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RESUMO

Macedo, C. F. D. (2020). A Rotina e o Perfil Cognitivo de Criangas com e sem Transtorno de
Déficit de Atencdo e Hiperatividade. Dissertacdo de Mestrado. Programa de P6s-Graduacéao

em Teoria e Pesquisa do Comportamento. Belém-PA, 96 p.

O objetivo deste estudo foi avaliar a Rotina e o Perfil cognitivo de criangcas com e sem
diagndstico de Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade. Participaram do estudo 30
criangas no grupo experimental (GE) e 30 criangas no grupo controle (GC), entre 8 a 12 anos.
A coleta foi realizada em um centro de salide e em escolas publicas no municipio de Belém.
Foram utilizados os seguintes instrumentos: O Questionario Clinico e Sociodemogréfico; O
inventario de Rotina Ocupacional preenchido pelos cuidadores e pelas criancas para descrever
a Rotina; O roteiro de entrevista SNAP IV utilizado para rastreio dos sintomas e o Wisc 1V
para avaliacdo do perfil cognitivo. Os resultados apontam que os valores médios obtidos nos
indices de Compreensdo Verbal (ICV), Organizacdo Perceptual (IOP), Velocidade de
Processamento (IVP) e QI Total sdo estatisticamente iguais para ambos os grupos. No entanto,
0 GE obteve desempenho inferior a0 GC no indice de Meméria Operacional (IMO). Nos
resultados de Rotina, identificou-se auséncia de diferencas estatisticas entre os dois grupos.
Além disso, observou-se que as criancas de ambos 0S grupos gastam mais tempo com
atividades de descanso, apresentando elevado nivel de satisfacdo, e lazer, apontando essas
atividades como irrelevantes. Ambos os grupos apresentaram dificuldade com a categoria
Dever de Casa. Este estudo apresenta contribuicfes importantes para a literatura, tendo como
principais achados as semelhancas da rotina e, do perfil cognitivo, entre criancas com e sem
as caracteristicas do transtorno. Sugere-se estudos com populacdes maiores para melhor

compreensdo do tema.

Palavras- Chave: TDAH; Rotina; Cognicéo.



ABSTRACT

Macedo, C. F. D. (2020). The routine and cognitive profile of children with and without
attention deficit hyperactivity disorder. Masters dissertation. Graduate Program in Behavior

Theory and Research. Federal University of Para, Belém, PA, Brazil, 96 pages.

The objective of this study was evaluate the routine as well as cognitive profile of children
with or without Attention Deficit Hyperactivity Disorder diagnosis. 30 children in the
experimental group (EG) and 30 children in the control group (CG), between 8 and 12 years
old were evaluated. The data was acquired from a health center and public schools in Belém,
Pa. The following instruments were used: The clinical and socio-demographic questionnaire;
The Occupational Routine inventory was filled out by caregivers and children to describe the
Routine; The SNAP IV interview guide was used to track symptoms and; The WISC IVto
assess the cognitive profile. The results showed that the average values obtained in Verbal
Understanding (ICV), Perceptual Organization (I0P), Processing Speed (IVP) and Total 1Q
index were statistically equal for both groups. However, GE obtained a lower performance
than the GC regarding the Operational Memory Index (IMO). Routine results revealed no
statistical differences between two groups. In addition, it was observed that children in both
groups spent more time on rest activities, showing higher level of satisfaction, as well as
leisure, pointing out these activities as irrelevant. Both groups had difficulty with Homework
category, important information to understand the routine of children with ADHD. This study
showed important contributions to the literature, having as main findings the similarities
concerning the routine and cognitive profile between children with or without the
characteristics of disorder. Further studies with larger populations are suggested to improve

the understanding concerning this theme.

Key-Words: ADHD; Routine; Cognition.
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INTRODUCAO

1. Transtorno de Déficit de Atencao/Hiperatividade (TDAH)

O transtorno de déficit de atencdo e hiperatividade (TDAH) é um dos transtornos do
desenvolvimento mais prevalentes na infancia e de forte influéncia neurobioldgica
(Ara0jo,2020, Rohde & Halpern, 2004; Vasconcelos, Malheiros, Werner, Brito, Barbosa,
Santos, & Lima, 2005). Criancas com Transtorno do Déficit de Atencdo e Hiperatividade
(TDAH) exibem uma quantidade de alteragdes cognitivas e comportamentais que sdo
consequéncia direta da prépria desordem, e que estdo associados a um comprometimento
funcional da vida académica, social e familiar, caracterizando-se por um padréo persistente de
desatencdo e/ou hiperatividade e impulsividade, que devem se manifestar em, no minimo, dois

ambientes, por exemplo casa e escola (APA, 2014)

De acordo com a revisao de literatura de Hora, Silva e Pontes (2015), que teve por
objetivo descrever os dados epidemioldgicos encontrados por diferentes estudos conduzidos
em diferentes paises, a incidéncia do TDAH variou de modo significativo. Na Inglaterra foi
encontrado 1,7 %, nos Estados Unidos 16,1% e na Alemanha 17,8 % o que revela uma variacao
de 2.7% a 31.1%, com media de 11.26%. Polanczyk, et al. (2015), encontrou uma taxa de
prevaléncia de 3,4% de criancas e adolescente com TDAH em 27 paises diferentes. J& no
Brasil, estudos apontam a prevaléncia do TDAH em 3 a 6% das criangcas em idade escolar
(Gomes, 2007; Wajnsztejn, 2003). Estudos mais recentes estimam que o TDAH no Brasil
atinja cerca de 5,1% das criancas em idade escolar (Arruda, Querido, Bigal, & Polanczyk,

2015).

A variabilidade destes resultados, pode ser explicada pela diversidade dos processos

de avaliacdo, de convencdo diagndstica e o tamanho das amostras (Rohde, 2000, Corso &
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Meggiato, 2019). A prevaléncia também esta diretamente relacionada ao sexo, sendo mais
incidente no sexo masculino, em uma propor¢ao de 2:1 em criancas e 1,6:1 em adultos segundo

0 Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais - DSM-V (APA, 2014).

As primeiras referéncias a uma crianga hiperativa, sdo encontradas nos poemas do
médico alemdo Heinrich Hoffman em 1865, que escreveu sobre muitas das doengas da
infancia que ele observou em sua pratica médica (Stewart, 1970). Mas por décadas, o crédito
cientifico foi sido tipicamente concedido ao médico britanico George Still (1902) por ser o
primeiro autor a descrever a condicdo comportamental em criangas que mais aproximava-se
do que € hoje conhecido como TDAH. Still descreveu 43 criangas em sua pratica clinica que
tiveram sérios problemas com atencdo sustentada, demonstrando que esta forma de atencéo
era um elemento importante no controle moral do comportamento. A maioria das criangas dos
casos de Still foram descritas como bastante hiperativas. Muitas foram caracterizadas como
agressivas, desafiadoras, resistente a disciplina e excessivamente emocional ou "apaixonadas"
e todos mostraram pouca "vontade inibitéria” sobre seu comportamento (Lange, et al., 2010;
Taylor, 2011; Baumeister, Henderson, Pow, & Advokat, 2012). Mais tarde, descobriu-se a
traducdo de um capitulo intitulado “Déficit de Atengdo” do ano de 1775, escrito por Melchior
Adam Weikard. Nele o autor descreveu individuos que eram facilmente distraidos por
qualquer coisa e apresentavam falta de perseveranca e persisténcia, sendo caracterizados como

incautos, descuidados e voliveis.

O TDAH tem sofrido alteracbes em sua nomenclatura, “dano cerebral minimo”,
“disfungdo cerebral minima”, “disturbio cerebral minimo”, “hipercinesia” ou a “sindrome da
crianga hiperativa” estdo entre os diversos termos utilizados para se referir ao transtorno
(Martinez-Badia & Martinez-Raga, 2015). Em 1987, as pesquisas que subsidiaram a revisdo

do Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais em sua terceira edicdo (DSM-I1I-
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R) e quarta edicdo (DSM-IV), consolidaram o termo “Transtorno de Déficit de Atengdo e
Hiperatividade” (APA, 1987, 1994). Atualmente, na sua quinta edi¢do, 0 DSM-V incluiu o
TDAH na categoria “transtornos do neurodesenvolvimento” (APA, 2013). Entretanto, apesar
da caracterizacdo sintomatoldgica, as origens do TDAH ainda sdo discutidas por inimeros

pesquisadores e especialistas.

1.1. Etiologia

Embora haja uma vasta quantidade de estudos ja realizados, as causas do TDAH ainda
ndo foram definidas. Entretanto, a influéncia dos fatores genéticos, bioldgicos e ambientais €
amplamente aceita na literatura. Tais fatores parecem ocasionar modificaces no cérebro em
desenvolvimento, resultando em anomalias estruturais e funcionais. Em razdo destas
ocorréncias, alteracdes relacionadas ao controle atencional e ao grau de atividade ou
impulsividade sdo frequentemente observadas (Desman, Petermann & Hampel, 2008, Kofler,
Rapport,Sarver, Raiker, Orban, Friedman, Kolomeyer 2013).Fatores ambientais que atuam no
funcionamento adaptativo e na saide emocional geral da crianca, como desentendimentos
familiares e presenca de transtornos mentais nos pais, demonstram ter participacdo relevante
na emergéncia e preservacao da doenca, pelo menos em alguns casos (Biederman et al, 1995,
Sigfusdottir, Asgeirsdottir, Hall, Sigurdsson Young, Gudjonsson, 2017). No que se refere a
estes fatores, uma das abordagens comportamentais, denominada Teoria do Desenvolvimento
Dinamico, descreve o TDAH como consequéncia de processos alterados de reforcamento? e

de deficiéncia na extincdo? de comportamentos inadequados. Essa deficiéncia acarretaria o

1 Reforcamento: S30 consequéncias que se seguem a determinados comportamentos e que aumentam a
probabilidade deste voltar a ocorrer.

2 Extincdo Operante: diminuicdo na frequéncia de um comportamento anteriormente reforcado (até sua
possivel extingdo), através da retirada do estimulo reforcador.
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excesso de comportamentos (designados como hiperatividade) e crescimento no grau da
variabilidade comportamental (interpretado como falha na inibigdo de respostas). A interagéo
da crianga com o ambiente familiar e social permitiria a modificagcdo dos sintomas ao longo
de seu desenvolvimento (Sagvolden et al., 2005), Furukawa, Alsop, Caparelli-Daquer, Erasmo

Barbante Casella, Costa, Queiroz, Galvao, Benevides, Juca-Vasconcelos, Tripp, 2019).

Uma influéncia hereditéaria substancial € sugerida pelos geneticistas. Pesquisas com
familias demostram consistentemente uma recorréncia familiar consideravel para este
transtorno. O risco para 0 TDAH parece ser de duas a 0ito vezes maior nos pais das criangas
afetadas do que na populacdo em geral. Estudos realizados com gémeos, apontam uma
representatividade do carater genético em 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). Estudos com gémeos e adotados
sdo fundamentais para determinar se uma caracteristica é de fato influenciada por fatores
genéticos. A concordancia obtida entre os pares de gémeos nada mais € do que uma medida
da herdabilidade, que, por sua vez, representa uma estimativa de qual porcdo do fenotipo é
influenciada por fatores genéticos (Thapar, 1999, Tistarellia, Fagnanib, Troianielloc , Stazib

Adrianib 2020).

A compreensdo dos mecanismos bioldgicos envolvidos na etiologia do transtorno
ainda carece de maiores explicacbes devida a falta de homogeneidade nas populacGes
estudadas e ao diagndstico que pode compreender outras comorbidades. Estudos de revisdo de
neuroimagem sugerem o envolvimento de alteracGes no desenvolvimento das redes cerebrais
relacionadas a cognicdo, atencdo, emocao, funcdes sensoriais e motoras, além de fungédo

executiva e de motivacdo e recompensa em pessoas com TDAH (Muller, 2017).
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Do ponto de vista neurobioldgico, os estudos indicam principalmente o envolvimento
das catecolaminas, sinalizando uma disfuncdo do receptor da dopamina DRD4, bem como
para uma alteracdo na via serotoninérgica e noradrenérgica envolvidas com atividade e atencdo
(Monteiro, 2018). O processo neuromaturacional do encéfalo tem uma progressédo péstero-
anterior, ou seja, primeiro, mieliniza-se a regido da visdo, cuja janela maturacional se abre
préximo do nascimento e se fecha em torno dos 2 anos de idade. Por Gltimo, mielinizam-se as
areas anteriores (lobos frontais). Por isso, do ponto de vista neuroevolutivo, é aceitavel certo
nivel de hiperatividade pura em criancas sem lesdo até aproximadamente os 4 a 5 anos de
idade, visto que a regido pré-frontal, onde esta o freio motor, s6 completa seu ciclo

mielinogenético nesta faixa etaria (Lefévre, 1989 & Santos, 2005).

Uma das perspectivas mais aceitas aborda a disfungéo cortical nos circuitos dessas
areas pré-frontais e pré-motora., envolvidas com a atividade e atengdo (Hoyos, 2018). Outros
estudos neuropsicolégicos apontam que o desempenho de criangas com TDAH sofre prejuizos
em funcdes cognitivas e executivas como atencdo, planejamento, organizacao e também falhas
na inibicdo comportamental, que se relacionam ao lobo frontal e areas subcorticais (Muller,

2017, Monteiro, 2018)

Adotando amostras de larga escala, estudos recentes tem procurado identificar
caracteristicas corticais relacionadas ao TDAH, Hoogman et. al, (2019) encontraram menores
valores de area superficial do cortex em criancas com TDAH, principalmente nas regifes
frontal, cingulada e temporal; além disso o giro fusiforme e a espessura cortical do pdlo
temporal também foram menores em criancas com o transtorno. Estas diferencas sutis na area
superficial cortical confirmam o envolvimento do cértex frontal e destacam as regifes que

merecem mais atencao.
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AlteracOes no cortex pré-frontal seriam responsaveis pelos comportamentos tipicos do
TDAMH, tais como o déficit em comportamento inibitério, memoria de trabalho, planejamento,
auto-regulacdo e limiar para acdo dirigida a objetivo definido (Knapp et al; 2002). Essas
fungdes englobam dominios especificos do comportamento como voli¢do, habilidades para
explorar, selecionar, monitorar e direcionar a atencdo, inibir estimulos concorrentes, prever e
planejar meios de resolver problemas complexos, antecipar consequéncias, apresentar
flexibilidade na alteracdo de estratégias em funcdo das contingéncias, e monitorar 0
comportamento comparando-o com o planejamento inicial (Mattos & colaboradores, 2003,

Bastos e Queiroz, 2018).

Apesar dos avangos em pesquisas com neuroimagem que reafirmam essa concepgéo
por meio da identificacdo de pequenas diferencas na estrutura e funcionamento encefalicos de
patologias distintas, ainda faz sentido as considera¢es de Capoviila (2007) que destacou a
necessidade de pesquisas que utilizem técnicas de neuroimagem em crianc¢as. Devido as
limitacGes éticas de alguns procedimentos invasivos e a restricdo relacionada aos padrdes
normais de desenvolvimento (Szobot & colaboradores, 2001), sdo usados estudos
retrospectivos e correlacionais com dados fornecidos por pesquisas em adultos. No que se
refere especificamente a compreensdo do TDAH, esses exames ainda ndo podem fornecer
qualquer dado clinico-diagnoéstico, devendo-se restringir a situacfes de pesquisa (Szobot &
Stone, 2003). Portanto o diagnostico do TDAH ainda é considerado um desafio para
cuidadores, professores e especialistas em funcdo de sua complexidade sintomatol6gica

(Benczik, 2000, Rodrigues, 2019).

1.2. Diagnéstico e Avaliacdo no TDAH
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O diagnostico do TDAH é basicamente clinico, e fundamenta-se em critérios
provenientes de sistemas descritivos como o DSM-V (American Psychiatric Association,
2014), podendo ser classificado, conforme a prevaléncia de sintomas, em trés subtipos:
predominantemente desatento, predominantemente hiperativo-impulsivo e combinado.
Ademais, estes sintomas devem ocorrer antes dos doze anos de idade, perdurar por no minimo
seis meses em grau desadaptativo e ser inconsistente com o nivel de desenvolvimento esperado
da crianca e, ndo devem ser melhor explicado por outro transtorno mental (Capovilla, 2007;

Bolfer, 2014; Whitbourne & Halgin, 2015)

Na apresentacdo predominantemente desatenta, 0 comportamento da pessoa se adequa
a seis ou mais critérios (dos nove) para desatencdo e ndo Se encaixa nos critérios para
hiperatividade-impulsividade, nos ultimos seis meses. No caso de adolescentes com 17 anos
ou mais e adultos, basta que cinco critérios sejam satisfeitos. Na apresentacao
predominantemente hiperativa-impulsiva, 0 comportamento se adequa a seis ou mais critérios
(dos nove) para hiperatividade. Na apresentacdo combinada, os critérios para ambos séo
preenchidos em igual periodo. O transtorno também pode ser classificado em leve, moderado
ou grave, de acordo com a quantidade de sintomas presentes e o devido prejuizo no

funcionamento social ou profissional (APA, 2014).

O DSM-V, descreve 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 relacdo ao desempenho social, académico ou
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ocupacional. 5. Ndo devem ocorrer exclusivamente durante o curso de um transtorno invasivo

do desenvolvimento, esquizofrenia ou outro disturbio psicético (APA, 2014).

Segundo o DSM-V, os individuos com sintomas de desatencdo demonstram
frequentemente ndo prestar atencdo a detalhes ou cometer erros por descuido nas tarefas,
dificuldade para manter a atencdo em tarefas ou atividades lidicas, parecer ndo escutar quando
alguém lhe dirige a palavra, ndo conseguir seguir instrucbes até o fim e ndo concluir as
atividades em que se envolvem. Adicionalmente, evitam se envolver em atividades que exijam
esforco mental prolongado; apresentam dificuldade para organizar tarefas e atividades, gerir
0 tempo e cumprir prazos; perdem coisas necessarias para tarefas e atividades e distraem-se
por estimulos externos (APA 2014).

Ja os individuos com sintomas de hiperatividade-impulsividade, demonstram
frequentemente: remexer ou batucar maos e pés ou se contorcer na cadeira; levantar da cadeira
em situacdes em que se espera que permanecam sentados; correr ou subir nas coisas em
situacOes inapropriadas; incapacidade de brincar ou se envolver em atividades calmamente;
“nao parar”, agindo como se estivesse com o “motor ligado”; falar demais; deixar escapar uma
resposta antes mesmo que a pergunta tenha sido concluida, ter dificuldade para esperar a sua
vez; interromper ou se intrometer em conversas ou atividades alheias (APA, 2014).

Frente aos aspectos mencionados, torna-se evidente a importancia de uma avaliacédo
mais profunda sobre o funcionamento da crianca. Para este fim, existe uma série de técnicas e
instrumentos que podem ser utilizados com o objetivo de aprimorar 0 processo avaliativo e
diagndstico, como entrevistas clinicas, uso de escalas, testes psicoldgicos e neuropsicolégicos.
Além disso, o intercambio multidisciplinar é de extremo valor, pois a troca de informacdes
entre profissionais de diversas areas, como psiquiatras e psicdlogos, por exemplo, pode ser

muito Gtil para um entendimento mais global de um caso (Graeff e Vaz, 2008).
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A avaliagdo do TDAH deve ser realizada de forma criteriosa por uma equipe
multidisciplinar, com ciéncia das razGes do encaminhamento para a consulta. Nesse sentido,
é necessario o conhecimento acerca do historico familiar, dos tragos genéticos, das relacbes
familiares, como por exemplo quem estd mais presente no cuidado dessa crianca, quais as
redes de apoio disponiveis para a familia. E necessério saber também se a familia dispde de
recursos financeiros para cumprir o tratamento e, como a familia se comporta diante de
situacBes onde se identifica agentes estressores. Além de solicitar dos responsaveis 0s
relatérios dos terapeutas que acompanham esta criancga e, ainda, o parecer psicopedagdgico.
(Barkley, 2008; Biederman, Monuteaux, Kendrick, Klein & Faraone, 2005).

Para Axelson e Pena (2015) tambem € necessario conhecer a historia pré-natal, desde
a gestacdo, parto, exposicao do feto as substancias farmacologicamente ativas, tabaco, alcool
e drogas. Outras informacdes importantes, dizem respeito ao desenvolvimento motor, social,
habilidades de linguagem, habitos de sono, higiene e desempenho escolar do individuo.

Dada a necessidade de padronizacdo dos critérios diagnosticos, os instrumentos de
avaliacdo do TDAH tornam-se ferramentas indispensaveis tanto na clinica, quanto na
pesquisa. Existem varios questionarios utilizados para rastreio, avaliacdo da gravidade e
frequéncia de sintomas e acompanhamento de tratamento, podendo ser respondido por pais
e/ou professores, como por exemplo, o ADHD Rating Scale, 0 Questionario de Connerse o
SNAP-111! e IV. Estes instrumentos fazem uso de escores quantitativos, ou seja, escores de
gravidade para cada um dos sintomas listados, ao invés de registrar apenas a presenca destes
(Mattos et al. 2006). Dentre os instrumentos utilizados, um grande aliado no rastreio do TDAH
€ 0 MTASNAP-IV, validado para o portugués do Brasil, por Mattos, Serra-Pinheiro, Rohde e
Pinto (2006). O SNAP-IV é um questionario de dominio puablico, que inclui 26 itens
correspondentes aos sintomas do critério A (desatencdo, hiperatividade-impulsividade) do

DSM V (2013) para TDAH e aos sintomas de TDO (Transtorno Desafiador Opositor), que
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pode ser respondido por pais e professores. Contudo, este questionario isolado ndo diagnostica
0 TDAH, portanto, s6 sera possivel um diagndstico seguro se realizado por um profissional
especializado, capaz de analisar outras dimensdes da avaliacdo (Axelson & Pena. 2015).

No que diz respeito a coleta de informaces, sabe-se que existe baixa concordancia
entre informantes (crianca, pais e professores) sobre a salde mental de criancas. Estes
frequentemente ndo reconhecem adequadamente a presenca e/ou 0 comprometimento de
sintomas psiquiatricos e apresentam baixa concordancia em teste-reteste para os sintomas de
TDAH (Rohde et al. 1999). Para avaliacbes complementares, é frequentemente sugerido: a)
encaminhamento de escalas objetivas para a escola; b) avaliagdo neurolégica; e ¢) testagem
psicologica.

Para a Academia Americana de Psiquiatria da Crianca e do Adolescente, a utilizagao
de testes psicologicos ou neuropsicologicos ndo é obrigatoria para o diagndstico do TDAH,
mas é recomendada em casos de suspeita de déficits intelectuais ou transtornos de
aprendizagem, podendo contribuir de forma significativa para o entendimento de déficits
funcionais do paciente. Rohde et al (2000), Effgem, Canal, Missawa, Rosset (2017), destacam
que a avaliacdo neuroldgica é essencial para a extingdo de hipoteses acerca de patologias
neuroldgicas que possam mimetizar o TDAH. As informacdes provenientes do exame
neuroldgico evolutivo principalmente a prova de persisténcia motora, somados aos dados

clinicos, sdo fundamentais.

No que se refere a testagem psicologica, o teste que fornece mais informacGes
relevantes clinicamente é a Wechsler Intelligence Scale for Children. Em sua Quarta edicdo
(WISC-1V) tem traducdo validada para o portugués sendo que os subtestes do WISC-1V, que
compde o fator de resisténcia a distraibilidade (nimeros e aritmética) podem ser importantes
para reforcar a hipdtese diagnostica de TDAH (Styck & Watkins, 2014). Além disso, no

diagnostico diferencial deste transtorno, € preciso descartar a presenca de retardo mental, visto
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que essa patologia pode causar problemas de atencéo, hiperatividade e impulsividade. Outros
testes Neuropsicoldgicos que sdo utilizados afim de descrever o perfil diagnéstico do TDAH
séo o Stop Task; O stop signal reaction time — SSRT e o Teste Wisconsin de Classificacao de

Cartas (Wagner et al, 2016).

As pesquisas tem revelado que as fungdes relacionadas ao desempenho em tarefas
cognitivas sdo denominadas de funcbes executivas (FE). As funcgdes executivas (FE) se
referem, de modo geral, a capacidade do sujeito de engajar-se em comportamento orientado a
objetivos, ou seja, a realizacdo de agdes voluntérias, independentes, autbnomas, auto-
organizadas e orientadas para metas especificas. Portanto as fungdes executivas sao
responsaveis pela capacidade de autoregulacdo (Ardila & Ostrosky-Solis, 1996; Gazzaniga e

colaboradores, 2002; Barros & Hazin, 2013).

1.3 Funcdes executivas e o TDAH

As caracteristicas comportamentais apresentadas pelas pessoas com TDAH tem sido
atualmente associadas a prejuizos em alguns aspectos das funcées executivas (FE), como por
exemplo o déficit na inibicdo de respostas, na atencao sustentada, na memoria de trabalho ndo
verbal e verbal, planejamento, no¢do de tempo, regulacdo da emocdo, perseveranca e na

fluéncia verbal e ndo-verbal (Barbosa, 2015).

Funcgdes executivas sdo habilidades que permitem ao individuo planejar, monitorar e
realizar comportamentos intencionais e com objetivos definidos (Dias, Lopes & Carvalho
2020). A relacao entre funcionamento executivo e inteligéncia vem ganhando grande destaque
nos meios académicos e cientificos, em especial nos dominios da psicologia cognitiva e
neuropsicologia clinica. Esta centralidade esta relacionada ao importante papel da inteligéncia

e das fun¢bes executivas (FE) para o desempenho académico e laboral (Souza, 2016). As FE’s
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sdo responsaveis pelo autogerenciamento, e seu desenvolvimento representa um importante
marco adaptativo na espécie humana (Fuentes, MalloyDiniz, Camargo & Cosenza, 2014).
Essas habilidades sdo substanciais diante de situacdes novas ou demandas ambientais que
exijam ajustamento, adaptacdo ou flexibilidade, como, por exemplo, a situacdo de

aprendizagem escolar (Barros & Hazin 2013).

Por sua vez, Cosenza e Guerra (2011) abordam as funcgdes executivas como aquelas
que possibilitam ao individuo interagir com o mundo em diferentes contextos e situacdes. Elas
sd0 essenciais para garantir o sucesso de suas a¢Bes nas atividades de vida diaria e estéo
operando nas tarefas rotineiras, em decis6es e planejamentos de curto e de longo prazo. Além
disso, elas sdo a base para organizacdo do pensamento, a adequagdo as normas sociais com
padrdo comportamental apropriado, o resgate de experiéncias e conhecimentos armazenados
na memoria, as expectativas em relacdo ao futuro respeitando os valores e propositos
individuais. Em simultaneo, elas coordenam de modo flexivel as a¢des do individuo em

direcdo a um objetivo, tracando estratégias comportamentais (Ribeiro & Pletz 2016).

Luria (1981) considera as FEs como funcbes psiquicas superiores que exercem um
importante papel na regulacdo da vigilia e no controle das formas mais complexas de atividade
humana dirigida a metas. J4 para Lezak, Howieson e Loring (2004), as FEs sdao
conceitualizadas como capacidades que permitem alguém manter um comportamento de
autorregulacdo com éxito, de maneira independente e intencional. Ribeiro e Pletz (2016)
enfatizam que essa caracteristica reguladora equivale a um “diretor executivo” ou “maestro”

do funcionamento da atividade mental humana.

Para Diamond (2013) as funcdes executivas envolvem trés habilidades: Controle
inibitério (Cl), Meméria de trabalho (MT) e flexibilidade cognitiva (FG). Neste modelo, a

Funcdo executiva é uma consequéncia da integracdo entre a Cl e a MT, pois para que um
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problema seja interpretado com uma nova percepcao, a visdo anterior precisaria ser inibida
para que a nova concepcdo do problema seja ativada na MT. Nesse sentido, a partir da
integracdo destas trés habilidades, ocorrem as habilidades denominadas de FE’s complexas,
como a tomada de decisdo, resolucdo de problemas, raciocinio, percepcdo e planejamento.

(Cruz, 2017)

O desenvolvimento do potencial maximo das fungdes executivas € um processo
demorado em razdo do amadurecimento lento do cortex pré-frontal. As alteracdes nas fungdes
executivas se tornam aparentes quando a crian¢a demonstra ser capaz de sustentar a atengédo
em um objetivo importante. Outros avancos no desempenho das funcBes executivas séo
observados quando uma crianca desenvolve a capacidade de analisar seu ambiente e elaborar
um plano de agédo apropriado. Para o autor, a operagdo do funcionamento executivo esta
vinculada a diversos aspectos, tais como competéncia nos dominios social, emocional e

escolar (Knapp & Morton, 2013).

Michels e Golcalves (2016) apontam que os déficits nas FEs tém sido denominados
como "sindromes disexecutivas” ou "disfungdes executivas” e sdo comumente ocasionados
em razdo de um comprometimento envolvendo o cortex pré-frontal e/ou os circuitos
relacionados que se conectam a ele. A manifestacdo clinica de uma sindrome disexecutiva
varia de acordo com a danificacdo de circuitos especificos. Pesquisas apontam que déficits
executivos estdo presentes em diversos transtornos neurologicos e psiquiatricos, como na
esquizofrenia, na depressdo, na dependéncia de substancias psicoativas, no jogo patolégico
(Rossini & Fuentes, 2008); nas deméncias, no Transtorno de Humor Bipolar entre outros

(Hosenbocus & Chahal, 2012).

Goldberg (2002), Miyake e Friedman (2012) enfatizam que nenhuma outra perda

cognitiva pode ser tdo comprometedora para 0 comportamento humano quanto a das funcdes
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executivas. Em situacBes de testagem, individuos com disfuncdes executivas tendem a
apresentar pobre iniciacdo, problemas de planejamento e organizacdo da tarefa, dificuldades
na inibicdo e na mudanca de respostas, na geracdo e implementacao de estratégias, assim como
pobre memdria de trabalho e ocorréncia frequente de erros preservativos. Mais
especificamente, pacientes com lesdo pré-frontal apresentam prejuizo em uma variedade de
medidas, como no Teste de Classificagdo de Cartas de Wisconsin, Teste de Stroop e testes de

fluéncia (Dias, Menezes & Seabra, 2010).

O conceito de disfuncdo é fundamental quando se pensa em um diagndstico. N&o existe
um sinal patognoménico de TDAH, ja que as caracteristicas mencionadas desse disturbio sdo
comuns a todas as pessoas em algum grau durante periodos variaveis da vida (Barkley, 2002;
Mattos, 2003). Devido a multiplicidade de variaveis envolvidas no TDAH, o estudo do déficit
das fungdes cognitivas promove um ponto de unificagdo e de compreensdo renovados.
Atualmente, os principais estudiosos do TDAH tendem a ver o transtorno como um deficit de
controle inibitério, mais do que como um simples problema de atencdo (Barkley, 2002;

Mattos, 2003, Barkley & Fischer, 2019, Martins, Ledn & Seabra, 2016).

O principal modelo tedrico proposto para explicar 0s mecanismos neurocognitivos
subjacentes no TDAH, é apresentado por Barkley, que postula as dificuldades centrais neste
transtorno relacionadas ao retardo na inibicdo da resposta ou inibicdo comportamental. Para o
autor, esse processo altera diretamente quatro fung¢bes executivas principais: 1) Memdria de
trabalho, a capacidade de manter a informacdo em consciéncia e manipula-la; 2) Auto-
regulacdo, a capacidade de controlar as emocgOes, motivacdo e excitacdo para alcancar
objetivos; 3) Internalizacdo da fala, um mondlogo interno que permite raciocinio e reflexdo
mais complexa; e 4) Reconstituicdo, a analise e sintese de informacdes verbais e

comportamentais, permitindo a compreensao e producdo de linguagem e comportamentos

25



cada vez mais complexos (Barkley, 1997; Barkley & Murphy, 2008; Wagner, Rohde, &

Trentini, 2016).

Para Travella (2004) as principais fungdes executivas cuja alteragdo se vincula ao
TDAMH sdo: 1) Organizacdo, hierarquizagéo e ativacdo da informacao: o sujeito requer pressao
para comegcar e cumprir a tarefa em tempo (desorganizacao e procrastinagdo); tem dificuldade
para estabelecer prioridades na atividade; troca de tarefas continuamente, ou seja, tem
necessidade de variar. 2) Focalizacdo e sustentacdo da atencdo: a pessoa apresenta distracao
facil por estimulos internos e externos; é incapaz de filtrar estimulos; perde o foco quando I€;
necessita de lembretes para se manter em sua tarefa habitual; apresenta inconstancia e
abandono precoce no que se envolve. 3) Alerta e velocidade de processamento: o sujeito tem
excessiva sonoléncia, falta de motivacdo e cansago constante; esgotamento facil do esforgo;
pouca velocidade de processamento. 4). Manejo da frustracdo e modulacéo do afeto: o paciente
apresenta baixa tolerancia a frustracdo e baixa auto-estima; hipersensibilidade a criticas;
irritabilidade; preocupacdes excessivas e perfeccionismo. 5). Utilizacdo e evocacdo da
memoria de trabalho. A pessoa apresenta esquecimento de responsabilidades e objetivos
pessoais; tem dificuldade nos seguintes aspectos: conservacdo (a informacdo ndo €
incorporada), seguimento de sequéncias, manutencdo de dois ou mais elementos

simultaneamente para trazer do arquivo a informacédo armazenada.

Timéteo, Machado e Souza (2019) mostram que os perfis neuropsicologicos
distinguem quanto aos subtipos do TDAH. O subtipo Desatento esta associado a dificuldades
relacionadas a atencdo seletiva e a velocidade de processamento de informagdes. Ja o subtipo
"com hiperatividade" associa-se a dificuldade na sustentacdo da atencdo durante um tempo
longo, tendo maior vulnerabilidade de distracdo. O tipo desatento apresenta pior desempenho
nos testes de destreza viso-motora, velocidade de processamento que pode ser observado nos

subtestes Digitos da Escala Wechsler e na recuperacdo mnémica verbal. Enquanto o subtipo
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hiperativo ndo se diferencia dos protocolos normais. Nesse sentido, os autores postulam que o

desempenho na apresentacdo do subtipo desatento tende apresentar as maiores dificuldades.

No TDAH, o comprometimento é notdério em situacdes onde é necessaria a habilidade
de vigilancia para detectar a informacdo nao frequente, sobretudo quando tal informagao nao
é importante para o sujeito. Criancas com TDAH tem déficits relacionado a selecdo de
estimulos irrelevantes a tarefa (Cohen, Salloway; Zawacki, 2006 apud Dalgarrondo, 2008,
Corteza, Pinheiro, 2018). Para Vital e Hazin (2008) dificuldades dos dominios atencionais
parecem prejudicar a elaboracao de estratégias ordenadas e hierarquizadas relacionadas no uso
de determinado algoritmo. Assim, criancas com déficit de atencdo, tendem a manifestar
deficiéncias relacionadas ao calculo aritmético, ja que a cooperacdo necessaria também estaria

comprometida (Santos, 2017).

E evidente que déficits no funcionamento executivo estdo comumente ligados ao
diagnostico de TDAH e podem ocasionar comprometimentos em diversas atividades
cotidianas; em criancas, sobretudo na escola. Postergar tarefas e/ou ndo finaliza-las,
dificuldade em focalizar e sustentar a atencdo, dificuldade em organizacéo e hierarquizacao,
deficiéncia em memoria de trabalho e prospectiva, 0 que pode ocasionar o0 esquecimento de
datas e compromissos, sdo alteracdes executivas frequentemente relatadas em associagdo com
0 transtorno e que levam a significativo impacto no desempenho funcional do individuo
(Saboya, Saraiva, Palmini, Lima & Coutinho, 2007). De fato, prejuizos na meméria de
trabalho muito frequentemente podem ocorrer em razdo de dificuldades na compreensdo de
leitura, mesmo na presenca de boas habilidades de reconhecimento de palavras (Mahone &

Silverman, 2008).

Além dos prejuizos académicos, 0 TDAH pode promover dificuldades no convivio e
na rotina dentro do ambiente familiar (Oswald, 2010). Cuidadores ressaltam que as criancas

com TDAH "n&o escutam”, ndo seguem regras e normas, ndo conseguem completar as tarefas
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mais simples, reagem com agressividade e ndo toleram frustragdo. Além disso o excesso de
atividade motora, o alto nivel de impulsividade evidenciada na antecipacdo das respostas e na
inabilidade social, diante de um acontecimento, resulta, geralmente, em um impacto negativo
nas relagGes sociais e ou familiares promovendo um alto nivel de estresse em quem convive
com a crianca (Rezende, Calais & Cardoso, 2019). Essas interagGes familiares s&o marcadas,
geralmente, pela desarmonia na rotina e discordia, refletindo negativamente na qualidade de

vida de todos os membros do nucleo familiar (Benzik & Casella, 2015).

2. O TDAH e a Rotina

A literatura tem associado a presenca do TDAH em criangcas a depressdo em seus
cuidadores assim como a baixo nivel de auto estima e fracasso em seu papel como pais,
sentimentos de incompeténcia em relagédo as suas habilidades de educar e prover o bem-estar
psicossocial, em comparacdo a outros pais (Benzik & Casella, 2015). Além disso, cuidadores
de criangas com TDAH relatam necessitar de maior esforco fisico, emocional e psicoldgico
para gerenciar a vida diaria de suas criangas, pois constantemente é necessario repetir dialogos
e fornecer lembretes, avisos e instrucdes para que as criangas consigam completar tarefas e
atividades diarias. Este esforco gasto com o planejamento diario faz com o que os cuidadores
se sintam emocionalmente exaustos, cansados e frustrados (Paidipati, Deatrick, Eiraldo &

Ulrich, 2019).

As familias de criancas com alteragdes do neurodesenvolvimento necessitam se
reorganizar para responder de forma eficaz as necessidades especificas da crianca (Farber &
Ryckman, 1965). Estas familias sdo especialmente vulneraveis ao estresse causado pela
ameaca a estabilidade da unidade familiar, ou pelas exigéncias sobre e esgotamento de
recursos e capacidades da familia" (McCubbin et. al., apud Dyches, Wilder, Sudweeks,

Obiakor & Algozzine, 2004, p.218 & Silva, 2015). O estudo de Silva (2015) analisou as
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implicagcbes da presenca de uma crianga com perturbacdo do neurodesenvolvimento no
sistema familiar. Os dados revelaram que pais e mdes consideram insuficiente o tempo que
despendem para si proprios, mas suficiente, o tempo gasto com a familia, bem como para
atividades de reabilitacdo do filho. Neste estudo, os cuidadores se percebem como eficientes
no cuidado aos filhos, no entanto, reconhecem que a ansiedade e 0 estresse estdo presentes.
Estes cuidadores também referem que as caracteristicas da crianga possuem “bastante” e
“muito” impacto na relacdo com a crianca, referindo apenas que a ansiedade é a que menos

tem repercussdo no vinculo familiar.

Os estudos de Franca (2018) corroboram ao revelar que mées de criangas com TDAH,
apresentam sobrecarga emocional e nivel de estresse elevado. Dourado (2018) revela que os
cuidadores de criangas com TDAH apresentam médias rebaixadas de autoeficacia parental e
de autoeficacia geral. Os niveis mais baixos estiveram ligados aos casos de TDAH do subtipo

combinado.

O TDAH pode impactar na vida familiar aumentando as taxas de doencas psicoldgicas
(Fischer, 1990), de depresséo (Befera & Barkley, 1985, Homan, Barbaresi & Mellon, 2019,
Cheung, Aberdeen, Ward & Theule, 2018, Cunningham, Benness & Siegel, 1988), de
consumo de alcool (Mufioz-Silva, Lago-Urbano, Sanchez-Garcia & Carmona-Marquez, 2017,
Cunningham, Benness & Siegel, 1988; Pelnam & Lang, 1999), de aumento nos niveis de
discordia conjugal e conflito entre pais e filhos. Segundo Barkley, (2002) as relacdes de uma
familia que apresenta um caso de TDAH pode ser bastante desestabilizada ou controlada, de

acordo com a maneira que esses pais lidam com o transtorno.

Fernandes, Boehs e Rumor (2011) destacam que a continuidade e a estabilidade das
relacBes familiares sdo fundamentais para a manutencdo do convivio social e da saude dos
membros da familia. Esta perspectiva caracteriza o conceito de rotina. As rotinas podem ser

analisadas em dois niveis: familiar e individual, sendo impossivel fazer consideracdes sobre a
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rotina dos individuos sem considerar o contexto familiar onde estdo inseridos. Esta
indissociabilidade é evidente na medida em que se observa a natureza dindmica das rotinas,
onde mudangas nas rotinas de seus membros implica necessariamente em alterac6es na rotina

do sistema como um todo.

As rotinas familiares consistem em “comportamentos observaveis, repetitivos que
envolvem dois ou mais membros da familia e que ocorrem com regularidade no curso da vida

familiar” (Boyce, Jensen, James e Peacock, 1983, p. 198).

Larson (2006) define as rotinas como padrdes de atividade organizados e sequenciados
que ocorrem em um determinado tempo e espaco. A estrutura desses padrbes permite que a
familia organize as atividades individuais e compartilhadas necessarias para manter a saude,

0 bem-estar e a conexdo entre os membros da familia.

As rotinas ndo séo, segundo Bordieu (1990) e De Gioia (2017) necessariamente inatas.
Isto significa que a unidade familiar permite a transmissdo de valores culturais, expectativas e
perspectivas sociais através das geracgdes, tal como identificado na rotina. Para a familia, as
rotinas podem ser sustentadas a medida em que: (1) atendem aos objetivos familiares, (2) séo
sensiveis as motivacGes e emocdes dos participantes; 3) abordam tarefas essenciais para a vida,
como fornecimento de alimentos e roupas limpas, e (4) promovem a participacao “normativa”
adequada, instruindo quem e como uma atividade deve ser realizada (Weisner, 1997). Assim
como Bordieu (1990), para Weisner (2010) a cultura é visivel e vivida na préatica das rotinas
cotidianas, o que segundo o autor descreve melhor esta perspectiva por meio da teoria

ecocultural do desenvolvimento.

Segundo Larson (2014) a teoria ecocultural reflete sobre a relacdo de bem-estar e
rotinas dos cuidadores de criancas, pois concebe a intersecdo de demandas pessoais, roteiros
culturais, valores, recursos e barreiras. Além disto discorre sobre como estas sdo negociadas
cotidianamente nas rotinas familiares (Gallimore et al. , 1989). Papéis e responsabilidades do
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cuidador, autonomia das criangas, expectativas relacionadas a idade e ao género e atitudes em

relacdo a deficiéncia estdo todos articulados aos valores culturais da familia.

De acordo com a perspectiva ecocultral, os arranjos em que as maes inserem as suas
criancas podem incluir a criacdo de rotinas familiares mais previsiveis e restritas que limitam
a espontaneidade, os passeios familiares, a participagdo em festas e rituais familiares (Boyd,
McCarty, Selthi, 2014),Larson, 2006). Denham (2002) vai ao encontro destes autores ao
elucidar que a caracteristica estrutural das rotinas as torna mais visiveis e descritiveis,
propiciando o conhecimento acerca dos modos com que as pessoas ou familias organizam suas

praticas de cuidado e processam as informacgdes, conhecimentos e experiéncias de salde.

A rotina de cuidadores e seu impacto no desenvolvimento de suas criangas foi
investigado por Franca (2018) que buscou avaliar o estresse parental, a rotina de cuidadores
de criancas com o diagnostico de transtorno de déficit de atencdo e hiperatividade e as
caracteristicas cognitivas das criangas. O estudo contou com 23 cuidadores de criangas que
possuiam diagnostico de TDAH. Os resultados apontaram que as atividades eram realizadas
com mais frequéncia em funcdo do préprio cuidador e demais membros da familia,
especialmente atividades domeésticas, deslocamento, lazer e praticas remuneradas. Tarefas de
cuidado a crianca com TDAH também foram realizadas pelos cuidadores, principalmente

atividades de deslocamento, monitoramento e as atividades domésticas (Franca, 2018).

Pesquisadores australianos descreveram as experiéncias e desafios de rotinas da hora
de jantar e de dormir de familias com criancgas diagnosticadas com Transtorno do Espectro do
Autismo (ASD). Neste estudo quatorze maes australianas de criancas com autismo, entre as
idades de dois e cinco anos, foram entrevistadas sobre o desempenho de seus filhos na hora
do jantar e na hora de dormir, além de suas percepcdes em ambas atividades, por meio de
entrevistas qualitativas. Os pesquisadores verificaram o surgimento de dois temas abrangentes,

incluindo "Centrado em Transtorno do Espectro Autista”, onde as mées relataram
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constantemente acomodar as demandas da crianga com autismo durante a hora do jantar e
dormir. 1sso geralmente envolveu a reestruturagéo da ocupacgéo e da maneira que foi realizado.
O outro tema que surgiu foi "O autismo altera o significado das rotinas". Esta categoria ilustra
as percepgdes das mées sobre as duas atividades e como seus significados sdo impactados pelo
desempenho destas rotinas. Aproximadamente 92% (n = 14) das maes descreveram a hora do
jantar como uma das mais estressantes do dia evidenciadas por frases como "(Cheryl)," inferno
na terra "(Fleur) e" absolutamente caético "(Sophie). As descri¢Bes revelaram que as familias
com uma crianga pequena com autismo, apresentaram rotinas ndo estruturadas e cadticas na
hora do jantar. Em contraste, a hora de dormir envolveu o desempenho de rotinas mais
estruturadas e, por vezes, ndo funcionais. Além disso, a hora do jantar foi desprovida de
interacdes e rituais significativos, ao passo que a hora de dormir continha interacGes e rituais

significativos (Marquenie, Rodger, Mangohig, & Cronin, 2011).

A relacdo entre as rotinas familiares, avaliagdo cognitiva e qualidade de vida foi
investigada em 180 familias de criangas com transtorno do espectro do autismo (TEA) que
estavam recebendo servicos relacionados a deficiéncias na provincia de Gauteng, na Africa do
Sul. Os resultados sugeriram uma relagdo direta e positiva entre a regularidade das rotinas
familiares e a satisfacdo das familias com a sua qualidade de vida. Além disso, a avaliacdo
cognitiva do impacto do TEA na familia mediava essa relacdo de maneira parcial. Com isso,
verificou-se que a maior frequéncia de rotinas familiares esta fortemente associada a um maior

nivel de satisfacdo da qualidade de vida (Schlebusch, Samuels, & Dada, 2016).

A rotina familiar com énfase nas atividades, companhias e tempo de médes de criancas
com paralisia cerebral foi investigada por Silva e Pontes (2016). Participaram deste estudo trés
mées de criancgas. Os resultados mostraram que as atividades realizadas rotineiramente pelas

participantes foram estruturadas a partir das necessidades de cuidados ao filho com
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deficiéncia. Os achados deste estudo confirmam a influéncia mutua existente entre a rotina

familiar e a rotina das pessoas, que por sua vez, se associa as suas caracteristicas.

A rotina de criangas com e sem déficit de atengdo foi investigada por Dunn et al.
(2009). Os pesquisadores revelaram que o avancar da idade da crianca e a presenca de irmaos
mais velhos potencializam a execu¢do de maior numero de tarefas domésticas.
Adicionalmente, os resultados também revelaram que a quantidade de tarefas realizadas por

criancas com o déficit ndo difere das criancas sem o déficit.

A participacdo em tarefas domésticas vem sendo estudada ao longo das ultimas
décadas por pesquisadores das areas da psicologia e das ciéncias sociais (Rogoff, 2003). A
participacdo na rotina doméstica pode ser relevante para informar sobre a sua funcionalidade,
bem como sobre as acomodacgOes e estratégias realizadas pela familia para possibilitar o
envolvimento da crianga na rotina familiar. O acesso as tarefas, a quantidade de assisténcia
disponibilizada e o quanto a crianca é responsabilizada por tarefas de natureza pessoal ou
familiar sdo aspectos que podem se tornar marcadores importantes do processo de

desenvolvimento da crianca (Dunn, 2004).

A participacdo doméstica é considerada um importante elemento da aprendizagem,
pois € uma parte integrante das rotinas domésticas e promovem a coesao familiar e associam-
se a niveis mais baixos de depressédo e ansiedade, além de promover maior capacidade de auto-
regulacdo em criancas (Humphrey & Wakeford, 2006; Pennick, 2013; Bridley & Jordan,
2012). Além disso, estudos longitudinais indicam beneficios associados as tarefas que
continuam a ter um impacto positivo ao longo da vida do individuo. O envolvimento em
tarefas domésticas em uma idade jovem prediz fortemente rela¢6es positivas com a familia e
amigos, menores taxas de uso de drogas e sucesso profissional na idade adulta (Rossmann,

2002).
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O estudo de Larson e Verma (1999), comparou o tempo gasto por criangas em trabalhos
domésticos, remunerado e escolar, no tempo livre e no lazer, em popula¢des ndo industriais e
pos-industriais. Neste estudo, os autores verificaram que os processos de industrializacdo e de
escolarizacdo desencadearam declinio acentuado no tempo gasto nas tarefas de casa realizadas
por criangas e adolescentes, e revelaram o aumento do tempo desprendido com trabalhos
escolares, lazer, tempo livre e trabalho remunerado. As rotinas, nesse sentido, se apresentam
como produtos culturais produzidos e reproduzidos a fim de atender demandas econdmicas e
sociais, organizadas no dia-a-dia das criancas e dos adolescentes (Barbosa, 2006 apud

Drumond 2014).

Em relagdo ao TDAH, com toda sua complexidade e vulnerabilidade aos fatores
ambientais, a informac&o sobre a participacdo domestica e a relacdo entre crianca e cuidador
pode nortear acdes de intervencdo importantes nessa populacdo (Mendes, 2017). O estudo de
Spaulding., Fruitman, Rapoport, Soled, e Adesman (2020) buscou examinar o desempenho e
a independéncia de criancas com TDAH em tarefas de rotina domestica. Adicionalmente,
avaliaram as relacfes entre estas variaveis com as expectativas dos pais em relacdo ao
desempenho de seus filhos nas tarefas domesticas. Os pesquisadores identificaram que a
maioria dos pais de criancas com TDAH indicaram que seus filhos ndo completavam tarefas
regularmente de forma independente ou satisfatoria. Além disso, a maioria dos participantes
apontou que o TDAH afeta o desempenho da tarefa de seus filhos. Neste estudo, os pais
relataram também que seus filhos com TDAH precisavam mais de lembretes e assisténcia do

que as criancas sem TDAH.

O ambiente apresenta barreiras que limitam as atividades de rotina e as oportunidades
de participacdo bem-sucedida de criangas com alteracdes no desenvolvimento (Law et al.
2007). Compreender a participacdo na rotina doméstica € de particular importancia para

criancas com deficiéncia uma vez que estas experimentam maiores limitacbes em comparagao
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com pares de idades semelhantes e desenvolvimento tipico (Hilton et al. 2008, King et al.
2010, LaVesser & Berg, 2011). Criancas e adolescentes com TDAH podem apresentar deficits
no funcionamento ocupacional, levando-os a dificuldade em participar em atividades como as
tarefas domésticas (American Psychiatric Associacdo [APA], 2013). A desatencdo pode gerar
dificuldade em concluir as tarefas. Além disso, comorbidades como transtorno desafiador de
oposicéo (ODD), problemas motores podem representar desafios adicionais para crian¢as com

TDAH que tentam concluir suas atividades (Mendes et al., 2016).

A revisdo de literatura de Mendes, Mancine e Miranda (2018) buscou avaliar estudos
empiricos sobre a participacdo domiciliar de criangcas com déficit de atencdo e hiperatividade
assim como as suas implicacdes clinicas. Foram analisados 43 artigos que estudaram criangas
de 6 a 17 anos com o diagndstico de TDAH. A anélise revelou que criangas com caracteristicas
de TDAH apresentam uma performance semelhante as criangas com desenvolvimento tipico
na realizacdo das tarefas domésticas. Entretanto, ressaltou que as criancas com TDAH
recebem mais assisténcia de seus cuidadores do que as criangas sem o transtorno. Variaveis
como a ldade, o sexo, a presenca de irmdo mais velho, e o vinculo com os pais parecem estar
associadas ao aumento do sucesso no desempenho da tarefa, enquanto que os sintomas, 0
diagnostico de transtorno do déficit de atencdo e hiperatividade e o nivel de estresse dos pais,
podem estar associados a um maior grau de assisténcia prestada pelos cuidadores nas

atividades de Rotina.

Corroborando os estudos sobre a rotina, Carim e Barbirato (2015) ressaltam que ha
dificuldades, por parte dos pais, no estabelecimento de rotina, manutencdo da organizacao do
ambiente, supervisdo das atividades e cumprimento da pratica de cuidado proposta por
profissionais. Porém a literatura ainda é carente de pesquisas que enfatizam e descrevam as
relacBes entre a rotina e desenvolvimento cognitivo de criangas que convivem com 0

diagnéstico do TDAH, bem como as suas consequéncias. Por esta razdo, esta dissertacao
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buscara investigar a rotina e avaliar o perfil cognitivo de criangas com e sem o transtorno de

déficit de atengdo e hiperatividade.
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Objetivo Geral:
Avaliar a Rotina e o Perfil Cognitivo de criangas com e sem TDAH
Objetivos especificos:

e Descrever o perfil sécio demografico de criancas com e sem TDAH e seus cuidadores
e Auvaliar o perfil cognitivo de criangas com e sem TDAH
e Descrever a Rotina das criangas com e sem TDAH

e Auvaliar a percepgéo da crianca acerca da Rotina

METODO

Desenho do Estudo

Estudo quantitativo, descritivo, transversal e correlacional, com uma amostragem néo

probabilistica, por conveniéncia das criancas com TDAH.

Ambiente

A pesquisa foi realizada em dois contextos distintos: 1) No ambulatério de
aprendizagem do Centro de Atencdo a Saude da Mulher e da Crianca (CASMUC) da
Universidade Federal do Para (UFPA) e 2) Escolas publicas no ambito municipal e estadual

de ensino regular.

Participantes

Participaram da pesquisa 60 criancas, divididas igualmente em dois grupos (Grupo
controle e Experimental), 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:
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1. Grupo Experimental (GE): criancas com diagndstico ou impressdes diagndsticas
de TDAH, acompanhadas em regime ambulatorial em um centro de referéncia a
salide da mulher e da crianca na regido metropolitana de Belém (CASMUC).

2. Grupo Controle (GC): criangas sem TDAH, pareadas por idade, sexo, escolaridade
e situagdo econdmica, com as criangas do GE, ou seja, cada sujeito com TDAH foi

pareado com um sujeito sem TDAH e com caracteristicas semelhantes.

Além disto, os participantes atenderam aos seguintes critérios de sele¢éo:

Critérios de Inclusdo da amostra:

v' GE: criangas com diagnostico do TDAH baseados no roteiro de entrevista
proposta pelo DSM-V ou impressdes diagnosticas do transtorno, de acordo
com o questionario SNAP-1V.

v' GC: criancas sem diagnéstico do TDAH baseados no roteiro de entrevista
proposta pelo DSM-V ou impressdes diagnosticas do transtorno, de acordo
com o questionario SNAP-1V.

v Pais e/ou cuidador responsavel: individuos com idade superior a 18 anos,
alfabetizados e que ndo apresentem caracteristicas psiquiatricas.

v/ Consentimento dos pais ap0s as informacdes em participar da pesquisa via

aceite e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Critérios de exclusdo da amostra
v" Critérios contrarios aos de inclusdo e ainda:
v" GE: criancas com TDAH em associacdo com comorbidades psiquiatricas

ou neuroldgicas;
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v" GC: criangas que apresentem algum transtorno do desenvolvimento (com
laudo médico comprovando a patologia) ou impressdes diagnosticas do
transtorno por meio do questionario SNAP-1V.

v Nao concordancia do consentimento dos pais na participacdo da pesquisa
via aceite e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(TCLE).

Instrumentos

Para a coleta dos dados foram utilizados neste estudo:

1°) Questionario clinico-sécio-demografico (Apéndice C)

Trata-se de um documento formulado pelos pesquisadores, de investigacdo inicial,
demarca o primeiro contato com os pais e/ou responsavel das criancas participantes do estudo,
visando a construcdo de um perfil socio demogréafico, levantamento de informacdes
importantes sobre o sujeito da pesquisa. Encontra-se subdividido em cinco eixos: I-
Caracterizacdo do responsavel da crianca; IlI- Dados socio-demogréaficos; I11- Estrutura

familiar; I\V- Caracterizacéo da crianca e V- Dados clinicos sobre TDAH.

2°) MTA-SNAP IV (Mattos et al., 2006) (Apéndice D)

O SANP-1V € um questionario semiestruturado de dominio pablico organizado a partir
dos critérios diagndsticos do DSM-III e de sua revisdo, o DSM-III-R, fornece escores
quantitativos  para  graduacdo  dos  sintomas relacionados a  desatencao,
hiperatividade/impulsividade, utilizado para rastreio, avaliacdo da gravidade e frequéncia de

sintomas.
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A escala utilizada neste estudo foi proposta por Mattos et al. (2006), 0 MTA-SNAP-
IV, que realizou uma adaptacdo transcultural do SNAP-1V para a populacdo brasileira. O
MTA-SNAP-IV foi usado no Multimodality Treatment Study e incluiu os 26 itens
correspondentes aos sintomas do critério A da DSM-IV para TDAH e aos sintomas de
Transtorno Opositivo Desafiador (TOD). Esta escala é amplamente utilizada em pesquisas
clinicas e consiste em um instrumento Util para identificacdo de casos suspeitos de TDAH,

especialmente pela praticidade de seu uso.

Serdo analisados 0s escores totais de desatencdo e hiperatividade/impulsividade,
desconsiderando os dados relacionados ao TDO. Este instrumento sera aplicado com os pais

dos dois grupos como triagem inicial para impressdes diagnésticas do TDAH ou auséncia dele.

3°) Escala Wechsler de Inteligéncia para Criancgas - WISC-1V (Wechsler, 2013)

O WISC IV é a versdao 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 0 processo de resolucéo 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), é composto de 10 subtestes primarios, divididos em:
Vocabulario, Semelhancas, Compreensdo, Cubos, Conceitos Figurativos, Raciocinio
Matricial, Digitos, Sequéncia de Numeros e Letras, Codigos e Procura de Simbolos e 5
subtestes suplementares: Completar Figuras, Aritmética, Informacdo, Cancelamento e
Raciocinio com palavras, estes servem como substitutos para algum subteste que ndo for

aplicavel por alguma dificuldade sensorial ou motora da crianca.
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A partir dos subtestes, sdo produzidos quatro indices de escores: Compreensdo Verbal,
Organizacao Perceptual, Memoria Operacional e Velocidade de Processamento, além de uma

escala-completa de Quociente de inteligéncia Total.

Os resultados sdo classificados, de forma descritiva, seguindo a interpretacéo fornecida
pelo protocolo de registro em relagdo a curva normal e apresentados na Tabela 3 (Wechsler,

2013).

Tabela 3: Interpretacdo qualitativa do QI e dos indices fatoriais da WISC-1V

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

4°) Inventéario de Rotina Ocupacional (Apéndice E)

O instrumento foi desenvolvido pelo proprio pesquisador para este estudo com base
em dois instrumentos de referéncia. Sdo estes o IR, reelaborado por Silva (2006) e o
Questionario Ocupacional (adaptado por N. Riopel com assisténcia de G. Kielhofner e J.

Hawkins Watts - 1986). O Inventério de Rotina Ocupacional consiste em uma ficha para o
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registro padronizado das informacOes prestadas pelo responsavel e pelas criangas a respeito
das atividades da crianca em dias tipicos. Este instrumento permite: a) classificar as atividades
realizadas dentro de subcategorias, como dormir, higiene pessoal, escola e assistir televisao,
dentre outras; b) mensurar o tempo gasto em cada atividade mencionada, c) registrar o local
de realizagdo das atividades; d) identificar a companhia envolvida em cada atividade, tais
como irmaos, parentes ou amigos; €) identificar a percepcdo de competéncia da crianca nas
atividades de rotina; f) identificar a satisfacdo e classificara relevancia das tarefas

desempenhadas em um dia tipico.

A primeira parte do Inventario de Rotina Ocupacional, é respondida pelos pais e
permite identificar quais as atividades que a crianca realiza em um dia tipico, bem como as
horas em que as realiza, o lugar e a companhia. A segunda parte deve ser respondida pela
crianca que deve escolher a opcdo que melhor traduz e a maneira como pensa que realiza as
atividades de rotina. Bem como a importancia dessas atividades para si proprio e indicar o
quanto gosta de realizar essas mesmas atividades. Ao final, os individuos identificam os tipos
de atividades que realizam com mais frequéncia, se auto avaliam nestas atividades, atribuem

valor a estas assim como descrevem a motivagdo para realiza-las.

Procedimentos

- De coleta de dados:

Esta pesquisa foi dividida em cinco etapas. A figura 1 apresenta a sequéncia das etapas

de coletas de dados.

42



Figura 1: Sintese das Etapas da Coleta

IO

Contato com as instituicdes

/ - CASMUC/UFPA

Selegiio dos participantes — GE \ - Escola Pablica
- Encanminhamento médico . o .
3° | Contato com as familias — GE
/ - Agendamento entrevista inicial

Coleta de dados — GE

- Local: CASMUC/UFP. N o .
Local: CASMUCTUEPA Selecdo e coleta — GC

- Triagem para pareamento GC

- Local: Escola Puablica

A seguir serdo descritas detalnadamente as etapas realizadas no procedimento de coleta

de dados:

Primeira etapa: Contato com as instituicoes.

Foi realizado inicialmente contato com as instituicdes envolvidas na coleta de dados e
solicitado autorizacdo para a realizacdo da pesquisa. As instituicdes incluem: Centro de
Atencdo a Saude da Mulher e da Crianca (CASMUC) da Universidade Federal do Para

(UFPA) e instituicdes escolares publicas no ambito municipal e estadual.
Segunda etapa: Selecédo dos participantes - GE

Os participantes do GE com diagndstico ou impressoes diagnosticas de TDAH foram

encaminhados pelo médico especialista responsavel pelo ambulatério de aprendizagem do
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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 aconteceu no CASMUC, em uma sala
climatizada, com mesas e cadeiras apropriadas e iluminacdo adequada. Apds a apresentacéo e
assinatura do termo de consentimento de participacdo pelo cuidador responsavel, no qual
constam questdes éticas da pesquisa, deu-se inicio a coleta de dados. Primeiramente o cuidador
responsavel foi submetido a uma entrevista para aplicacdo do Questionario clinico-socio-

demogréafico e 0o MTA-SANP-1V, com duracdo aproximada de 20 minutos.

Um segundo encontro com os participantes do GE foi agendado no mesmo local, para
aplicacdo do WISC-1V. Aos cuidadores e ou responsaveis de criancas com TDAH que fazem
uso de medicacdo psiquiatrica, foi solicitado suspensdo por 24 horas do medicamento. Um
psicologo treinado e com experiéncia no manuseio do instrumento, aplicou o teste utilizando

um kit do WISC-IV. O tempo estimado de aplica¢do foi em média de 1 hora e 30 minutos

Um terceiro encontro foi agendado para a realizacdo da devolutiva dos resultados do
WISC-IV. Neste momento era realizado a aplicacdo do Instrumento de Rotina. A devolutiva
foi realizada apenas com os cuidadores, outra via foi anexada ao prontuario da crianca no
CASMUC. A primeira parte do instrumento de rotina foi aplicado com os pais, a segunda com

as criangas. A aplicacdo demorou em média 30 minutos.
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Quinta etapa: selecdo e coleta — GC.

Os participantes do GC foram selecionados a partir de instituicGes escolares publicas
no a&mbito municipal e estadual, previamente contatadas na primeira etapa do estudo. Foi
realizada uma triagem das criangas com o perfil de idade, sexo, renda econbmica e

escolaridade, pareadas com as criangas do GE.

Através de uma reunido com pais na escola, 0s responsaveis dos participantes puderam
consentir, via Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, a participacdo de seu filho na

pesquisa.

Um primeiro encontro foi agendado em uma sala reservada na escola e de maneira
similar a coleta de dados do GE, foi realizada a aplicacédo de instrumentos. Primeiramente, o
pai e/ou cuidador responsavel foi submetido a uma entrevista para aplicacdo do Questionario

clinico-sdcio-demografico e 0o MTA-SANP-1V, com duracdo aproximada de 20 minutos.

Um segundo encontro foi agendado para aplicacdo do WISC-IV com as criancas do
GC, realizado pelo mesmo psicologo treinado e com experiéncia, utilizando o kit do WISC-

IV. A aplicacdo deste instrumento durou em média 1 hora e 30 minutos.

Um terceiro encontro foi agendado para a realizacdo da devolutiva dos resultados do
WISC e para a aplicacdo do Instrumento de Rotina. A devolutiva foi realizada apenas com 0s
cuidadores. Em seguida, os cuidadores e ou responsaveis responderam a primeira parte do
instrumento de rotina e as criancas responderam os itens referentes a segunda parte. A

aplicacdo durou em média 30 minutos.

- Cuidados Eticos:
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Esta pesquisa foi submetida ao comité de ética da Universidade Federal do Para,
respeitando as normas de pesquisa envolvendo seres humanos, segundo a Resolugédo do
Conselho Nacional de Saldde n° 510/2016. Os participantes foram esclarecidos sobre os
objetivos, procedimentos, riscos e beneficios da pesquisa, bem como a garantia do sigilo
quanto as suas informacgdes pessoais via termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(APENDICE F).
- Procedimento de Analise:

Apos a realizacdo 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 (verséo

20.0 para Windows).

Para descrever as informacdes relativas ao Questionario clinico-sécio-demografico, ao
MTA-SNAP-1V, ao IR e ao WISC-1V, a Anélise Exploratéria de Dados foi utilizada para
descrever as informagdes de modo simples, direto e objetivo, por meio de tabelas, graficos e
medidas de sintese, como indices e médias para organizacdo e resumo dos dados. A tecnica
tem como objetivo a coleta, organizacdo, caracterizacdo e sintese dos dados permitindo

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

Além da analise do tipo descritiva, foram empregados testes paramétricos como o
Teste t ou teste de hipdtese para comparacdo entre as médias das varidveis quantitativas
estudadas entre os dois diferentes grupos, o0 GC e GE. De acordo com Bussab e Morettin
(2017), neste contexto as hipoteses sdo afirmacbes sobre parametros populacionais e sdo
testadas para ver se sdo consideradas verdadeiras ou ndo. O Teste t pareado € utilizado quando
se quer determinar se a média das diferencas entre duas amostras pareadas € diferente de 0 (ou

um valor alvo) e para calcular um intervalo de valores que provavelmente inclui a média das
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diferencas ao analisar 0 mesmo conjunto de itens que foram medidos sob duas condicgdes
diferentes, as diferengas nas medigdes feitas sobre 0 mesmo assunto antes e depois de um
tratamento, ou diferencas entre dois tratamentos dados ao mesmo assunto (Bussab & Morettin,

2017).

Para verificar se duas amostras independentes com mais de duas categorias possuem
ou ndo a mesma destribuicao dos dados (Ayes et al., 2007) foi utilizado o teste ndo paramétrico

de Kolmogorov-Smirnov.

4. RESULTADOS

A secdo dos resultados e da discussdao foram organizados conforme o0s objetivos

especificos estabelecidos na presente pesquisa.

4.1. Descrever o perfil sécio demografico de criancas com e sem TDAH e seus cuidadores

Os dois grupos foram pareados por escolaridade e sexo, deste modo os valores sdo
iguais para ambos 0s grupos, com prevaléncia 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%)
Conforme ilustrado na tabela 1. A faixa etaria das criancgas variou de 8 a 12 anos, com média
de 9 anos, 10 meses e 3 dias para TDAH, enquanto, de maneira similar, as criancas do GC
com idade média de 9 anos, 9 meses e 28 dias. Em rela¢do a composi¢do familiar, a maioria
de ambos 0s grupos eram constituida por casal com filhos (GE:56,67% e GC:40%) e familia
estendida (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%).

47



Tabela 1. Caracteristicas das criangas do GE e GC.

Varidveis Grupo Categoria Quantidade Percentual
Sexo GE Masculino 26 86,67
Feminino 4 13,33
GC Masculino 26 86,67
Femino 4 13,33
Ano escolar GE 3°E.Fundamental 12 40.00
4°E.Fundamental 7 23,33
5°E.Fundamental g 30
6°E.Fundamental 6,67
3°E.Fundamental 12 40.00
4°E.Fundamental 7 23,33
cG 5°E.Fundamental 9 30
6°E.Fundamental > 6,67
Tempo de GE <1lano 9 30,00
diagnéstico >2l1la<2anos 5 16,67
>2a<3anos 6 20,00
>3 a<4anos 10 33,33
Apresentagao GE Desatento 14 46,67
Hiperativo 14 46,67
Combinado 2 6,66
GC Rastreio
negativo para 30 100,00
TDAH
Renda GE <1 16 53,34
EconGmica >la<? 9 30,00
Familiar >2a<3 4 13,33
>3a<5h 1 3,33
<1 11 36,67
GC >la<2 11 36,67
>2a<3 5 16,67
>3a<5 3 10,00
Procedéncia GE Belém 25 83,35
Zona Rural 5 16,65
Belém 30 100
GC
Composicao GE Casal com Filhos 17 56,67
Familiar Familia Extensa 12 40,00
Monoparental 1 3,33
GC Casal com Filhos 12 40,00
Familia Extensa 17 56,67
Monoparental 1 3,33
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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 0 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 medicacao para o

transtorno.

As idades dos participantes de ambos os grupos variaram de 8 a 12 anos. A seguir,

observa-se a tabela 2 que apresenta mais detalhes sobre amostra.

Tabela 2: Minimo, Médio e Maximo da variavel relacionada a Idade do GE e GC.

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

O perfil dos responsaveis e ou cuidadores das criancas de ambos 0s 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 0 grupo controle, casada

(GE:70% e GC:76,67%) e com ensino medio completo/incompleto (GE:50% e GC:60%). No

entanto, no GE, uma porcentagem de 70% ndo possuia emprego fixo, caracterizando 63,34%

dos responsaveis a ocupacdo de dona de casa. No GC, 63,33% dos responsaveis e ou

cuidadores trabalhava, com 60% de perfil autbnomo (tabela 3):
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Tabela 3: Caracteristicas sociodemogréficas dos cuidadores e ou responsaveis

Varidveis Grupo Categoria Quantidade Percentual
Responsavel da | GE Mae 25 83,34
crianca Avo 4 13,33
Pai 1 3,33
Mae 22 73,33
GC Avo 2 6,67
Pai 6 20,00
Estado Civil do GE Casado 21 70,00
responsavel Solteiro 7 23,33
Separado 2 6,67
Casado 2376,67 23 76,67
CG Solteiro 620,00 6 20,00
Separado 13,33 1 3,33
Escolaridade do | GE Fundamental 6 20,00
Responsavel e Médio 15 50,00
ou cuidadores Técnico 3 10,00
Superior 6 20,00
Fundamental 5 16,67
GC Médio 18 60,00
Técnico 0 0,00
Superior 7 23,33
Ocupacado do GE Dona de Casa 19 63,34
Responsavel e Auténoma 2 6,67
ou cuidadores Professora 2 6,67
Diarista 2 6,67
Assistente Social 1 3,33
Cozinheira 1 3,33
Cuidadora 1 3,33
Estudante 1 3,33
Socidlogo 1 3,33
Dona de Casa 11 36,67
GC Auténoma 18 60,00
Professora 1 3,33

4.2. Avaliar o perfil cognitivo de criancas com e sem TDAH

Observa-se na tabela 4 que os valores médios obtidos nos indices Compreenséao Verbal
(ICV), Organizacdo Perceptual (IOP), Velocidade de Processamento (IVP) e QI Total séo
estatisticamente iguais para ambos os grupos. 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. Apesar de apenas o IMO apresentar
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diferenca significativa, nota-se que o GE possui valores médios inferiores em quase todos 0s

outros componentes do WISC-1V, exceto o de ICV, cujo valor médio foi similar.

Tabela 4. Desempenho por indices do WISC IV

indices Grupo | Grupo N Média D Padrao p —valor

Compreensao GC 30 91,7 14,3 0,979

Verbal GE 30 91,6 14,7

Organizac¢ao GC 30 100,7 12,7 0,296

Perceptual GE 30 96,7 16,2

Meméria GC 30 95,2 11,4 0,012*

Operacional GE 30 87,2 12,4

Velocidade de | GC 30 93,8 10,3 0,526

Processamento | GE 30 91,7 14,8

Q.I TOTAL GC 30 94,0 10,3 0,208
GE 30 89,9 14,4

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

4.4 Descrever a Rotina das criangas com e sem TDAH

Esta sessdo foi estruturada com base nos aspectos da rotina, iniciando com o0s
resultados referentes as atividades, em seguida o tempo e finalizada com a companhia das

criangas durante a execucdo das atividades.

4.4.1 Atividades

As atividades relatadas pelos cuidadores das criangas com TDAH referente a um dia
tipico da semana de suas criancas foram agrupadas em um sistema de 10 categorias que estdo

distribuidas, ilustradas e definidas do seguinte modo:

1) Alimentacdo: consumo proprio de alimentos,

2) Atividades académicas: refere-se as atividades relacionadas a aprendizagem na qual estao
inclusos momentos fora do horario da escola. Ndo se considerou o tempo gasto com o dever

de casa realizado no lar,

3) Escola: refere-se as atividades realizadas no espaco escolar,
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4) Cuidado pessoal: esté relacionado as praticas correspondentes aos cuidados com a saude e

aparéncia fisica, como higiene pessoal, se arrumar e praticar exercicios fisicos,

5) Descanso: momentos de repouso e 6cio (auséncia de ocupacao) praticados pela crianga,

6) Deslocamento: se refere a pratica de se dirigir a algum lugar,

7) Lazer: atividades que sdo praticadas em momentos de distracédo e entretenimento,

8) Tarefas domésticas: toda atividade relacionada a organizacdo e limpeza de objetos ou

espaco fisico da casa,

9). Reabilitacdo: se refere as atividades de reabilitagdo, multiprofissional ou nédo, praticadas

pela crianga,

10). Dever de casa: refere-se a execucdo de atividades escolares no ambito da casa onde a

crianca habita,

4.4.2 Atividades: tempo e companhia

Considerando um dia tipico da semana, foi verificado que as criancas com TDAH
dedicam 36,48% do seu tempo ao descanso, 28,16 % ao lazer, 6, 35% a alimentacéo, 4,37%
as atividades de Cuidado Pessoal 3,40% as atividades académicas e 1,75% ao dever de Casa.
Enguanto as criangas do Grupo Controle dispensaram 37,65% do seu dia com o Descanso,
27,69% com atividades de Lazer, 7,17% foi dedicado a alimentacéo, 4,52% com atividades de
Cuidado Pessoal, 3,11% ao Deslocamento, 2,10% as atividades Académicas, 2,8% ao Dever

de Casa conforme pode ser visto na Tabela 5.
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Tabela 5. Atividade por tempo e Companhia

Atividade Grupo | Tempo Companbhia por atividade
médio
(min) Sozinho | Mae | Outra | Familia | Pai
(%) (%) | crianca | (%) (%)
P(unilate | P(bilate
(%) ral) ral)
Alimentagdo GE 91,5 56,66 13,33 6,66 23,33 00 |50.05 >0.05
GC 103,33 73,33 6,66 3,33 13,33 3,33
Deslocamento GE 19,33 60,0 20,00 0,0 20,0 0,0 0.0222* | >0.05
GC 44,83 29,62 14,81 0,0 40,74 14,81
Atividades GE 49,00 61,53 30,76 7,69 0,0 0,0 |0.7185 >0.05
Academicas GC 30,33 75,0 12,5 12,5 0,0 0,0
Dever de Casa GE 25,33 22,22 55,55 11,11 11,11 0,0 |0.7261 >0.05
GC 40,35 43,75 25 6,25 25,0 0,0
Lazer GE 405,63 43,33 3,33 50,0 3,33 00 |s005 >0.05
GC 398,83 43,33 3,33 53,33 3,33 0,0
Descanso GE 525,33 40,0 36,66 23,33 0,00 00 |s005 > 0.05
GC 543,16 63,33 10,0 0,0 26,66 0,0
Cuidado GE 63 91,30 0,0 0,0 8,69 00 |s005 > 0.05
Pessoal GC 65,16 83,33 10,0 0,0 6,66 0,0

Nota: * Médias diferentes a partir da analise de Kolmogorov-Smirnov, pois, p < 0,05.

Identificou-se, portanto, que ndo houveram diferencas estatisticas entre os dois grupos.

Além disso, observou-se que as criangas de ambos 0S grupos gastam mais tempo com

atividades de descanso e lazer. O GE dispensou em meédia 525, 33 minutos com descanso e

405,63 minutos com atividades de lazer. De forma semelhante o0 GC empregou 542,16 minutos

as atividades de descanso e 398,83 minutos as atividades de lazer. Nestas atividades . No que

se refere a companhia durante essas atividades, 40% das criancas do grupo Experimental estdo
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sozinhas, 36,66% na presenca da mae e 2,10% na presenca de outra crianga. Nao houveram
relatos da presenca do pai ou de outro membro da familia. Ja no grupo controle, 63,33% das
criangas encontravam-se Sozinhas, 10% na presencga da mae e 26,66% na companhia de outro
membro da familia. Nao houveram relatos da presenca de outra crian¢a ou do Pai durante o

Descanso.

Observa-se que no grupo Experimental, a companhia da mée é mais frequente que no
grupo Controle. No entanto vale destacar que o Grupo controle, possui a companhia de outros
membros da familia, enquanto que para o Grupo experimental hd apenas a presenca de outra

crianca.

4.4.3 A percepcdo da crianga acerca da Rotina.

No que se refere a Satisfacdo na categoria Descanso, 90% das criangas do grupo
controle apresentaram alto nivel de satisfagéo. 6,66 relataram uma nivel médio de satisfacao e
3,33% apresentaram baixo nivel de satisfagdo com o Descanso. Enquanto que no grupo
controle 93,33% das criangas apresentaram Alto nivel de satisfacdo, 3,33% relataram um nivel
médio de satisfacdo e de igual maneira 3,33% relataram baixo nivel de satisfacdo como é

ilustrado na Tabela 6.

Tabela 6. Percepc¢ao da Rotina pela crianga.

Atividade Grupo Categoria Satisfacdo Relevancia Competéncia
Alimentagdo GE Baixo 7,1% 0% 3,33%
Médio 21,42% 10% 20%
Alto 71% 90% 76%
GC Baixo 3,33% 0 0
Médio 16,66 13,33% 20%
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Alto 80,0 % 86,66% 80%
Deslocamento GE Baixo 0 0 0
Médio 23,52% 5,88% 11,76%
Alto 76,47% 94,11% 76,47%
GC Baixo 0 0 0
Médio 16% 24% 16%
Alto 84% 76% 84%
Atividades GE Baixo 18,75 0 171
Academicas
Médio 12,5 14,28 21,42
Alto 68,75 85,71 71,42
GC Baixo 0 0 0
Médio 40% 0 20%
Alto 60% 100% 80 %
Dever de Casa GE Baixo 9,09% 0% 0%
Médio 18,18% 18,18% 45,45%
Alto 72,72% 81,81% 54,54%
GC Baixo 0% 0% 0%
Médio 33,33% 12,5% 35,71%
Alto 66,66% 86,66% 64,28%
Lazer GE Baixo 3,33% 3,33% 3,33%
Médio 6,66% 30% 23,33%
Alto 80% 60% 73,33%
GC Baixo 0 3,33% 0
Médio 3,33% 36,66% 23,33%
Alto 93,33% 56,66% 83,33%
Descanso GE Baixo 3,33% 6,66% 3,33%
Médio 6,66% 6,66% 10%
Alto 90% 90% 86%
GC Baixo 3,33% 3,33% 0
Médio 3,33% 10% 13,33%
Alto 93,33% 86,66% 86,33%
Cuidado Pessoal GE Baixo 17,85% 3,57% 3,57%
Médio 28,57% 7,14% 32,14%
Alto 53,57% 89,28% 64,28%
GC Baixo 13,33% 0% 0%
Médio 26,66% 10% 3,33
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Alto 60% 90% 66,66

A respeito da Relevancia na categoria Descanso, 90% das criangas do grupo
Experimental consideraram as atividades de descanso Relevantes, 6,66% considerou essa
categoria com relevancia média e, também, 6,66% apontou esta categoria como de pouca
relevancia. J& no grupo Controle, 86,66% classificou essa categoria com alta relevancia, 10%

considerou esta categoria com relevancia média e, 3,33% considerou como pouco relevante.

Quanto a competéncia ainda na categoria Descanso, 86,66% das criangas se percebem
como muito competentes, 10% consideram sua competéncia média e 3,33% se consideram
pouco competentes. Ja no grupo Controle, 86,66% se consideram muito competentes, 13,33%

consideram sua competéncia média e nenhuma crianca (0%) se considerou pouco competente.

Na categoria Lazer, 43,33% das criancas do Grupo Experimental e de igual maneira
(43,33%) no grupo controle, estdo Sozinhos durante a realizagdo , 3,33% das criancas de
ambos 0s grupos estdo na companhia da mée e de maneira similar, 3,33% das criangas de
ambos 0s grupos encontram-se na presenca de outro membro da familia. Contudo, 50% das
criancas do Grupo experimental estdo na presenca de outra crianga, enquanto 53,33% das
criancas do Grupo Controle encontram-se na companhia de outras crian¢as. Em nenhuma dos

grupos houve a presenca do Pai nesta categoria.

No que diz respeito a satisfacdo na categoria lazer, 80% das criancas do Grupo
experimental apresentaram alto nivel de satisfacao, 6,66% das criancas deste grupo apresentou
nivel médio de satisfacdo e 3,33% se apresentaram com baixo nivel de satisfacdo. Ja no grupo
Controle, 93,33 % das criancas apresentaram alto nivel de Satisfacdo, 3,33% apresentou

satisfacdo média e nenhuma crianca (0%) apontou pouca satisfacdo nesta categoria.
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Quanto a relevancia na categoria lazer 60% das criancas do Grupo Experimental
considerou as atividades de lazer altamente relevantes, 30% classificou a relevancia desta
categoria como média e 3,33% apontou esta categoria como pouco relevante. J& no Grupo
Controle 56,66 considerou as atividades de lazer com alto nivel de relevancia, 36,66%
considerou a relevancia média e 3,33% classificou as atividades de lazer como pouco

relevantes.

No que se refere a Competéncia na realizacdo das atividades de lazer, 73,33% das
criancas do grupo controle se percebem com alto nivel de competéncia, 23,33% se considerou
sua competéncia média e 3,33% apontou baixa competéncia. J& no Grupo controle, 83,33%
das criancas percebe sua competéncia em um nivel alto. 23,33 % classificou sua competéncia

como média e nenhuma crianca (0%) deste grupo classificou-se com baixa competéncia.

As criancas do grupo experimental dedicam 19,33 (1, 34%) minutos do seu dia ao
Deslocamento. Enquanto que as criancas do grupo Controle dispersam em média 44,83
(3,11%) minutos do seu dia com esta atividade. No item Companhia, observou-se diferenca
estatistica entre 0s grupos nesta categoria onde a maioria (60%) das criancas do Grupo
Experimental realizam esta atividade sozinha e apenas 29,62% das criancas do Grupo
experimental ndo estdo na presenca de outra pessoa. Além disso, destaca-se que a maioria das
criancas do grupo controle (40,74%), se desloca mais frequentemente na companhia de outro
membro da familia enquanto apenas 20% das criancas do grupo experimental possuem a
companhia de outro membro da familia. Nesta categoria ndo houve a companhia de outra
crianca em ambos os grupos. No entanto, apenas o grupo Controle (14,81%) apresentou a

companhia do pai durante o deslocamento.

No que se refere a Satisfacdo nas atividades deslocamento, em ambos 0s grupos,

nenhuma crianc¢a indicou baixo nivel de satisfacdo com a atividade. Além disso 76,47% das
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criancas do grupo Experimental apresentou alto indice de satisfacdo com estas atividades e
23,52% das criangas deste grupo apresentaram uma satisfacdo média . Ja no grupo Controle
84% e 16% das criancas manifestaram alto nivel de satisfacdo e médio e médio nivel de

satisfacdo respectivamente.

No que diz respeito a relevancia das atividades de Deslocamento, 94,11% das criangas
do grupo Experimental consideraram essa atividade altamente relevante, enquanto que apenas
5,88% criangas deste grupo apontou a relevancia desse grupo como média. Por outro lado, no
grupo controle, 76% das criangas classificou as atividades de deslocamento com alto nivel de
relevancia e, 24% considerou a atividades de deslocamento com relevancia media. Nenhuma
crianca em ambos 0s grupos considerou essa categoria como pouca ou baixo nivel de

relevancia

Quanto a Competéncia, 76,47% criancas do grupo Experimental se considerou
altamente competente nas atividades de Deslocamento. Vale destacar que este grupo se
desloca sem a companhia de outra pessoa na maior parte do tempo. 11,76% das criancas deste
grupo se perceberam com competéncia média para o Deslocamento. De maneira similar, 84%
das criangas do grupo controle se percebem como altamente competentes para realizar as
atividades de deslocamento e 16% considera sua competéncia média. Ressalta-se que as
criancas do Grupo controle estdo na maior parte do tempo acompanhadas por um membro da

familia.

A respeito das atividades académicas, os participantes do grupo Experimental gastam
em média, em um dia tipico, 49 minutos (3,4%) com Atividades Académicas, enquanto que o
grupo Controle dedica em média 30,33 (2,1%) minutos do seu dia com estas atividades. Vale
destacar que menos da metade dos participantes de ambos 0s grupos (43,33% das criancas do

GE e 26,66% das criancas do GC) desenvolvem atividades referentes a esta categoria. Destes,
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A maioria (61,33%) das criangas do GE permanecem sozinhas na realizacéo dessas atividades.
30, 76% realiza permanecem na companhia da mée e 7,69, desenvolvem essas atividades na
companhia de outra crianca. Ja no GC, 75% das criancas realizam as atividades académicas
sozinhas, 12,5% na companhia da mae e 12,5% na companhia de outra crianca. Nesta categoria

ndo houve a presenca de outro membro da familia, ou do Pai.

Quanto a Satisfacdo sobre as Atividades Académicas 68% das criancas do grupo
Experimental apresentaram alto nivel de satisfacdo e 12,5% apresentaram satisfacdo média.
No Grupo controle 60% das criangas apresentaram satisfacdo elevada. E 4,4% indicaram
satisfacdo média. A principal diferenca que observou-se foi no grupo experimental onde
18,75% das criancas apresentou um baixo nivel de satisfacdo, enquanto que no grupo controle,

nenhuma crianca (0%) apresentou esta classificacéo.

Quanto a Relevancia sobre as atividades Académicas, 85,71% das criangas do grupo
experimental considerou a atividade altamente relevante e 14,28% classificou a atividade com
relevancia média. Em ambos os grupos, nenhuma crianca (0%) classificou a categoria como
pouco ou de baixa relevancia. Contudo, todos os participantes do Grupo controle (100%)

classificou as tarefas referentes as atividades Académicas como altamente relevantes.

Quanto a competéncia nas Atividades académicas, 71,42% das criancas do Grupo
Experimental se identificaram com alto nivel de competéncia, 21,42% se apresentaram como
competéncia média e 7,1% com baixa competéncia. J& no Grupo controle 80% das criancas se
apresentaram como muito competentes, 20% apresentou competéncia média e nenhuma
crianca deste grupo (0%) se apresentou com baixo nivel de competéncia na realizacdo das

atividades académicas
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A Categoria Dever de Casa é a categoria em que a criangca de ambos 0s grupos menos
dedicam o seu tempo. No grupo Experimental, os participantes gastam em média, 25,33
minutos (1,75%) do dia com a realizacdo das tarefas de casa. J& 0s participantes do grupo
Controle dispersam em media 40,35 minutos (2,8%) do dia com atividades referentes a esta
categoria. Vale ressaltar ainda, que no grupo controle, mais da metade (70%) dos participantes
ndo realizavam atividades referentes ao dever de casa, ja no grupo controle 46,66% dos

participantes ndo realizavam nenhuma atividade nesta categoria.

No que se Refere a Companhia na categoria Dever de Casa, observa-se que no grupo
Experimental a maioria das criancas realiza o Dever de casa na presenca da Mae (55,55%)
enquanto que no grupo controle, a maioria dos participantes realiza as atividades referentes ao
dever de casa sozinha (43,75%). 22,22% das criangas do grupo controle encontram-se sozinhas
durante a realizacdo destas atividades, 11,11% estdo na presenca de outra crianca e 11,11%
sdo acompanhados por outro membro da familia. No grupo controle, 25% das criancas
realizam estas atividades na presenca da mée e de igual maneira, 25% sdo acompanhadas por
outro membro da familia. Apenas 6,25% dos participantes do grupo controle realiza as
atividades de dever de casa na presenca de outra crianca. Observa-se que a frequéncia da

companhia do pai é nula em ambos 0s grupos durante a realizacdo desta atividade.

Quanto a Satisfacdo referente a realizacdo das atividades de Dever de Casa, 72,72%
das criangas do grupo experimental apresentou alto nivel de satisfacdo, 18,18% relatou uma
nivel médio de satisfacdo e 9,09% apontou um baixo nivel de satisfacdo. Ja no Grupo Controle,
66,66% das criancas apresentou satisfacdo elevada, 33,33% classificou a sua satisfacdo como
média, contudo, diferente do grupo experimental, nenhuma crianca (0%) manifestou um baixo

nivel de satisfacao
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No que diz respeito a relevancia do Dever de casa, 81,81% das criangas do grupo
controle classificou as atividades de dever de casa como altamente relevantes e 18,18%
apontou que a relevancia é média. Em ambos 0s grupos nenhum participante indicou baixa

relevancia para a atividade.

No que se refere a competéncia para a realizacao das atividades referentes ao dever de
casa, 54,54% das criangas do grupo controle indicou se perceber com alto nivel de
competéncia na realizacdo destas atividades e 45,45% das criancas deste grupo indicou média
competéncia. JA& no grupo controle, 64,28% das criancas indicou a percep¢do de alta
competéncia nesta categoria e 35,71% apresentou a percepcdo de média competéncia para a
realizacdo do dever de casa. Tanto no Grupo controle, quanto no grupo experimental, nenhum

participante indicou a percepcao de baixa competéncia.

No entanto a atividade que as criancas dos dois grupos acreditam melhor desempenhar
e que mais estdo satisfeitas em realizar € o Descanso. As atividades de cuidado pessoal foram
consideradas as mais relevantes. As atividades onde as criangas sentiram dificuldade mediana
sdo as de dever de casa, conforme pode ser visualizado na tabela 6. Também em ambos o0s
grupos, uma quantidade consideravel de participantes, ndo considera as atividades de lazer

relevantes

As categorias Tarefas domésticas, Escola e Reabilitagdo ndo obtiveram amostragem
minima para analise estatistica. Apenas 2 participantes do GE realizaram Tarefas Doméstica
e somente 2 do mesmo grupo realizaram atividades de reabilitacio. No GC nenhum
participante executa qualquer uma das categorias citadas. Na categoria Escola, os valores
descritos em minutos foram de 210 minuto paratodos os participantes do GC ndo apresentando

variabilidade estatistica.
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5. Discussao

5.1. Perfil Sociodemogréfico

A crescente quantidade de estudos acerca do Transtorno de Déficit de Atencdo e
Hiperatividade tem se justificado pela alta prevaléncia do transtorno, que varia de 2.7% a
31.1% da populacdo infanto-juvenil em diferentes paises (Hora, et al., 2015). Tais estudos tém
oferecido dados sobre a frequéncia, severidade e curso do transtorno em relagdo ao género,
idade, &rea geografica e fatores psicossociais (Diaz, Jiménez, Rodriguez, & Afonso, 2013;
Faraone, Sergeant, Gillberg, & Biederman, 2003; Hodgkins et al., 2012; Polanczyk et al.,
2014). Portanto, caracterizar e compreender essa populacdo é de interesse ndo apenas da
comunidade cientifica, mas também dos gestores de politicas publicas preocupados com a

alocacdo de recursos destinados a prevencao, protecdo e promogéao da saude.

Dentro da amostra selecionada foi encontrado uma prevaléncia do diagndstico no sexo
masculino (86,67%), com taxa de propor¢do de 6,5:1 para meninos. Esses dados corroboram
com a literatura atual que aponta diferencas entre géneros, sendo mais frequente entre criancas
e adolescentes do sexo masculino (Sanchez, Ramos & Diaz, 2014; Farahat, et al., 2014;
Carvalho, Ciasca & Rodrigues, 2015; Lola, et al., 2019). Hora et. al. (2015) ratificam que mais
da metade das pesquisas analisadas confirmaram a prevaléncia desse transtorno no sexo
masculino, embora tenham encontrado estudos que néo identificaram diferenca significativa

do TDAH entre os géneros

Em comparacdo, nas pesquisas realizadas por Franca (2018) a maioria das criancas
também eram do sexo masculino, mas ndo houve a distingdo entre os subtipos de apresentacéao
dos sintomas. Neste estudo 46,67% dos participantes apresentaram prevaléncia do subtipo
desatento, do mesmo modo, 46,67% apresentaram prevaléncia do subtipo combinado e apenas
6,66 apresentaram o subtipo hiperativo. Entre os trés tipos de apresentacdo do TDAH, a forma

combinada, que compreende tanto os sintomas de desatencdo como o0s de hiperatividade, é
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observada com mais frequéncia (Amiri, et al., 2010; Ndukuba, et al., 2014). Em contrapartida,
Hora, et al., (2015) apontam que ndo h& consenso na literatura acerca da prevaléncia de um
Unico subtipo. Neste sentido a apresentacdo dos sintomas depende do contexto e da

seletividade da amostra.

A despeito das evidéncias epidemioldgicas, o fato é que as diferentes manifestacdes
dos sintomas podem causar impactos diversos na vida de criangas. A apresentacdo
predominante do tipo desatento traz mais prejuizos a aprendizagem, uma vez que a dificuldade
recai sobre a atencdo concentrada, funcdo béasica as outras funcdes mentais. Enquanto que na
apresentacdo predominantemente hiperativa/impulsiva, a crianga apresenta mais prejuizos nas
interacdes sociais, devido ao comportamento agitado, impulsivo e a dificuldade em seguir
regras. Na apresentacdo combinada, 0s prejuizos incidem tanto na aprendizagem como nas

interacdes sociais (Costa Dorneles; Rohde, 2012; Santos; Vasconcelos, 2010)

Quanto aos cuidadores de criangas com TDAH, a maioria deste estudo eram maes
biologicas, que dividiam os cuidados dos filhos com um companheiro. 70% destas mées nao
tinham emprego fixo, ou renda pessoal, sendo a sua ocupacao exclusivamente como cuidadora
do menor e do lar. A escolaridade das cuidadoras variou entre 0 ensino médio completo e
incompleto e, as familias encontravam-se em situacdo de pobreza, cuja renda econémica
predominante era menor do que um salario minimo (53,54%). Neste estudo 0s pais se
apresentam como 0s principais responsaveis pela renda familiar, corroborando com os achados
de Franca (2018) que apontam a figura masculina como o provedor econdmico na familia, se
restringindo as atividades laborais fora de casa e deixando a crianca com TDAH aos cuidados

da mée.

A renda familiar somada a outras variaveis socio demograficas como racga, nimero de

irmaos, idade dos pais, transtornos psiquiatricos na familia, conduta agressiva dos pais,
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transtorno mental materno e problemas pré e perinatais sdo consideradas fatores de risco para
0 TDAH (Golfeto & Barbosa, 2003). Neste sentido, as varidveis sociodemograficas podem
influenciar nos distdrbios cognitivos e do aprendizado e geram impacto direto nos resultados
dos testes de inteligéncia. O nivel de instrucdo e escolaridade dos pais também tem se

mostrado como uma variavel que impacta o desenvolvimento das criangas (Monteiro, 2018).

Borja e Ponde (2009), verificaram que 57,2% das maes e 61,8% dos pais de criangas
com TDAH n&o possuiam o ensino médio, sugerindo uma correlacdo positiva entre a renda
familiar, a escolaridade dos pais e os resultados de evocacao cognitiva dos filhos ou seja, na
medida em que aumenta a renda familiar mensal aumenta o potencial de evocagéo cognitiva
da crianca. Sandra (2018) em seu estudo longitudinal, identificou associacdes entre a baixa
escolaridade dos pais, as caracteristicas do ambiente familiar e 0 aumento do risco de sintomas

de TDAH.

5.2 Perfil cognitivo

No que refere ao perfil cognitivo, tanto o GE quanto o GC, obtiveram o rendimento
dentro da faixa média esperada para idade em quase todos os dominios do WISC-IV (ICV,
IOP, IMO, IVP), salvo o indice de memoria operacional (IMO), cujo valor no GE foi
estatisticamente inferior (GE: 87,5 ¢ GC: 95,2, p < 0,012). Esses achados corroboram com
diversos estudos que tém contribuido para a definicdo de um perfil para o TDAH, inclusive
estabelecendo diferencas entres seus subtipos. Muitos resultados apontam claramente que o
indice de Memoria Operacional/Trabalho é o mais prejudicado no Transtorno (Bustillo &
Servera, 2015; Devena & Watkins, 2012; Fenollar-Cortés et al., 2014; Mayes & Calhoun,

2006; San Miguel-Montes & colaboradores, 2010),

Ignacio e colaboradores (2008) ndo encontraram diferencas significativas entre o0s

indices gerais nas criangas com TDAH, utilizando a versdo anterior da Escala Wechsler para
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criancas. Contudo, apontaram desempenho abaixo da média nos seguintes subtestes:
informacdo, aritmética, cddigo, digitos e procurar simbolos. O baixo desempenho nos
subtestes citados pode indicar dificuldade dos sujeitos quanto a amplitude atencional,
concentracdo e velocidade de processamento, com expressdo destes déficits na capacidade de
aquisicdo de novas informacdes, ou seja, do processo de aprendizagem. Entretanto, o0 WISC
IV, tem demonstrado maior sensibilidade que sua versdo anterior no delineamento das
fraquezas (atengéo, velocidade de processamento e habilidades grafomotoras) e dos pontos

fortes (raciocinio visual e verbal) em criangas com o transtorno (Mayes & Calhoun, 2006).

Quanto ao desempenho nos subtestes do WISC IV, houve uma associagdo negativa
(B=-0.05, p=0.02) entre as diferencas de scores de criangcas com 0 transtorno no subteste
digitos, que compdem o IMO, e aumento da idade (f=-0.05, p=0.02), indicando que para cada
acréscimo de um ano na idade o tamanho do efeito diminuiu em 0.05 (Ramos, Hamdan &
Machado, 2019). Outros achados indicam que criangas com TDAH também apresentam
desempenho no IMO inferior aos de criangas com outros transtornos (Faedda, et al., 2019).
Além disso, prejuizos na memoria operacional podem ocasionar o rebaixamento do QI Total

(Wechsler, 2013).

Buttow e Figueredo (2019) analisaram a sensibilidade do indice de Memoria
Operacional (IMO) da Escala Wechsler de Inteligéncia para Criangas — 42 Edicdo, na
identificacdo de dificuldades em 40 criancas e adolescentes com o diagndstico de Transtorno
de Déficit de Atencdo e Hiperatividade (TDAH). Através do SNAP-1V para pais/responsaveis
e 0s subtestes do WISC-1V, identificou-se IMO rebaixado quando comparado com o escore
esperado para a populacdo geral e, em Digitos, observou-se o menor desempenho do grupo.
Concluiu-se que o indice de Memdria Operacional é adequado para diagnosticar e avaliar

déficits de atencdo e de memdria em criancas e adolescentes com TDAH.
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Corroborando com os achados da literatura, Soria, Fenollar, Carbonell e Real (2020)
utilizaram o WISC-IV para avaliar a memoria de trabalho e a velocidade de processamento de
95 sujeitos com TDAH e 35 sujeitos sem o diagndstico. Em relacdo a criancas tipicas, o grupo
com TDAH apresentou resultados significativamente menores no QI total, memoria de
trabalho e indices de velocidade de processamento. Desta maneira as evidencias empiricas
sugerem que pesquisas acerca da memoria operacional é fundamental na avaliacdo
neuropsicoldgica de criangas encaminhadas com TDAH ou impressdes diagnosticas do

transtorno.

5.2 Rotina

Diversos estudos tém buscado compreender o impacto da presenca de um transtorno
na estrutura da rotina de pais e mées de criangas com alteragdes no desenvolvimento. Silva e
Pontes (2016) e Silva e Cavalcante (2015) investigaram a reestruturacdo da rotina de
cuidadores de criancas com paralisia cerebral, microcefalia com macrocefalia extrema em prol
de cuidados a essas criangas. Franca (2018) verificou a relacdo entre o estresse parental, a
rotina de cuidadores de criancas com o diagnéstico de TDAH e as caracteristicas cognitivas
das criancas. Contudo, a literatura ainda carece de estudos acerca da rotina das criangas que
convivem com o transtorno, bem como as suas percepcOes acerca das atividades

desempenhadas nessa rotina.

Neste estudo, o GE assim como o GC empregou mais tempo com Descanso (525,33
min e 543,16 min respectivamente), ndo apresentando diferencas estatisticas entre eles (valor-
p = 0,288). Além disso, identificou-se que a maioria dos participantes do GE (90%) considera
importante as atividades de descanso, bem como se percebem competentes e satisfeitos em
realiza-las. Anacleto et al (2011) em sua revisédo de literatura ressaltam que a associacao entre

padrbes de sono e atividade motora ainda necessita ser investigada, pois alguns achados

66



corroboram a ideia de que, pelo menos em um subgrupo de pacientes, 0s sintomas de
hiperatividade podem ter duragéo de 24 horas, ou seja, permanecer durante o sono, com maior
movimentacao nesse periodo. Outros, entretanto, sugerem que a perturbacdo do sono causada
pelos movimentos executados pela crianca adormecida poderia contribuir para a
sintomatologia diurna do TDAH. Estes dados séo congruentes com a nogéo apresentada por
Leng, McEvoy, Allen e AlKristine (2017) que consideram a manifestacdo de sintomas de
hiperatividade uma forma de contornar a sonoléncia excessiva que as criangas com TDAH

apresentam, dados os diversos problemas de sono que possuem.

No que diz respeito ao tempo gasto na categoria Dever de casa, tanto os participantes
do GE, quanto do GC ultrapassam os 60 minutos diarios. Além disso, em ambos 0s grupos 0s
participantes apresentaram altos niveis de satisfacéo, relevancia e competéncia nesta categoria.
No entanto, vale ressaltar que apenas 53,3% e 43,3% dos participantes do GE e GC
respectivamente realizam atividades referentes a essa categoria. Discussdes acerca deste dado
sdo relevantes, visto que a dificuldade com a realizacdo do dever de casa € um dos critérios
diagnosticos pra TDAH (Matos, 2006). A crianca, em seu desenvolvimento tipico, na maioria
das vezes, ndo € capaz de organizar sozinha seu dever de casa, por pouco que Seja,
possivelmente porque ndo possui a habilidade ou a motivacdo para a realizacdo de

determinadas tarefas (Calixto, 1995).

Um estudo realizado por Suehiro e Boruchovitch (2016) teve como objetivo descrever
os habitos e as estratégias relativas a realizacdo da licdo de casa de 426 alunos, entre 10 e 17
anos, afim de compreender quais sdo os recursos empregados pelos alunos durante a realizacao
do dever de casa. O estudo constatou que alunos mais novos, da amostra pesquisada, obtiveram
médias mais elevadas no que diz respeito a Habitos e Estratégias Benéficas a Aprendizagem

e que os alunos mais velhos sdo 0s que menos descreveram possuir habitos e estratégias de
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aprendizagem no momento da realizacdo da licdo de casa. Entretanto, apesar disso, néo
constataram diferencas estatisticamente significativas no que se refere ao género ou ao

desempenho dos estudantes.

Ainda sobre a realizacdo do dever de casa, a companhia predominante durante essa
atividade é a Mae. Esses dados corroboram com os estudos de Sigolo e Lollato (2001),
Dedeschi (2011) que revelam que a méde, com maior frequéncia, € quem acompanha as
atividades escolares dos filhos e, a partir da realizagdo de tarefas, em casa os pais podem
perceber o desenvolvimento ou n&o de novos comportamentos. Carvalho (2004, p. 94) aponta
que o dever de casa é considerado uma estratégia de ensino, isto &, de fixacao, revisao, reforco
e preparagdo para aulas e provas, na forma de leituras e exercicios. Porém, essa atividade
também se justifica pela construcdo da independéncia, autonomia e responsabilidade do
estudante por meio do desenvolvimento de habitos de estudo e pontualidade A insercdo do
dever de casa nas rotinas familiares é importante para a elaboracéo de rotinas mais visiveis e
descritiveis, propiciando o conhecimento acerca dos modos com que as pessoas ou familias
organizam suas praticas de cuidado e processam as informacdes, conhecimentos e

experiéncias de satude (Denham, 2002 & Larson 2014).

A categoria Deslocamento foi a Unica que apresentou uma diferenca estatistica entre
o0s dois grupos. Na dimensdo Companbhia, as criancas do GE se deslocam sozinhas com mais
frequéncia do que as criancas do GC. Esses dados sugerem a auséncia de suporte familiar e
rede de apoio as familias de criancas com TDAH. Corroborando com os achados de Franca
(2018) que identificou que ndo ha a participacao de outras pessoas, além da mae, no cuidado

de criangcas com caracteristicas de TDAH.

As categorias Tarefa Domésticas e Atividades de Reabilitacdo ndo obtiveram amostra

significativa no grupo experimental e, de igual maneira, no grupo controle. Estes resultados
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chamam atencdo, uma vez que a literatura aponta a relacdo direta e positiva entre a
regularidade das rotinas familiares e a satisfacdo das familias com a sua qualidade de vida.
Além disso, a disponibilidade de atividades e a frequéncia das rotinas familiares estdo
fortemente associada a um maior nivel de satisfacdo da qualidade de vida. (Schlebusch,
Samuels, & Dada, 2016). A participacdo em tarefas domésticas vem sendo estudada ao longo
das Gltimas décadas por pesquisadores das areas da psicologia e das ciéncias sociais (Rogoff,
2003). A participacdo na rotina doméstica pode ser relevante para informar sobre a sua
funcionalidade, bem como sobre as acomodacOes e estratégias realizadas pela familia para
possibilitar o envolvimento da crianga na rotina familiar. O acesso as tarefas, a quantidade de
assisténcia disponibilizada e o quanto a crianca é responsabilizada por tarefas de natureza
pessoal ou familiar sdo aspectos que podem se tornar marcadores importantes do processo de
desenvolvimento da crianga (Dunn, 2004). Além disso a participacdo nessas atividades
promove a coesdo familiar e associam-se a niveis mais baixos de depressdo e ansiedade, além
de promover maior capacidade de auto-regulacdo em criancas (Humphrey & Wakeford, 2006;

Pennick, 2013; Bridley & Jordan, 2012).

Law (2000) aponta que a participacdo das criancas em atividades domésticas, esportes
e outros programas comunitarios sdo diretamente influenciados por renda, disponibilidade
diferencial de oportunidades, valores e modelos. Além disso, a presenca de apoio psicossocial
de familiares ou amigos intimos promove a participacdo em atividades domésticas, escolares
e comunitarias influenciando positivamente na saude e no bem-estar das criancas (Law, 2002
& Organizacdo Mundial da Saude 2007) além disso, representa um ambiente que potencializa
a capacidade das criancas de aprenderem novas habilidades e desenvolver relacionamentos

saudaveis (Rogoff, 2003)

Drummond (2014) aponta que as criancas no contexto brasileiro participam mais das

tarefas de cuidado préoprio do que de cuidado familiar; contudo a participacdo nas tarefas
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domésticas é reduzida. Com isso, 0 desempenho em maior numero de tarefas, o0 menor grau
de assisténcia ofertada pelos cuidadores e a independéncia da crianga nas tarefas de cuidado
familiar estdo associados a auséncia de empregada doméstica mensalista, ao avanco da idade
da crianca, e a mde que ndo trabalha fora. A presenca da mée brasileira em casa potencializa
a participacédo da crianca e do adolescente nas tarefas de cuidado familiar. Corroborando com
estes achados, Dunn e colaboradores (2009) revelaram que o avancar da idade da crianca e a
presenca de irmdos mais velhos potencializam a execu¢do de maior nimero de tarefas
domésticas. Adicionalmente, os resultados também revelaram que a quantidade de tarefas

realizadas por criangas com o déficit ndo difere das criancas sem o déficit.

No que se refere ao TDAH, o estudo de Mendes et al. (2016) avaliou os fatores
relacionados ao transtorno que poderiam influenciar a participacdo doméstica da crianca,
investigando fatores como a quantidade de sintomas de TDAH ou de comorbidades como
TOD e, revelou que maior nimero de sintomas de TDAH n&o é preditivo para a participacdo
em tarefas domeésticas, mas sim a presenca de um grupo especifico de sintomas e 0 TOD. Esses
resultados convergem com a literatura reforcando que prejuizos funcionais do TDAH podem

ser mais significativos na presenca de comorbidades associadas (BOOSTER et al., 2012).

Na revisdo sistematica realizada por Mendes, Mancine e Miranda (2018) que teve por
objetivo avaliar o conhecimento cientifico acerca da participagdo doméstica de criancgas e
adolescentes com déficit de atencdo e hiperatividade e as implicaces para a pratica clinica,
0s autores destacam que sdo poucos os estudos envolvendo criangas com déficit de atencédo
com hiperatividade, ndo sendo possivel realizar generalizacdo dos achados. Investigacdes
futuras sobre outros fatores do ambiente domiciliar sdo necessarias para ampliar o
conhecimento sobre a participacdo dessa populacdo e nortear intervengdes para a pratica

clinica.
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6. Consideracdes Finais.

Este estudo contribui para literatura, pois apresenta informagfes importantes para
compreensdo da rotina de criangas com TDAH. Tendo como principais achados as
semelhancas da rotina e, do perfil cognitivo, entre criancas com e sem as caracteristicas do
transtorno. Além disso, os resultados sugerem que as variaveis referentes a rotina e ao perfil
cognitivo ndo possuem relagcdo, uma vez que ambos 0s grupos apresentaram desempenho
dentro da média esperada no WISC 1V e, ndo se distinguem em termos da estrutura da rotina.
Destaca-se que as criancas com e sem TDAH estdo inseridas em ambientes com caracteristicas
semelhantes em termos de oportunidades de estimulos. O que sugere que o ambiente exerce

forte influéncia sobre o desenvolvimento cognitivo

A respeito de suas contribuic@es, este estudo apresenta limitagbes uma vez que seus
resultados foram coletados com um numero reduzido de participantes. Além disso, 0 GE
consiste em 30 criangas com TDAH, cujas familias buscavam atendimento em um centro de
referéncia em saude materno-infantil, o que pode reduzir a diversidade e limitar a
representatividade da amostra. Portanto, é recomendada a aplicacdo em grupos maiores em
nameros de participantes e mais diversificados entre si. No que se refere ao GC, deve-se
ampliar o nimero de escolas avaliadas e o tipo, dentre publica e privada. Ademais, 0s dados
coletados com o IR podem estar sob controle da desejabilidade social, ou seja, 0s participantes
informam a resposta que eles imaginam socialmente desejavel e que pode ser distinta da
realidade. Além disso, o IR, adaptado pelos pesquisadores para realizar esta pesquisa, ainda
precisa de outras propriedades de medida, como validade de construto e confiabilidade para

determinar sua validacdo na populacdo brasileira.

Para pesquisas futuras, sugere-se a analise da rotina dentro dos ambientes escolares,

assim como a observacao direta do cotidiano de criangcas com TDAH e seus cuidadores. Bem
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como avaliar, através de estudos longitudinais, o padrdo de execuc¢do e desenvolvimento das

estruturas da rotina de criangas.
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APENDICE A

Universidade Federal do Para
Nucleo de Teoria e Pesquisa do Comportamento
Programa de Pds-Graduagdo em Teoria e Pesquisa do Comportamento
QUESTIONARIO DE IDENTIFICACAO

Entrevistador: Data da Entrevista:

Pai e/ou Cuidador Responsavel
Nome:

Idade: Contato: ()
Endereco:

Grau de parentesco com a crianca:

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

Nivel de Escolaridade e n° de anos de escolarizacdo: (1) fundamental __ (2) Médio ___ (3)Técnico 4)
Superior
Religido: Etnia auto relatada: Naturalidade:

Voce trabalha? (Sim) (Nado)  Ocupacao:

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

Moradia: (Casa) (Apartamento)
Propria (1) Alugada (2) De parentes (3) Outros

Informac6es da Crianca
Nome:
Idade: Sexo:F () M( )

Frequenta escola: ( ) Sim ( ) Ndo Que tipo de escola: ( ) Publica ( ) Particular
Qual a série (ano) esta cursando: (1) Educacdo infantil (2) Ensino fundamental I ~ (3) Ensino Fundamental 11
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APENDICE B

Universidade Federal do Para
Nucleo de Teoria e Pesquisa do Comportamento
Programa de P6s-Graduacgao em Teoria e Pesquisa do Comportamento
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

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

Esclarecimentos da Pesquisa: Caro participante, o presente projeto tem como objetivo investigar a
funcdo cognitiva de criancas com e sem TDAH e a percepcdo de competéncia das criangas e a
percepcdo de seus pais. Caso aceite o convite para participacdo desta pesquisa, serd na condicdo de
voluntario ndo havendo qualquer custo ou remuneracao financeira. As informacfes desta pesquisa
precisardo ser registradas em &udio para posterior analise cientifica, estando seus dados de
identificacdo sob sigilo amparado na Resolugdo 510/2016 do Conselho Nacional de Saude. A pesquisa
sera 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 sd0 minimos, mas vocé ou a crianca podera sentir cansaco e/ou algum retraimento para
responder algumas questfes 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 psicologa treinada e com experiéncia, aléem de outro relatorio
quanto a percepgdes de competéncias. Esta pesquisa esta sendo realizada pela pés-graduanda Ana
Paula Pureza Pantoja, vinculada ao Nucleo de Teoria e Pesquisa do Comportamento sob orientacdo da
Prof(a). Dr(a). Simone Souza da Costa Silva.

Pesquisador(a) Orientadora
Email: felipemacedo@hotmail.com Email: symon.ufpa@gmail.com
Fone: 981027869 Fone: 988098179

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Declaro que li as informagGes acima sobre a pesquisa, que me sinto perfeitamente esclarecido(a) sobre
0 conteldo da mesma, assim como seus riscos e beneficios. Declaro ainda, por minha livre vontade,
aceito participar da pesquisa, cooperando com a coleta de informagdes.

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.
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APENDICE C

Servi¢o Publico Federal
Universidade Federal do Para
Nucleo de Teoria e Pesquisa do Comportamento

Programa de Pds-Graduagdo em Teoria e Pesquisa do Comportamento

OUESTIONARIO CLINICO-SOCIO-DEMOGRAFICO

Entrevistador: Data da Entrevista:
Entrevistado: Grau de parentesco com a crianga:
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) Viuava (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
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Beneficiaria de algum programa de transferéncia de renda governo Federal? (Sim) Qual(s)?

(Né&o)

Moradia: (Casa) (Apartamento)
Propria (1) Alugada (2) De parentes (3) Outros

I11- ESTRUTURA FAMILIAR

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

Composicdo familiar (incluir as pessoas que moram na casa com a crianga):

Nome Grau parentesco com a crianga Idade

IV- CARACTERIZAGCAO DA CRIANCA

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

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

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

A mée apresentou problemas de salde durante a gestacao?
(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 gestacdo
A crianca apresentou algum problema ao nascer (como baixo peso, dificuldade para respirar, engoliu mecénio)?
(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: ( ) Nao () Sim. Qual foi o motivo?

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

A crianca sabe ler, escrever e compreende o que 187 ( ) sim () sim, com dificuldade ( ) ndo
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Dados Extra-escolares
A crianca pratica algum esporte?
(1) Sim  (2) N&o *Se sim, quais:

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 diagndstico ou impressao diagnéstica?

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

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

Ha quanto tempo seu filho recebe estes atendimentos

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

Historico psicopatologico da familia:
TDAH:

Outros Transtornos:

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

Nem um
pouco

Soum

pouco

Bastante

Demais

1. Nao consegue prestar muita atengao a detalhes ou cometa aros por
descuido nos trabalhos da escola ou tarefas

2. Tem dificuldade de manter a atengio em tarefas ou atividades de
lazer

3. Parece ndo estar ouvindo guando se faladiretamente com ele

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

5. Tem dificuldade para organizar tarefas e atividades

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

7. Perde coisas necessarias para atividades ( ex: brinquedos, deveres
da escola, lapis ou livros)

8. Distrai-se com estimulos externos

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

10. Mexe com as maos ou 0s 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
situagbes em que isto é inapropriado

13. Tem dificuldade em brincar ou envolver-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 E

Inventdrio de Rotina 2.0

1. Hora 2. Atividade 3. Companhia 4.  Local 5. Considero que faco 6.  Essaatividade é: 7.Estou satisfeito com essa atividade?
isso... 1.Gosto

1- Bem 1-  Importante 2.Gosto mais ou menos

2-  Mais ou menos bem 2-  Mais ou menos 3 Ndo gosto

3-  Mal importante

3-  Ndo é importdnte

05:00

06:00

07:00

08:00

09:00

10:00

11:00

12:00

13:00

14:00

15:00

16:00

17:00

18:00

19:00

20:00

21:00

22:00

23:00

24:00

01:00

02:00

03:00

04:00

Ositens de 1, 2, 3 e 4 devem respondidos pelo cuidador da crianga. Os itens 5, 6 e 7 devem ser respondidos pela crianga.
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Area Tematica:
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