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RESUMO

O Transtorno de Déficit de Atencdo/Hiperatividade (TDAH) é considerado a entidade
neurobioldégica mais comum na infancia. Ndo existe um marcador bioldgico, seja
neuroquimico, genético, neurofisiolégico ou de imagem, capaz de diagnosticar ou
identificar a etiologia do TDAH. O diagndstico € clinico, baseado em sintomas de déficit
de atencdo, hiperatividade e impulsividade que causam prejuizo, principalmente na
aprendizagem e na socializacdo. E realizado através de entrevistas, observacdo clinica e
avaliacdo cognitiva, complementadas com questiondrios e escalas de classificacao
direcionados a vérios informantes, geralmente pais e professores OBJETIVOS: Elaborar
um Questiondrio Breve (QB) para identificacdo de sintomas de TDAH em criangas e
adolescentes do Ensino Fundamental, versdes para pais e professores; analisar a precisdo e
validade de constructo do Questiondrio; avaliar a prevaléncia de TDAH e seus subtipos em
populacdo escolar, segundo os professores, utilizando os critérios do Manual Diagndstico e
Estatistico de Transtornos Mentais da Associacdo Americana de Psiquiatria (DSM-IV);
comparar a concordancia entre professores, e entre professores e pais, na identificacido de
criangas com sintomas de TDAH. METODOLOGIA: Aplicagio de questiondrio com
questdes retiradas do DSM-IV e de outras fontes aos professores do Ensino Fundamental
de uma escola publica de Curitiba. Avaliou-se a prevaléncia do TDAH e os subtipos em
relacdo a idade, gé€nero e tipo de professor, além da concordiancia entre a opinido dos
professores. A partir dessa amostra escolar, selecionou-se a amostra ambulatorial. As
criangas foram avaliadas por uma equipe médica/psicoldgica e o questionario foi aplicado
aos pais. Comparando os critérios do DSM-IV (questionario dos pais e professores) com a
avaliacdo clinica (padrao ouro), desenvolveu-se um QB, versdes para professores e pais,
com um minimo de questdes para as dimensdes déficit de atengdo e
hiperatividade/impulsividade. A precisdo do questiondrio e a validade de constructo da
versdo para professores foram testadas em alunos do Ensino Fundamental de outra escola
publica e a versdo para pais, em uma amostra clinica. RESULTADOS: O QB para TDAH
¢é constituido de sete itens (trés da dimensdo déficit de atengdo e quatro da dimensdo
hiperatividade/impulsividade) na versdo para professores e de oito (quatro para déficit de
aten¢do e quatro para hiperatividade/ impulsividade) na versdo para pais. A prevaléncia de
sintomas de TDAH, segundo os professores, foi de 12%. A concordéancia das questdes
entre eles foi baixa na amostra escolar e na amostra ambulatorial, bem como entre
professores e pais. O QB, comparado ao DSM-IV, mostrou melhor sensibilidade na
amostra ambulatorial. A correlacdo e sensibilidade foram adequadas na comparacio com
outra amostra escolar e ambulatorial. DISCUSSAO: O QB para TDAH, versdes pais e
professores, elaborado a partir de Questiondrio Inicial baseado no DSM-IV, apresentou
capacidade discriminativa similar ao DSM-IV. Ap6s teste de confiabilidade e validade em
populacdo mais representativa, poderd ser de utilidade clinica e epidemioldgica. A alta
prevaléncia de TDAH, segundo os professores, ¢ compativel com a maioria dos relatos da
literatura. A baixa concorddncia entre os professores, e estes em relacdo aos pais,
confirmada neste estudo, deve alertar os clinicos quanto ao cuidado na avaliagc@o de escalas
e questiondrios de diferentes fontes informativas.

Palavras chave: Transtorno de Déficit de Atencao/Hiperatividade, prevaléncia, DSM-IV,
Questiondrios, Escalas de Classificacio



ABSTRACT

Attention Deficit/Hyperactivity Disorder (ADHD) is the most common neurobiological
disorder in children. There is no biological marker, either genetic, neurochemical,
neurophysiological or neuroimage, capable of confirming ADHD diagnosis or identifying
its ethiology. Diagnosis is clinical, based on the symptoms of attention deficit, hyperactiviy
and impulsivity, which cause difficulties especially in the learning process and
socialization. Interviews, clinical observation, and cognitive evaluation, complemented by
questionnaires and rating scales directed to various informants, mainly teachers and
parents, are the basis for the diagnosis. OBJECTIVES: To elaborate a Brief Questionnaire
(BQ) for the identification of ADHD symptoms in Grammar and Middle School children
and adolescents, parents and teachers versions; to analyse the questionnaires constructo
accuracy and validity; to evaluate ADHD prevalence and the subtypes in the school
population, according to teachers, based on the Diagnostic and Statistic Manual for Mental
Health-1V, of the American Association of Psychiatry (DSM-IV); to compare the level of
agreement amongst teachers, and between teachers and parents, in the identification of
children with ADHD symptoms. METHODOLOGY: A questionnaire with questions taken
from the DSM-IV and other sources was applied to the subjects’ teachers, in a public
school of Curitiba. ADHD prevalence and subtypes related to age, gender and type of
teacher were analysed, as well as the level of agreement between teachers. The clinical
sample was taken from the school sample. The children were evalutated by a
medical/psychological team, and the questionnaire was applied to the parents. After
comparing the DSM-IV criteria (parents and teachers/ questionnaires) with the clinical
evaluation (gold standard), the BQ, versions for teachers and parents, with a minimum of
questions for the attention and hyperactivity/impulsivity dimensions, was developed. The
constructo accuracy and validity of the teachers’ version were tested on students from
another public school, and of the parents’ version, on a clinical sample. RESULTS: The
ADHD BQ is made of seven items (three of the attention deficit dimension and four of the
hyperactivity/impulsivity dimension) in the teachers version and of eight items (four of the
attention deficit dimension and four of the hyperactivity/impulsivity dimension) in the
parents’ version. Prevalence according to the teachers was 12 %. The level of agreement
related to the questions amongst the teachers was low in both the school and the clinical
samples, as well as between teachers and parents. The BQ, compared to the DSM-1V,
showed higher sensitivity in the clinical sample. The correlationship and sensitivity were
adequate when compared to another school and clinical sample. DISCUSSION: The
ADHD BQ, versions for parents and teachers, elaborated from the Inicial Questionnaire
based on the DSM-IV, presented a discriminative capacity similar to the DSM-IV. After
the confiability and validity tests in a more representative population, it may be of great
clinical and epidemiological usefulness. ADHD high prevalence, according to teachers, is
compatible with research results. The low agreement amongst teachers, and between them
and the parents, reaffirmed in this study, should alert clinicians to the need of evaluating
rating scales and questionnaires from differente sources with the greatest care.

Keys words:  Attention-deficit/hyperactivity = disorder,  prevalence, = DSM-IV,
Questionnaires, rating scales



1 INTRODUCAO

Transtorno de Déficit de Atencdo/Hiperatividade (TDAH) € uma das
condig¢des cronicas mais comuns em pediatria, com prevaléncia variando de 0,78 a
30% nas criangas de idade escolar (WENDER, 1974; BRANDENBURG et al.,
1990; LUK, LIEH e LEUNG, 1993; ELIA, AMBROSINI e RAPOPORT, 1999;
GUARDIOLA, FUCHS e ROTTA, 2000; FARAONE et al., 2003; VOELLER,
2004; BIEDERMAN, 2005; BIEDERMAN e FARAONE, 2005; REMSCHMIDT,
2005; ROTTA, 2006). Segundo a Academia Americana de Psiquiatria da Crianca e
Adolescéncia, a prevaléncia estimada é de 2 a 9% (AMERICAN ACADEMY OF
CHILD AND ADOLESCENT PSYCHIATRY, 1997). E considerado o quadro
comportamental mais comum em criancas em idade escolar. WENDER (1974), que
denominava o TDAH de Disfun¢do Cerebral Minima, j4 referia a sindrome como
“uma desordem singular mais comum vista por psiquiatras infantis. A despeito
deste fato, sua existéncia é frequentemente ndo reconhecida e a sua prevaléncia é
quase subestimada. Uma compreensdo da sindrome € obviamente de grande
importancia pratica: mas também de grande importincia pratica; mas também de
considerdvel importancia tedrica”. Apesar de muito estudado, seu diagndstico e
classificagdo clinica sdo pontos polémicos, complexos e controversos (ZAMETKIN
e ERNST, 1999). O TDAH afeta o nivel de aprendizagem escolar e, principalmente,
a socializacdo da crianga, interferindo negativamente no seu desenvolvimento
emocional.

O TDAH caracteriza-se por um nivel de atencdo inapropriado para a idade,
com ou sem impulsividade e hiperatividade. O diagndstico € clinico, definido de
maneira puramente comportamental, sem um marcador bioldgico especifico, e com
caracteristicas que ocorrem dentro de um espectro na populacdo. O diagndstico é
dificil de ser realizado apenas na consulta médica. Envolve avaliar a intensidade e a
gravidade dos sintomas em, pelo menos, dois ambientes diferentes. Assim, sdo
muito importantes as informacdes obtidas a partir dos pais, professores e outros
profissionais que trabalham com a crianga. Escalas de classificacdo sdo utilizadas

para uma melhor avaliacdo, e, apesar disso, muitos casos ainda sdo supra-



diagnosticados, com conseqiiente exagero nos tratamentos ou, por outro lado,
muitos pacientes ndo sdo diagnosticados e, portanto, ficam sem tratamento
(COMINGS et al., 2005).

O Manual Diagndéstico e Estatistico de Transtornos Mentais da Associa¢do
Americana de Psiquiatria, 4* Edi¢do, 1994, conhecido em inglés pela sigla DSM-IV
(AMERICAN  PSYCHIATRIC  ASSOCIATION: DIAGNOSTIC  AND
STATISTICAL MANUAL OF MENTAL DISORDERS), freqiientemente utilizado
como roteiro diagndstico, inclui como critérios o inicio precoce (antes dos 7 anos de
idade), a ocorréncia dos sintomas em pelo menos dois ambientes diferentes,
sintomas de déficit de aten¢do ou hiperatividade/impulsividade continuos e
persistentes, e de tal gravidade que causem prejuizo académico e/ou social. As
comorbidades sdo freqiientes, principalmente relacionadas aos transtornos de
conduta, comportamento opositivo-desafiador, dificuldades de aprendizagem e
transtornos do humor. Outro manual de diagndstico utilizado € a Classificacdo
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saide - CID 10,
que também inclui as dimensdes de déficit de atengdo, hiperatividade e
impulsividade que come¢am na infancia, causando comprometimento funcional na
escola e em casa (WORLDHEALTH, 1992). A principal diferenga em relagdo ao
DSM-1V € que os sintomas devem ocorrer nas trés dimensodes, as comorbidades sao
excluidas e a presenca de transtorno ansioso e/ou depressao exclui o diagnostico.
Assim, a CID 10 é muito mais restritiva, ndo considerando formas de TDAH muito
freqiientes, como aquela com predominio de déficit de atencdo que ocorre em
adolescentes e adultos, ou a associada a transtorno disruptivo, muito comum em
meninos.

No auxilio do diagnostico, escalas de classificagdo para pais, professores e
para as criancas sao utilizadas, incluindo as escalas de Conners (CONNERS, 1999);
CBCL (Child Behavior Checklist) (ACHEMBACH, 1991; BORDIN e CAEIRO,
1995); o Questionario de Swanson, Nolan e Pelham-IV (SNAP IV) (SWANSON,
2004); ADHD RS-IV (Attention Deficit/Hyperactivity Disorder Rating Scale-1V)
(DUPAUL, 1998); na Espanha, a EDAH (Escalas para la evaluacion del transtorno
por déficit de atencion con hiperactividad) (FARRE, NARBONA e EDA, 2001); e,



no Brasil, a Escala de Transtorno de Déficit de Atencao/Hiperatividade
(BENCZICK, 2000). Além de auxiliar no diagndstico, sdo tteis para monitorar a
evolugdo clinica apds tratamento. Ressaltam-se os poucos estudos de confiabilidade,
validade e padronizacdo das referidas escalas no Brasil.

No Brasil, a maioria dos instrumentos utilizados para avaliacdo e estudo de
criangas com TDAH ¢ traduzida e utilizada sem um estudo psicométrico, como
consisténcia interna, adaptagcdo cultural, confiabilidade e validade. A maioria dos
estudos estd baseada no DSM-IV (ROHDE, et al., 1999; GUARDIOLA, FUCHS e
ROTTA, 2000; VASCONCELOS et al., 2003) e s6 um outro na EDAH (POETA e
ROSA NETO, 2004). Apenas uma escala para TDAH e comorbidades foi
construida baseada em populacdo escolar de regido brasileira, em que se estudou
sua precisdo através de consisténcia interna e a validade de constructo por meio de
analise fatorial dos itens (BENCZICK, 2000). Atualmente, essa escala estd sendo
validada em populacido mais representativa da populagdo brasileira.

Considerando os poucos instrumentos de avaliagdo de TDAH elaborados
em nosso meio, este estudo tem por objetivo desenvolver um Questiondrio Breve
(QB) para escolares do Ensino Fundamental, com uma quantidade minima de itens
das duas dimensdes de TDAH (déficit de atengdo e hiperatividade/impulsividade),
baseado no DSM-IV e direcionado a professores e pais. O desenvolvimento de um
QB visa a elaboragdo de um instrumento curto, de facil aplicacdo populacional e
ambulatorial, rdpido, dgil, barato e pouco cansativo, para diferentes informantes. As
perguntas adaptadas do DSM-IV, e outras criadas de acordo com 0 nosso meio
socio-econdmico e cultural com dimensdes diferentes para pais e professores,
permitem uma melhor andlise epidemioldgica e clinica dentro da realidade da nossa

populacdo de criangas e adolescentes.



1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Geral

Elaborar um Questiondrio Breve direcionado a pais e professores para
identificacdo de criancgas e adolescentes do Ensino Fundamental com sintomas de

TDAH.

1.1.2 Especificos

1.1.2.1 Analisar um Questiondrio Inicial, com 35 questdes referentes a TDAH,
direcionado aos professores do Ensino Fundamental - sua consisténcia
interna, freqiiéncia de respostas positivas entre os professores das diferentes
séries escolares e concordancia de positividade entre os professores de

Matemética e Portugués.

1.1.2.2 Avaliar a prevaléncia de TDAH e seus subtipos em relacao a idade, género e
série escolar, segundo os critérios do DSM-IV, numa popula¢do do Ensino
Fundamental de uma escola publica, a partir das informacgdes dos

professores.

1.1.2.3 Verificar, em amostra ambulatorial, a concordincia entre a opinido de pais e

professores e o diagndstico médico na identificacdo de criancas com

TDAH, segundo o DSM-IV.

1.1.2.4 Averiguar a concordancia entre professores de Matemdtica e de Portugués, e
entre os professores e 0s pais, na identificacdo de criancas com TDAH

utilizando o DSM-IV em amostra ambulatorial.

1.1.2.5 Comparar o Questiondrio Breve para TDAH, versao pais e professores, com
o DSM-IV, em relacio a sensibilidade para identificar criangas com

sintomas de TDAH em amostra ambulatorial.



1.1.2.6 Testar a consisténcia interna ¢ a validade de constructo do Questionario
Breve para TDAH em comparagdo com o DSM-IV, aplicando a versio

professores em amostra da populacdo escolar e a versdo para pais em

amostra ambulatorial.



2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 CONCEITO

O TDAH ¢ um quadro clinico cujos principais sintomas sio a desaten¢do, a
hiperatividade e a impulsividade. O inicio ocorre na infincia, predominantemente
antes dos 7 anos de idade. Causa prejuizo no desempenho académico e laboral,
interfere no relacionamento familiar e interpessoal e causa grande prejuizo
financeiro a sociedade (BIEDERMAN e FARAONE, 2005). Associam-se, na
grande maioria dos casos (50 a 70%), comorbidades como Transtorno de
Aprendizagem, Transtorno do Humor e Ansiedade, além de Transtornos
Disruptivos do Comportamento, como Transtorno de Conduta (TC) e Transtorno
Opositivo-Desafiador (TOD) (POSSA, SPANEMBERG e GUARDIOLA, 2005). O
risco de desenvolver outro distirbio comportamental associado € 2 a 4 vezes maior
do que na populacio geral (COMINGS er al, 2005). Esse transtorno de
desenvolvimento tem seu inicio nos primeiros anos de vida e, na maioria das vezes,
persiste no adolescente, no jovem e no adulto. Assim, o TDAH € uma condicao
cronica que afeta toda a vida do paciente. Cerca de 70% das criangas diagnosticadas
poderdo apresentar os sintomas na vida adulta, onde hd maior persisténcia do déficit
de atencdo e menos hiperatividade/impulsividade (SANDBERG, 2002; ROHDE e
MATTOS, 2003). Afeta meninos e meninas, com predominancia no género
masculino (SANDBERG, 2002; ROTTA, 2006).

E um quadro funcional relacionado as disfun¢des neuroquimicas dos
sistemas dopaminérgicos e noradrenérgicos localizados nos sistemas frontoestriatais
(VOELLER, 2004). Essas disfuncdes estdo associadas a fatores genéticos e
adquiridos. E uma entidade de etiologia multifatorial e complexa, com forte carga
genética (BIEDERMAN e FARAONE, 2005). O tratamento médico visa um
equilibrio das disfungdes através de medicamentos que podem melhorar

acentuadamente a qualidade de vida das pessoas com TDAH.



2.2 PREVALENCIA

As taxas de prevaléncia do TDAH s@o muito varidveis, dependendo dos
critérios utilizados para sua avaliagdo. Por exemplo, estudos epidemioldgicos
americanos de amostras representativas da comunidade mostram uma prevaléncia
maior (média de 10,3%) em relagdo aos estudos de amostras escolares (média 6,9%)
(BROWN et al., 2001). Todos concordam que a freqiiéncia € maior em meninos,
diminui com a idade, esta relacionada a fatores étnicos, culturais, nivel sdcio
econdmico e dependem dos instrumentos utilizados na avaliagao.

Uma metaandlise recente através do estudo de artigos da América do Norte,
América do Sul, Europa, Africa, Oceania e do Leste Europeu, analisando 171.756
criancas e adolescentes menores de 18 anos a prevaléncia encontrada de TDAH foi
de 5.29% (POLANCZYK, 2007). Esta prevaléncia foi significativamente associada
aos critérios diagndsticos, fonte de informacdo, critério de prejuizo e regido
geografica.

A prevaléncia varia de 0,78% em Hong Kong (LUK, LIEH e LEUNG,
1993) a 17,8% na Alemanha (WOLRAICH et al., 1996). Utilizando métodos mais
restritivos, a prevaléncia varia entre 1% (CID 10) e 10% (DSM-IV)
(REMSCHMIDT, 2005). Os indices mais baixos sdo observados quando o
comprometimento funcional € incluido na definicio. Mesmo considerando os
indices de 3 a 5%, o TDAH € um problema de saude publica, sendo o distirbio
neurobioldgico mais comum na crianca (REMSCHMIDT, 2005).

Além do estudo de LUK, LIEH e LEUNG (1993) com criancas chinesas,
também na China, mais precisamente em Beijing, SHEN et al. (1985) encontraram
cifras maiores, cerca de 7,5%.

Na Espanha, MARDOMINGO-SANZ (1996) detectou, utilizando o Manual
Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais da Associacdo Americana de
Psiquiatria, 3* Edicdo revisada, (DSM III-R), uma taxa de prevaléncia de 5,6% para
o TDAH em amostra de 245 criancas em idade escolar. Estudos mais recentes citam

nimeros entre 4 a 6% (GARCIA-PEREZ et al., 2005).



Na América Latina, estudo na Colombia mostra prevaléncia de 17,1%
(PINEDA et al., 1999) e, na Venezuela, de 7,4% (MONTIEL-NAVA et al., 2002).

No Brasil, ROHDE er al. (1999), utilizando o DSM-IV em amostra de 1013
adolescentes com idades entre 12 e 14 anos de idade, apresentaram prevaléncia de
5,8%, numero similar ao da literatura. CURY et al. (2003), utilizando o SDQ
(GOODMAN, 1997) para pais, verificaram uma prevaléncia de 16,8% e, para
professores, de 8,3%. Esses indices estdo bem acima da taxa de 1,5% referida por
FLEITLICH-BILIK (2002), que utilizou a CID 10, com critérios mais rigidos, em
uma populagdo de Sao Paulo.

GUARDIOLA, FUCHS e ROTTA (2000), estudando 484 estudantes do
Ensino Fundamental, encontraram uma prevaléncia de 18% segundo os critérios do
DSM-1V, 3,5% considerando os critérios neuropsicoldgicos e 3,9% considerando a
persisténcia motora. Os autores ressaltam a superestimacdo dos resultados com a
utilizacdo do DSM-IV. POETA e ROSA NETO, (2004), utilizando o EDAH,
estudaram 1898 escolares, sendo que 95 (5%) apresentaram pontuacao indicativa de
TDAH. VASCONCELOS et al. (2003), em estudo numa escola publica primdria
com 403 alunos diagnosticados através do DSM-1V, evidenciaram uma prevaléncia
de 17,1% (69 alunos).

Em uma andlise de 13 estudos epidemioldgicos, em que se utilizou o CBCL
como classificacdo, seguida da avaliacdo pelo Manual Diagnostico e Estatistico de
Transtornos Mentais da Associacio Americana de Psiquiatria, 3* Edicao, (DSM-III)
e pelo DSM-IIIR, foram encontradas taxas entre 1,9 a 14,4% (SCAHILL et al.,
1999).

Essa variacdo dos indices de incidéncia tem muito a ver com os métodos de
estudo. Um ponto importante a ser analisado refere-se a fonte de informacao.

Quando a informacdo provém dos pais e dos professores, associada a
avaliagdo médica, os indices de prevaléncia situam-se entre 1 a 3%, diferente de
estudos baseados apenas nas informacdes de pais ou professores, em que se
encontram indices de 15% (JENSEN e BAANDRUP, 2005) e 16,1% (WOLRAICH
etal., 2004).



Em relacio a género, a razdo de meninos/meninas em clinicas
especializadas varia de 6:1 até 12:1. Nos estudos populacionais epidemioldgicos, a
relacdo € muito menor, 3:1, sugerindo que o TDAH € subdiagnosticado nas
meninas. Estudos de prevaléncia confirmam maiores taxas em meninos. BROWN et
al. (2001) encontraram taxas de 9,2% em meninos, enquanto em meninas foi de
3,4%. Outros estudos mostram que, com a idade, a prevaléncia entre os géneros se
aproxima. Estudando adolescentes, RHODE et al. (1999) encontraram uma relacao
de 1:1. Em outro estudo, observou-se que a prevaléncia do TDAH se mantém
estavel no gé€nero feminino, enquanto parece diminuir no masculino (GAUB e
CARLSON, 1997).

Em estudo com uma amostra de 979 escolares com idade entre 7 a 14 anos,
BARBOSA e GAIAO (1997) verificaram que a relacdo entre meninos € meninas
era de 1,7: 1,0. No estudo de GUARDIOLA, FUCHS e ROTTA (2000), houve um
predominio de meninos quando o DSM-IV foi utilizado, porém sem diferencas com
a avaliacao neuropsicoldgica.

Segundo BARKLEY ef al. (2002), as meninas sdo subdiagnosticadas
porque nelas predominam os sintomas atencionais, além de apresentarem poucos
sintomas de agressividade/impulsividade, baixas taxas de TC e alto nivel de
comorbidades como Transtorno de Humor e Ansiedade. Relatam que o transtorno
neurobioldgico é o mesmo, s6 que, no género masculino, a apresentacio clinica é
mais grave.

Pela definicio do DSM-IV, a idade de inicio do TDAH geralmente ocorre
antes dos 7 anos, sendo os primeiros sintomas relatados desde o primeiro ano de
idade. As dificuldades, porém, sdo quase sempre relatadas aos 3 anos e 6 meses
(HART et al.,, 1995). O tipo predominante hiperativo/impulsivo (TDAH/HI) ¢
identificado mais precocemente que o combinado (TDAH/C) ou a forma desatenta
(TDAH/D). A média de inicio do tipo hiperativo/impulsivo € de 4,2 anos, a do
combinado de 4,9 anos e a desatenta mais tardia, 6,1 anos de idade. Os primeiros
sintomas ocorrem antes dos 7 anos em 100% do tipo hiperativo/impulsivo, 95% do
tipo combinado e em somente 85% do tipo desatento. Em grande estudo

epidemioldgico (The Great Smoky Montains Study), foram diagnosticados, apds os



10

7 anos de idade, 25% do grupo desatento, 13% do grupo combinado e 8% do grupo
hiperativo (WILLOUGHBY et al, 2000). Assim, considerando os resultados
descritos acima, o critério de inicio dos sintomas antes dos 7 anos de idade deve ser
visto com ressalvas.

Os sintomas persistem no adulto em até 70% dos casos, segundo alguns
estudos (SANDBERG, 2002; ROHDE e MATTOS, 2003). O maior problema é
que, nessa faixa etdria, as comorbidades sdo mais evidentes e freqiientes,
dificultando o diagndstico do TDAH. WEIS er al. (2000), em um estudo de
seguimento de 15 anos, referiram que 66% das criangas diagnosticadas com TDAH
apresentavam sintomas de déficit de atencdo em vdrios graus de comprometimento.
WENDER et al. (2001) mostraram taxas de prevaléncia em adultos de até 70%,
numa propor¢do de dois homens para uma mulher.

Embora o TDAH tenha sido estudado de forma exaustiva, a grande maioria
das pesquisas estd limitada a populacdo da raga branca da América do Norte e da
Europa. Os estudos, usando os critérios do DSM-1V, sugerem uma prevaléncia de
TDAH similar em vérios locais no mundo com excecdo da Irlanda, Austrélia, Itdlia
e Suécia (FARAONE et al., 2003).

Estudos comparando criangas americanas brancas com aquelas de origem
africana mostram incidéncia significativamente maior de sintomas de TDAH nos
afro-americanos. Algumas ressalvas devem ser consideradas nesses estudos, que
podem estar representando uma superidentificacdo das criancas de comunidade
minoritdria, j4 que os instrumentos utilizados sdo desenvolvidos para a maioria
branca (DUPAUL et al., 1997; NOLAN, GADOW e SPRAFIKINS, 2001).

Outro estudo de criangas e adolescentes com a idade de 4 a 19 anos,
utilizando o ADHDRS-IV, demonstrou maior escore para TDAH para os afro-
americanos do que para os caucasianos e descendentes de hispanicos (DUPAUL,
1991). CUFFE, MOORE ¢ MCKEOWN (2005), em estudo comunitario onde foram
incluidas 10.367 criancas (4 a 17 anos), encontraram maior prevaléncia de sintomas de
TDAH em negros (5,65%) em relacdo a populacdo branca (4,33%) e hispanica
(3,06%).
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Algumas pesquisas realizadas na América Latina, através de instrumentos
estruturados, como citado acima, indicam prevaléncia similar aos estudos da
literatura com prevaléncia abaixo de 10% (ROHDE et al., 1999; GUARDIOLA,
FUCHS e ROTTA, 2000; MONTIEL-NAVA et al., 2003; POETA e ROSA NETO,
2004) e outras acima de 15% (PINEDA et al., 1999; VASCONCELOS et al., 2003).

Uma andlise de dois estudos com meninos de 5 a 7 anos de idade, um
realizado em Hong-Kong (3069 criangas) e outro no Reino Unido (2433 criangas),
utilizando a mesma metodologia, mostrou um maior indice de sintomas de TDAH
nas criancas britinicas. Os escores do grupo controle, constituido por criangas
britanicas, eram similares aqueles das criangas chinesas consideradas portadoras de
TDAH (LUK, LIEH e LEUNG, 1993). Essa pesquisa demonstrou a existéncia
evidente de fatores culturais (por exemplo, cultura chinesa mais rigida e mais
restritiva) e genéticos. Em estudo comparando caucasianos e chineses, avaliando o
gene para o receptor D4 da dopamina (DRD4), muito freqiiente nos caucasianos,
este ndo foi identificado em uma s6 das 182 criangas chinesas com TDAH
(CHANG et al., 1996). Esse achado pode indicar que outros genes podem estar
associados ao TDAH dos asiaticos (SANDBERG, 2002).

Em relacdo as condi¢des socioecondmicas, estudos realizados com criangas
carentes, familias de classe social baixa ou pais com atividade ocupacional pouco
remunerada evidenciam altas taxas de prevaléncia ou escores maiores nas escalas de
avaliacio de TDAH (NEWCORN et al., 1994; SCAHILL et al., 1999; WARNER-
ROGERS et al., 2000; VASCONCELOS et al., 2003).

2.3 HISTORICO

STILL (1902) apresentou a primeira descrigdo do TDAH como entidade
clinica. FEle descreveu 43 criancas com falta de atencdo, hiperatividade,
impulsividade, pouco controle dos impulsos, dificuldade para aceitar regras e
limites, comportamento agressivo e atitudes descuidadas e cruéis com os animais.
Considerou esse comportamento como um defeito do controle moral, ou seja, uma

limitagdo da capacidade do individuo de regular o comportamento baseado no
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conhecimento do que € certo, seja por falta de compreensdo, motivacdo ou inibicao.
Observou que acometia mais meninos e aparecia antes dos oito anos de idade. Esses
individuos poderiam ou ndo apresentar defici€éncias cognitivas ou lesdo neuroldgica.

SANDBERG cita em seu livro que, em 1908, TREDGOLD acreditava que
a deficiéncia moral resultava de alguma anormalidade organica em um alto nivel do
cérebro. Poderia ser decorrente de algum dano cerebral ocorrido ao nascimento,
como hipoxia, ou o defeito poderia ser herdado de geracdo para geracdo
(SANDBERG, 2002).

EBAUGHl, citado em SANDBERG (2002, p. 9), estudando criancas que
tiveram lesdo cerebral durante a epidemia de Von Economo, observou que muitas,
principalmente as mais graves, apresentaram problemas comportamentais,
cognitivos, hiperatividade, dificuldade de aprendizagem e mudangas importantes de
comportamento e personalidade na evolugdo. Nessa época, em decorréncia desse
fato, a teoria de lesdo cerebral causando distirbios comportamentais foi reforgada.

No periodo entre 1930 a 1960, esses comportamentos foram associados a
lesdes cerebrais, incluindo infec¢des, toxinas e traumatismos cranianos. Os
sintomas eram reforcados pelas pesquisas em animais e seres humanos que
apresentavam lesdo do lobo frontal. Criou-se, entdo, o conceito de “lesdo cerebral
minima”. Na década de cinqiienta, a denominacdo de “crianga hipercinética”
comecou a ganhar adeptos (SANDBERG, 2002).

A partir de 1960, foi colocado em divida o conceito de que a lesdo cerebral
seria a Unica causa do comportamento hiperativo das criangas. Questionava-se o fato
que, se dano cerebral causasse distirbio do comportamento, todas as criangas
hiperativas deveriam ter lesdo cerebral; na maioria dos casos, porém, ndo havia
nenhuma evidéncia de dano cerebral. Coincidindo com essas duvidas, o termo “lesdo
cerebral minima” foi mudado para “Disfuncdo Cerebral Minima” por falta de suporte

aniatomo-patolégico durante o encontro anual de neuropediatras, em Oxford

" EBAUGH, F. G. Neuropsychiatry sequelae of acute epidemic encephalitis in children. AMA J Dis Child,
Chicago, v.25, p.8§89-97, Jan. 1923.

> CLEMENTS, S. D. Task Force One: minimal brain dysfunction in children. monograph n.3. Washington,
DC, 1966. National Institute of Neurological Disease and Blindness US Department of Health Education and
Welfare
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(SANDBERG, 2002).CLEMENTS?, citado em SANDBERG (2002, p. 17), tentou
conceituar essa entidade clinica considerando-a referente a crianga inteligente, com
certas dificuldades na aprendizagem e no comportamento, variando de quadro leve
a grave, devido a desvio de fungdes no sistema nervoso central.

Essa definicdo foi aceita por alguns e criticada por outros. GOMEZ, em
maio de 1967, expressou seu ponto de vista a respeito da “disfuncdo cerebral
minima” descrevendo-a como ‘“confusdo cerebral maxima” (GOMEZ, 1967). O
termo comecou a ser utilizado, de forma aleatdria, para todas as dificuldades sem
causa organica evidente, incluindo distirbios emocionais.

Entdo, devido a freqiiéncia dos sintomas de agitacio psicomotora
(hiperatividade/hipercinesia), impulsividade, transtornos motores e da atencdo, e
devido a insatisfacdo de muitos estudiosos, o termo ‘“Reagcdo Hipercinética da
Infancia” foi criado, em 1968, na 3* Edi¢cdo do Manual Diagndstico e Estatistico das
Doencas Mentais da Associacdo Americana de Psiquiatria (DSM-III).

DOUGLAS (1972), na reunido da Associacdo Canadense de Psicologia,
reforcou que o controle da atencdo e dos impulsos tinha maior valor explicativo do
que a hiperatividade. Assim, na década de 70, os pesquisadores comecaram a
considerar a atencdo como um elemento essencial, e o quadro passou a ser
denominado, pelo DSM-III, de Transtorno de Déficit de Atengao.

Em 1987, voltou-se o interesse para a diferenciacdo de subtipos com base
na presenca ou auséncia de impulsividade ou hiperatividade, denominacdo criada
pelo DSM-III R (Manual Diagnéstico e Estatistico das Doencas Mentais da
Associacdo Americana de Psiquiatria, 3* Edicdo Revisada).

Em 1994, a quarta versdo do DSM ¢ publicada. Nela, a denominacdo é
mudada para Transtorno de Déficit de Atencao/Hiperatividade, que se mantém até
hoje. Outras modificagdes ocorreram nessa versdo, reconhecendo variantes dentro
do TDAH: tipo predominantemente  desatento, predominantemente

hiperativo/impulsivo e o tipo combinado.
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2.4 ETIOLOGIA

O TDAH, na maioria das vezes, é de causa familiar. Pais com TDAH
apresentam risco de 50% de terem uma crianga com o transtorno, €
aproximadamente 25% das criangas diagnosticadas tém pais com oS mesmos
sintomas (FARAONE et al., 2003). Estudos com gémeos idénticos mostram um
risco de até 80% de ambos apresentarem TDAH (HUDZIAK et al., 1998). Pessoas
adotadas com TDAH mostram uma maior freqiiéncia de TDAH entre os pais
bioldgicos em relacdo aos pais adotivos (BIEDERMAN, NEWCORN e SPRICH,
1991; THAPA et al., 1999).

Pesquisas com genética molecular indicam que o TDAH estd associado a
disfun¢gdes de neurotransmissores, principalmente do sistema dopaminérgico e
noradrenérgico. A dopamina tem relacdo, principalmente, com funcdes das dreas
subcorticais pré-frontais. Assim, pode ser relacionada com as fun¢des executivas, a
motivagdo, a objetivacdo e a emocado. A noradrenalina estd relacionada a atencdo e a
capacidade de se manter alerta (SANDBERG, 2002).

Os estudos genéticos sdo direcionados para a identificacdo de genes que
regulam os  sistemas dopaminérgicos, noradrenérgico e de outros
neurotransmissores (CASTELLANOS, et al., 2002). Muitos genes estdo envolvidos
na neurotransmissdo. N@o hd um gene especifico que explique as disfun¢des dos
neurotransmissores, mas a interacdo de varios genes estd envolvida na funcdo de
neurotransmissores diferentes (heranca poligénica) (VOELLER, 2004).

Sdo muitos os genes descritos como associados ao TDAH, sendo mais
estudados aqueles referentes ao transportador da dopamina. Os genes identificados
incluem os relacionados aos receptores de dopamina (DRD2, DRD4, DRDS), os
genes transportadores da dopamina (DAT1 ou SLC6A3), o transportador da
serotonina (HTT ou SLC6A4), o receptor da norepinefrina (ADRA2A, ADRA2C) e
o transportador da norepinefrina (NET ou SLC6A2), entre outros (EBSTEIN et al.,
1996; WALDMAN et al., 1998; COMINGS et al., 2000, 2000b; COMINGS et al.,
2005).
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Fatores adquiridos no periodo pré-natal, perinatal ou pds-natal podem
interferir nos circuitos subcorticais das dreas pré-frontais e ganglios da base
(REBOLLO, 1971);

WENDER, 1974). Muitas vezes, fatores adquiridos sdo associados aos
genéticos (VOELLER, 2004). Em relacdo a fatores pré-natais, a exposic¢do do feto
ao dlcool causa diminui¢do do tamanho da coértex frontal e temporal, com
conseqiiente comprometimento da aten¢do e do comportamento (RILEY et al.,
2004). Mulheres fumantes também apresentam maior risco de terem filhos com
TDAH (LINNET et al, 2003). Recém-nascidos com anemia, hipdxia,
prematuridade, anemia e hiperbilirrubinemia, mesmo em niveis pouco elevados,
apresentam maior freqiiéncia de TDAH (SOORANI-LUNSING et al., 2001;
DECKER e RYE, 2002; BEARD e CONNOR, 2003). No periodo pds-natal,
qualquer injuria pode causar TDAH. Devemos ressaltar os quadros hipdxicos
isquémicos, infecciosos (meningite e encefalite), traumas e enfermidades auto-
imunes, intoxicacdes e processos expansivos (BLOOM et al., 2001; MAX et al.,
2002; VOELLER, 2004; ROTTA, 2006).

Fatores s6cio-econdmicos, como classe social baixa, problemas maritais,
tamanho da familia, criminalidade paternal, desordens mentais na familia
(SPENCER et al., 2005) e deprivagdo social estdo associados a maior incidéncia de

TDAH (KREPPNER et al., 2001).

2.5 QUADRO CLINICO

A triade sintomatoldgica cldssica caracteriza-se por déficit de atencdo,
hiperatividade e impulsividade (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION,
1994; SCHWARTZMAN, 2001; ROHDE et al., 2003; ROTTA, 2006).

O déficit de atencdo leva a distratibilidade, a dificuldade de manter a
atencdo numa unica tarefa ou atividade por periodo prolongado de tempo,
principalmente se essa atividade for repetitiva ou exija esforco mental. As criancas
cometem erros por descuido em atividades escolares, ndo conseguem acompanhar

instrucdes longas, nao terminam as atividades domésticas ou escolares, evitam toda
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tarefa que exija esfor¢co mental, distraindo-se ao realizd-las, e perdem objetos com
facilidade. Esquecem compromissos e encontros. Como a atencdo é desviada de um
estimulo a outro, criancas e adolescentes com TDAH freqiientemente deixam pais e
professores com a impressdo de que ndo estdo ouvindo, ou entdo, estdo “sonhando
acordados”. Por isso, sdo utilizadas as expressdes ‘“vivem no mundo da lua”,
“viajam na maionese”, “avoado”, “distraido”, “lerdo”, “relaxado”. Os pacientes,
muitas vezes, sdo ‘“rotulados” como preguicosos, problemadticos, malcriados,
irresponsaveis e até pouco inteligentes. Deve-se ressaltar que podem prestar atencao
por periodos mais longos em situagdes especiais, em que as atividades tém alto
valor de interesse, novidade, ou quando s@o intimidados ou estdo sozinhos com um
adulto.

O sinal mais importante da hiperatividade € o excesso de movimento, uma
inquietacdo motora excessiva e até agressiva. Expressdes como ‘“sobe pelas
paredes”, “parece que tem o bicho carpinteiro”, “age como uma mosca elétrica”,
“parece movido a pilha” sdo freqiientemente utilizadas. Esse comportamento € o
que mais preocupa, incomoda e € pouco tolerado pelos colegas e pelos adultos.
Caracteriza-se por agitacdo das maos e dos pés, por se mexer ou levantar da cadeira,
subir em lugar inapropriado, falar demais, ndo parar para brincar, estar sempre a
“mil por hora” ou a “todo vapor”. Devido a esse comportamento, os adultos passam
a maior parte do tempo reprimindo ou chamando a atenc¢do da crianga, gerando
conflito nas relagdes familiares (GUARDIOLA, FUCHS e ROTTA, 2000).

A impulsividade € um ato de agir sem pensar ou fazer o que vem a cabeca,
sem se preocupar com as conseqiiéncias. Essa conduta faz com que as criancas com
TDAH fiquem bastante susceptiveis a acidentes, criem problemas com os colegas e
perturbem o andamento da aula. Costumeiramente, “saltam com as respostas antes
de as perguntas terem sido terminadas”, interrompem os outros ou mudam o foco de
atencdo do trabalho escolar para atividades improprias. Apresentam dificuldades em
aguardar a vez e interrompem a conversa dos outros.

O diagnéstico de TDAH em crianca é muito importante, pois em torno de
até 70% das criangas e adolescentes continuardo a ter os sintomas na vida adulta

(WENDER et al., 2001).
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A manifestagdo clinica varia com a idade e se modifica de acordo com o
desenvolvimento neuroldgico. Em estudo com 300 criangas, os pais relataram que,
em 67% dos casos, os sintomas de TDAH apareceram aos quatros anos de idade ou
antes dessa idade (CONNOR, 2002).

Muitas mées relatam um movimento exagerado dos seus filhos intra-ttero,
de tal intensidade que chegam a despertd-las e causar desconforto. Nos lactentes,
principalmente no primeiro ano de vida, as criangas sdo muito irritadas, apresentam
dificuldades para iniciar e manter o sono, despertam freqiientemente e apresentam
agitacdo psicomotora. Na idade pré-escolar, sdo mais agitadas que as outras da
mesma idade, machucam-se com freqii€éncia, quebram e perdem brinquedos, t€ém
pouco interesse pelas brincadeiras, desligando-se facilmente delas (ANDRADE,
2003).

No escolar, os sintomas podem ser mais evidentes, j4 que na sala de aula
existe a comparagdo com outras criancgas, além de cobrancas de responsabilidades
académicas e a exigéncia de ficar parado na carteira e prestar aten¢ao.

Na adolescéncia, os sintomas de hiperatividade diminuem, restando, de
forma mais acentuada, os sintomas de déficit de atencdo. Adolescentes sao
essencialmente inatentos, apresentam uma inquietude mental, em vez de fisica. Os
adolescentes com TDAH apresentam alto risco de baixa auto-estima, relagdes
dificeis com os colegas, conflitos com os pais, delingiiéncia e uso de drogas licitas
ou ilicitas (ROBIN, 1999). Depressdao ocorre em até 29% dos casos; Transtorno
Bipolar em 27%; Distirbio de Conduta, 43%; Distirbio de Ansiedade, 27%; e
desobediéncia hostil, em 59 a 65% (ROHDE er al., 1999).

O quadro cléssico “puro” de TDAH, com a triade sintomdtica exclusiva, é
muito raro. A associagdo de comorbidades, ou seja, outros transtornos clinicos,
ocorre entre 20 a 85% dos casos (VOELLER, 2004; POSSA, SAPNEMBERG e
GRARDIOLA, 2005). Essas comorbidades podem ser psiquidtricas: TOD, TC,
Depressdo, Transtorno Bipolar, Transtornos de Ansiedade, Transtorno Obsessivo-
Compulsivo e Transtorno de Tiques, ou pedagdgicas, relacionadas a aprendizagem
e a linguagem. A associacdo das comorbidades dificulta o tratamento, a evolugdo e

o progndstico (ROHDE et al., 1999).
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A associacdo de TDAH com transtornos disruptivos da infancia (TOD e
TC) varia entre 35 a 65%: POSSA, SAPNEMBERG e¢ GUARDIOLA (2005)
relatam prevaléncia de 54,2 % em uma amostra escolar, ¢ ROHDE et al. (1999),
47,8% em amostra comunitaria. SOUZA et al. (2004), em amostras clinicas,
encontraram TOD em 39,1% e TC em 13,7% das criancas, em Porto Alegre, e no
Rio de Janeiro, uma prevaléncia de 51,3% e 17,9%, respectivamente. POSSA,
SAPNEMBERG e GUARDIOLA (2005), em amostra escolar, encontraram
freqiiéncia de 40% para TC e 14,2% de TOD, muito similar aos resultados do
estudo cooperativo realizado pelo Ministério da Saude dos Estados Unidos (40% e
14%) (MTA Cooperative Group, 1999).

Outras associagdes também sdo freqilientes, como a Depressao (10 a 76%).
ROHDE et al. (1999) observaram uma prevaléncia de 13,7% e BIEDERMAN et al.
(1995), de 76%, indice muito elevado, ndo aceito por todos.

Transtorno de Ansiedade aparece em torno de 25 a 30%, abuso de alcool
em 10 a 30%, Transtorno de Tique de 3,5 a 17% e, menos freqiientemente,
encontra-se Enurese e Transtorno Bipolar do Humor (BIEDERMAN, NEWCORN e
SPRICH, 1991; ROHDE et al., 1999).

Os Transtornos de Aprendizagem estdo associados a TDAH em 10 a 92%
dos casos (SEMRUD-CLIKEMAN et al., 1992). Essa grande diferenca deve-se,
principalmente, as diferencas metodoldgicas na caracterizagdo dos Transtornos de
Aprendizagem. Alguns trabalhos relacionam dificuldade de aprendizagem com o
baixo rendimento escolar. Outros consideram transtorno qualquer dificuldade na
aquisicdo de leitura e escrita, como Dislexia. A associacdo dos distirbios de
linguagem ocorre em até 45% dos casos, com comprometimento da memoria verbal
(TIROSH et al., 1998). Abrangem disturbios da fala, atraso na aquisi¢cdo de
linguagem, disfun¢des da linguagem expressiva e receptiva e competéncia da
comunicacdo. Dificuldade de leitura ocorre entre 15 e 50% dos casos (AUGUSTO e
GARFINKEL, 1990).

Além dos sintomas comportamentais, anormalidades neuroldgicas menores
inespecificas e alteracdes especificas no exame neuroldgico evolutivo (ENE) foram

descritas em associagdo com a sindrome. No ENE, a alteracdo mais significativa
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encontrada nessas criancas € o prejuizo na prova de persisténcia motora
(GUARDIOLA, FUCHS e ROTTA, 2000). Outras dificuldades associadas sdo as
dificuldades na coordenagdo motora fina e ampla, dificuldade muito evidente nas
criangas da Educacdo Infantil (DENCKLA e RUDEL, 1978). Dificuldades na érea
de Matemadtica ocorrem devido, principalmente, as dificuldades visoespaciais e
visomotoras, ¢ ocorrem entre 24 a 60% dos casos (SEMRUD-CLIKEMAN et al.,
1992; MARSHALL et al., 1999).

A crianca com TDAH e dificuldades no comportamento e/ou aprendizagem
sofre muita pressdo e cobranca do meio em que vive (familia, professores e
colegas), o que gera problemas afetivos e emocionais. Essa situagdo leva a um
comprometimento social e funcional, propiciando a crianga uma exclusdo escolar.
Associa-se ao TDAH um maior indice de reprovacdes e expulsdes, com grande
prejuizo para o futuro desses alunos (ROHDE et al., 1999).

O consenso € de que TDAH ndo € uma entidade benigna. Nas criangas com
TDAH, o abandono da escola ocorre entre 32 a 40% dos casos, a discrimina¢io por
colegas em 50 a 70%, o baixo rendimento escolar em 70 a 80% e participacdo de
atividades anti-sociais em 40 a 50%. Mais freqiientemente que em outras criancas,
os individuos com TDAH utilizam mais tabaco e outras drogas ilicitas quando nao
tratados, experimentam atividades sexuais precocemente, sendo assim mais
suscetiveis a doengas sexualmente transmissiveis, € apresentam maior risco para

acidentes (CONSENSUS STATEMENT ON ADHD, 2002).

2.6 DIAGNOSTICO

O diagnostico de TDAH ¢€ clinico (SCHWARTZMAN, 2001; ROHDE et
al., 2003; ROTTA, 2006). Nao existe um marcador bioldgico, seja neuroquimico,
genético, neurofisioldgico, de imagem ou exame laboratorial que o confirme. A
avaliacdo inclui anamnese detalhada, exame fisico abrangente, avaliacdo funcional
do desenvolvimento, avaliacdo neuropsicoldgica, exame neurolégico evolutivo,
critérios clinicos dos manuais de diagnéstico, como o DSM-IV e a CID-10, e

aplicacdo de escalas de classificacdo e questiondrios para pais e professores, como
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SNAP-IV, Escalas de Conners, a EDAH e a Escala de TDAH de Benzick. A
associacdo de uma avaliagdo clinica informal com instrumentos formais € a escolha

mais prética e eficaz para o diagndstico de TDAH no consultério do neuropediatra

(NASS, 2006).

2.6.1 Anamnese

A anamnese deve abranger os sinais precoces de alerta e fatores de risco
observados rotineiramente durante a vigilancia pedidtrica em consultas de
puericultura. Todas as causas pré, peri e pds-natal que estejam associadas a uma
lesdo cerebral podem contribuir para o risco de TDAH. Eventos de natureza
asfixica, desnutricio e prematuridade, principalmente quando associados a
hemorragia peri-intraventricular, estdo relacionados a atrasos do desenvolvimento
bem como a TDAH. Apés o periodo neonatal, traumatismos cranianos graves,
infec¢gdes do Sistema Nervoso Central (SNC), malformacdes e outras afec¢des do
SNC podem ser fatores de risco. Doengas cronicas como cardiopatia congénita,
asma, anemia, enfermidades renais, tipos especificos de epilepsia, cefaléias
cronicas, devem ser avaliadas nos distirbios de desenvolvimento. Deve-se salientar
as doengas respiratorias, como os processos alérgicos e a obstrucao significativa das
vias aéreas superiores. Os medicamentos que produzem sedacdo ou agitacdo, como
descongestionantes, anti-histaminicos, fenobarbital ou carbamazepina, podem
influenciar o comportamento.

Deve-se considerar que criancas com déficits sensoriais (visdo e audi¢do),
Transtornos Especificos de Aprendizagem (Dislexia, Disortografia, Disgrafia) e
aquelas com crises de auséncias podem apresentar TDAH associado ou apenas
simular o quadro clinico. Dificuldades na coordena¢do motora, limitacdes para
abotoar a roupa, amarrar sapatos e movimentos alternados rdpidos, atraso no
desenvolvimento da linguagem e fala podem estar associados. Sintomas
neuropsiquidtricos primdrios ou secunddrios, como ansiedade, depressdo, baixa
auto-estima, sentimentos de rejeicdo, agressividade, comportamentos opositor-

desafiador e euforia, devem ser pesquisados.
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2.6.2 Historia Familiar

Os antecedentes familiares de enfermidades neuropsiquidtricas como a
Depressdo, Transtorno Bipolar, Esquizofrenia, Transtornos Especificos da
Aprendizagem, dificuldades de aprendizagem em geral e TDAH devem ser
pesquisados entre parentes de primeira e segunda geracdo, além de conflitos
familiares com estrutura funcional inadequada. Os irmaos se sentem rejeitados,
convivem em um ambiente mais tumultuado e chegam a sentir vergonha ou raiva do
comportamento do irmd@o. O estresse emocional decorrente dessas situacoes,
associado a maus tratos fisicos ou psiquicos na familia ou na escola, deve ser
pesquisado, visando o diagndstico diferencial e a avaliagdo de sintomas

comorbidos.

2.6.3 Desenvolvimento Psicomotor (DPM)

A histéria do TDAH pode comecar muito precocemente, ainda no ttero. A
agitacdo fetal pode ser muito intensa, principalmente no terceiro trimestre,
chegando a causar desconforto. No primeiro ano de vida, os lactentes s@o muito
irritdveis, inquietos, exigentes, engatinham e deambulam precocemente. No periodo
da Educacdo Infantil, sdo criancas de risco devido aos acidentes. Nao param, tanto
no brincar, quanto nas atividades académicas, sobem nas cadeiras e ndo apresentam
no¢do de perigo. Outros sdo desatentos, vivem fora do ambiente, alheios as
atividades.

Geralmente, o DPM ¢ normal. Alguns marcos devem ser considerados
devido as comorbidades apresentadas. Assim, uma observacdo cuidadosa do
desenvolvimento da linguagem deve ser considerada ndo s6 para identificacido de
déficit auditivo como de dificuldades especificas de fundo neurolégico. O
desenvolvimento motor fino e amplo deve ser considerado desde os primeiros
meses e anos de vida (DENCKLA e RUDEL, 1978). Os desenhos, as capacidades
manuais, a identificacdo de cores, figuras geométricas e a identificacdo de figuras

devem ser avaliadas no periodo da Educagdo Infantil.
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As dificuldades grafomotoras, como a escrita, que pode ser desleixada,
descoordenada, trémula e apressada, as trocas, aglutinacdes, supressdo de letras, a
incapacidade para identificar letras, palavras, frases e textos, devem ser observadas
a partir do Ensino Fundamental.

Os distirbios psiquidtricos sdo comorbidades muito freqiientes em qualquer
idade. Deve-se estar atento em relacdo aos distirbios de conduta, desobediéncia,
comportamentos desafiantes, transtorno de ansiedade, assim como comportamentos
obsessivos-compulsivos e depressdo. Muitos desses sintomas refletem um quadro

de TDAH nao tratado (ACCARDO, 1999).

2.6.4 Padrdes do Sono

Os padrdes do sono sdo diferentes. As criangas com TDAH necessitam de
menos horas de sono, dormem pouco ou ndo dormem, deitam tarde, t€ém dificuldade
para despertar e, ao levantar da cama, levantam cansados. O sono € muito agitado,
com constantes quedas da cama. Apesar da reducdo de horas de sono, a maioria

mostra muita energia no dia seguinte (GRUBER, SADEH e RAVIV, 2000).

2.6.5 Exame Fisico

O desenvolvimento pondero-estatural atrasado, principalmente nos
primeiros anos de vida, pode indicar intercorréncias intra-utero com
comprometimento das fun¢des cerebrais, o que interfere na aprendizagem e causa
comportamento hiperativo e desatento. O baixo peso ao nascimento e a presenca de
microcefalia podem estar associados a sindromes genéticas, uso de dlcool, infec¢des
e insuficiéncia placentdria. Sintomas respiratérios, cardiacos, gastricos e
comprometimento geral podem estar associados a enfermidades cronicas.

Os sintomas dismérficos sdo importantes para a identificacdo de sindromes
genéticas ou metabdlicas consideradas no diagnéstico diferencial de criancas que

apresentam déficit de atencdo e hiperatividade. O diagnéstico da sindrome genética
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ndo tem muito impacto no tratamento do TDAH. O tratamento e orientacdo quanto
a esses sintomas independem da etiologia. A importincia da identificagdo das
sindromes se refere ao aconselhamento e identificacao de anormalidades fisicas e do

desenvolvimento, para os quais podem ser indicados tratamentos especificos.

2.6.6 Exame Neuroldgico

Deve-se realizar o exame neuroldgico tradicional para afastar enfermidades
neuroldgicas. O enfoque maior visa provas que estudam a aten¢do, memdria,
raciocinio 16gico, nivel de inteligéncia, capacidade de abstracdo e andlise. Varios
enfoques neuroldgicos sdo descritos para a avaliagdo do TDAH (REBOLLO, 1971;
LEFEVRE, 1972; ROTTA, 1975). As funcdes relacionadas ao processamento
auditivo e visual central sdo importantes na identificacdo dos processos especificos
de aprendizagem (COOK et al., 1993; ROHDE et al., 2003).

WENDER (1974) descreveu os chamados sinais “brandos” ou “sutis”
diferenciando-os dos sinais “definidos” da neurologia cldssica como paresias e
paralisias, anestesia e alteracdes dos reflexos. Geralmente envolvem a coordenacio
motora e sdo encontrados em mais de 50% das criancas encaminhadas a consulta
psiquidtrica.

Os dados provenientes do exame neuroldgico evolutivo (ENE), permitem
avaliar principalmente a habilidade motora (exame de coordenagdo apendicular de
tronco e membros), equilibrio estdtico e dindmico além da nocdo de esquema
corporal (nocdo de direita e esquerda no préprio corpo, no examinador € no espago)
(ROTTA, 2006). Nas criancas com TDAH, a prova de persisténcia motora estda
freqiientemente alterada (GUARDIOLA, FUCHS e ROTTA 2000). Estes autores
enfatizam os critérios neuropsicoldgicos, que envolvem sintomas comportamentais
(hiperatividade, dificuldade na concentrac¢io, temperamento explosivo, sentimento
de rejeicdo, perturba outras criangas, mexe em objetos, interfere na atividade de
outras criancas), anormalidades do exame neurolégico (alteracio do tdnus,
coordenacdo motora pobre), dificuldade de aprendizagem, ENE discrepante

(equilibrio estdtico, coordenacdo apendicular, sensibilidade e gnosias, persisténcia
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motora) e alteracdes em subtestes do Wechsler Intelligence Scale for Children

(WISC) como numeros, completar figuras e codigos.

2.6.7 Exames Complementares

De forma rotineira, ndo hd indicacdo de nenhum exame soroldgico,
neurofisiolégico, radiolégico ou qualquer outro exame laboratorial. O
eletroencefalograma (EEG) € indicado nos casos em que existe suspeita de crises
epilépticas, principalmente de auséncia. Estudos controlados demonstraram um
aumento das ondas lentas em vigilia (CHABOT e SERFONTEIN, 1996). Embora
esses achados tenham sido bem definidos, ndo houve confirmag¢do de um padrao
eletroencefalografico que diferenciasse criangas com ou sem TDAH (CLARKE et
al., 2001). ROTTA (2006) recomenda o EEG com o objetivo de afastar a presenca
de atividade epiléptica, que pode sofrer modificacdes com medicacdo
psicoestimulante e antidepressiva, que diminuem o limiar convulsivo.

O estudo de mapeamento cerebral e EEG quantitativo s6 € indicado em
grupos de estudos especificos. A neuroimagem ¢ indicada nos casos com suspeita
de lesdo cerebral, e, na maioria das vezes, sO € realizada em pesquisas. Os estudos
com Tomografia Axial Computadorizada e Ressonancia Magnética de cranio
demonstram dareas de menor volume do hemisfério cerebral direito,
predominantemente no cortex frontal, no cerebelo e em estruturas subcorticais,
principalmente no nucleo caudado (FARRE, NARBONA e EDA, 2001;
VOELLER, 2004; BIEDERMAN e FARAONE, 2005). Os estudos funcionais
correlacionam-se com os achados morfométricos e mostram anormalidades
consistentes nos sistemas fronto-subcorticais (circuitos interligando o lobo frontal
com o nudcleo caudado, putdmem, globo palido e tdlamo), com maior
comprometimento do hemisfério direito (VOELLER, 2004). Diferentes técnicas sdo
utilizadas: Tomografia por Emissdo de Fétons (SPECT), Tomografia por Emissdo
de Pésitrons (PET-SCAN) e Ressonincia Magnética Funcional (RMF). Essas
técnicas permitem o estudo das funcdes cerebrais durante tarefas ou atividades

comportamentais especificas. Por exemplo, um estudo com RMF em criangas
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mostrou atraso no desenvolvimento dos circuitos fronto-estriatais (DURSTON et
al., 2003), enquanto outro mostrou uma maior ativacao dessas areas apds o uso de
estimulantes, como o metilfenidato (VAIDYA, AUSTIN e KIRKORIAN, 1998).
Estudos com o SPECT mostram diminuicdo de atividade do lobo temporal e

cerebelo, provando a integracdo dessas dreas com os circuitos fronto-subcorticais

(GUSTAFSSON et al., 2000).

2.6.8 Avaliacdo Genética e Metabdlica

Virios locais génicos para TDAH foram identificados como marcadores de
TDAH. Os marcadores sdo genes envolvidos na regulacdo dos neurotransmissores,
principalmente aqueles relacionados ao sistema dopaminérgico. Porém, devido a
variabilidade desses sitios genéticos, ndo existe uma triagem genética clinica de
rotina. A indicacdo de realizar estudos cromossdmicos ou com genética molecular
deve-se basear na presenca de achados clinicos, uma histéria familiar ou outros
fatores de risco para enfermidades genéticas especificas, como, por exemplo,
Sindrome de Williams, Sindrome do X Frigil, Sindrome de Turner ou

Neurofibromatose (ACCARDO, 1999).

2.6.9 Testes Psicoldgicos

Em relacdo a testagem psicolégica, a avaliagdo emocional € muito
importante.  Escalas que avaliam o stress infantil, comportamentos
obsessivos/compulsivos, sintomas depressivos e de ansiedade sdo muito
importantes. Deve-se ressaltar o teste de WISC, utilizado na versao 111, j4 traduzida
para o Portugués. Alguns subtestes, como numeros, completar figuras e codigos,
avaliam atencdo e concentracdo, e podem ajudar no diagndstico de TDAH
(GUARDIOLA, FUCHS e ROTTA, 2000). Outra funcao importante do WISC ¢ a
capacidade de descartar o diagndstico de Deficiéncia Mental (REBOLLO, 1971).

Outros testes neuropsicoldgicos, como por exemplo, o Wiscosin Card Sorting Test,
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o Continuous Performance Test e o Stroop Test sao mais utilizados no ambiente de
pesquisa do que na avaliacdo clinica. O TAVIS-2R € um teste computadorizado de
avaliacdo da aten¢do ja normatizado no Brasil. Esses testes tém pouca sensibilidade
no diagndstico, mas sdo muitos Uteis na avaliacio do funcionamento cerebral
(ROHDE e MATTOS, 2003).

GUARDIOLA, FUCHS e ROTTA (2000) estudaram critérios
neuropsicologicos para o diagndstico de TDAH, baseado em sintomas clinicos,
alteracoes em provas de exame neuroldgico evolutivo e em subtestes do WISC
(numeros, completar figuras e codigo). Utilizando esse critério em uma populacio
de criangcas com TDAH, encontraram a prevaléncia de 3,5 a 3,9%, numero

compativel com a literatura.

2.6.10 Critérios Diagndsticos Clinicos

Como ja salientado, o diagndstico do TDAH é fundamentalmente clinico,
baseado em critérios claros e bem definidos. Segundo a Academia Americana de
Pediatria, as seguintes recomendagdes devem ser seguidas no diagndstico

(AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2000):

I- O médico deve ser o responsdvel pela avaliacdo, diagndstico e
tratamento de criancas com TDAH. No entanto, atualmente recomenda-se que esse
trabalho seja feito por equipe multidisciplinar, que envolva profissionais de
diferentes dreas como a psicologia, pedagogia, psicopedagogia, terapia ocupacional

etc.

2- Os critérios do DSM-IV devem ser utilizados para o diagnéstico dessa

entidade clinica (tabela 1);

3- A avaliagdo deve incluir informagdes obtidas dos pais ou responsdveis.
Essas informagdes devem incluir a idade de inicio dos sintomas, sua duracio e o

grau de comprometimento funcional;



27

4- A avaliagdo deve incluir informagdes obtidas a partir do professor da sala
de aula, salientando a gravidade dos sintomas e o grau de prejuizo nas diferentes

atividades;
5- Condigdes clinicas associadas devem ser avaliadas;

6- Exames laboratoriais ndo sdo indicados de rotina para se estabelecer o

diagnéstico.

O diagnéstico de TDAH deve ser suspeitado em todo paciente que
apresente sintomas de déficit de atencdo e/ou hiperatividade/impulsividade de tal
gravidade que seja discordante da populacdo normal em idade correspondente, e
que interfira no desenvolvimento social ou académico da crianca. Deve-se ficar
atento para a dificuldade de estabelecer um padrdo de normalidade nesta drea.
TDAH € uma entidade clinica dimensional, em que as caracteristicas diagnosticas
se situam além dos limites da normalidade de uma curva de Gals.

Virias escalas de avaliagdo sdo utilizadas para o diagndstico, como o DSM-
IV (tabela 1), a CID 10, CBCL e o Questionario de Conners para pais e professores.
O DSM-IV ¢, de longe, o mais prético, o mais utilizado e o mais estudado sistema
de diagndstico. Vdrias pesquisas com amostras populacionais clinicas (HART, et
al., 1995; WOLRAICH et al., 1996) definiram, através de consisténcia interna e
andlise fatorial, a validade discriminatdria populacional deste método.

Segundo o DSM-1V, o diagnédstico de TDAH requer os seguintes critérios:

1- Presenca de seis sintomas de déficit de atencdo ou seis sintomas de
hiperatividade/impulsividade que persistem, no minimo, por seis meses em grau

incompativel com o nivel de desenvolvimento;
2- Sintomas que tenham inicio antes dos 7 anos de idade;

3- Presenca de comprometimento, em dois ou mais ambientes (por

exemplo: escola ou trabalho e lar);

4- Comprometimento clinicamente significativo nas esferas social,

académica ou ocupacional;
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5- Sintomas ndo decorrentes de disturbio difuso do desenvolvimento, como

esquizofrenia, psicose, deficiéncia mental ou outro distirbio mental.

Assim, o DSM-IV, que foi construido a partir de um banco de sintomas,
envolve uma graduacdo da intensidade dos sintomas, comprometimento em relacao

ao nivel de desenvolvimento e diagndstico diferencial.

A tabela 1 contém a descri¢do dos critérios do DSM-IV.

TABELA 1 - CRITERIOS DO DSM-IV PARA DIAGNOSTICO DE TDAH

A - Deve-se satisfazer 1 ou 2 (ou ambos):

1 — Seis ou mais dos seguintes sintomas de déficit de atencdo persistentes pelo menos por
6 meses em intensidade mal-adaptativa e incompativel com o nivel de desenvolvimento
da crianga:

DEFICIT DE ATENCAO:
a) Nio presta atencdo a detalhes ou comete erros por descuido nas tarefas escolares,
trabalho ou outras atividades;
b) Tem dificuldade em manter a atencdo em tarefas ou brincadeiras;
¢) Parece nfo escutar quando lhe falam diretamente;

d) Nao segue instrugdes e ndo termina tarefas escolares, atribuicdes domésticas, ou
deveres no trabalho (que ndo seja devido a comportamento desafiador ou
incapacidade de entender as instrugdes);

e) Tem dificuldades em organizar tarefas e atividades;

f) Evita ou reluta em comecar tarefas que exigem esfor¢co mental (tais como tarefas
escolares e domésticas);

g) Perde objetos necessdarios para as tarefas e atividades, tais como brinquedos, 14pis,
livros ou ferramentas;

h) Distrai-se facilmente;
i) E esquecido em atividades didrias
2 - Seis ou mais dos seguintes sintomas de hiperatividade e impulsividade persistentes

por pelo menos 6 meses, em intensidade mal-adaptativa e incompativel com o nivel de
desenvolvimento da crianca.

HIPERATIVIDADE:
a) Agita as maos ou os pés ou se remexe na cadeira ou carteira;

b) Sai do seu lugar na sala de aula ou outras situagcdes nas quais se espera que
permanega sentado;

continua
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continuacio ’ )
TABELA 1 - CRITERIOS DO DSM-IV PARA DIAGNOSTICO DE TDAH

HIPERATIVIDADE:

d) Tem dificuldade para brincar ou se envolver silenciosamente em atividades de lazer;

e) Esta sempre em movimento, ou age como se “estivesse ligado a um motorzinho” ou,
“amil” ou a “todo vapor”;

f) Fala em excesso.
IMPULSIVIDADE.:

a) Da respostas precipitadas antes das perguntas terem sido completadas;

b) Tem dificuldade para esperar sua vez em jogos ou situacdes de grupo;

¢) Interrompe ou se intromete nas atividades dos outros (intromete-se em conversas
ou brincadeiras).

CRITERIOS ADICIONAIS:

a) Os sintomas devem estar presentes (nfo necessariamente diagnosticados) antes
dos 7 anos de idade;

b) Persisténcia: o comprometimento tem de persistir por pelo menos seis meses;

¢) Comprometimento pelos sintomas presente em dois ou mais ambientes (por
exemplo, escola, situacdes sociais, casa ou trabalho em caso de adultos);

d) Freqiiéncia e gravidade: o déficit de atencdo e/ou a hiperatividade/impulsividade
deve ter um cardter acentuado quando comparadas as de pessoas da mesma
idade;

e) Deve haver evidéncias claras de comprometimento clinicamente significativo da
funcio social, académica ou ocupacional;

f) Os sintomas ndo ocorrem exclusivamente durante o curso do Transtorno
Invasivo do Desenvolvimento, e Esquizofrenia ou outro Transtorno Psicético, e
ndo sdo mais bem explicados por outra afec¢do mental (Transtorno do Humor,
Transtorno de Ansiedade, Transtorno de Personalidade).

TIPOS
a) Predominantemente desatento: 6 ou mais sintomas de Al e alguns sintomas
de A2.

b) Predominantemente hiperativo/impulsivo: 6 ou mais sintomas de A2 e alguns
sintomas de Al.

¢) Tipo combinado: 6 ou mais sintomas de Al e A2

7z

O subtipo com predominio de sintomas de déficit de aten¢do € mais
freqiiente no género feminino e parece apresentar, conjuntamente com o subtipo
combinado, uma taxa mais elevada de prejuizo académico. O tipo combinado

apresenta um maior prejuizo no funcionamento global, quando comparado aos dois
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outros grupos. As criangas com TDAH/HI sdo, por outro lado, mais agressivas e
impulsivas do que as dos outros dois tipos, e apresentam taxas mais altas de
Transtorno de Conduta. Em contraste, as criangas ndo hiperativas parecem
apresentar taxas mais elevadas de ansiedade e depressdo. Embora os tipos ndo
parecam apresentar diferencas importantes em termos de disfungdo social, as
criancas hiperativas tendem a apresentar altas taxas de rejeicdo pelos colegas e de
impopularidade. As criangas desatentas, por sua vez, mostram um isolamento social
mais acentuado. As criangas hiperativas tendem a apresentar problemas motores
finos e anormalidades neuroldgicas, as desatentas apresentam mais problemas de
aprendizado. Em relacdo ao subtipo TDAH/HI, hé controvérsia em relagdo a sua
existéncia. Discute-se a sua real existéncia ou se ele € um subproduto da estrutura
do DSM-1V, devido a necessidade de encaixar-se em uma lista de sintomas. Muitos
consideram o TDAH/HI como uma vers@do mais nova do TDAH/C, ja que foi
baseado em um grupo de criancas com média de 4 a 5 anos de idade. Nessa idade, €
dificil dizer se uma crianca é desatenta, portanto, muitas delas ndo se encaixariam
em seis ou mais itens da lista de déficit de atencao.

Algumas consideracdes devem ser salientadas em relagcdo ao DSM-1V:

» idade: relatos mostram que o critério de que os sintomas devem se iniciar
somente antes dos sete anos de idade deve ser estendido durante toda a
idade escolar (BARKLEY et al., 2002). O critério do DSM-IV para
definir essa idade baseou-se mais em opinides dos especialistas do que
em pesquisas clinicas (HART et al., 1995). Um estudo com 380 criancas
que preenchiam o critério A do DSM-IV associado a prejuizo académico
ou social antes dos sete anos de idade implicou em menor prevaléncia de

TDAH (APPLEGATE et al., 1997).

* nimero de sintomas de déficit de atencdo e de
hiperatividade/impulsividade: Alguns estudos com adolescentes e
adultos tém sugerido que o “ponto de corte” para o diagndstico seja
rebaixado para 5 ou menos sintomas em adolescentes e adultos. O mais

7z

importante € o grau de prejuizo. Foi demonstrado que, mesmo com
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menos sintomas, mantinha-se o prejuizo de funcionamento (SHAFFER,
1994; FERGUSSON e HORWOOD, 1995; MURPHY, 1996). Com a
idade, existe um ajustamento ou adaptacdo a esses sintomas € muitos
individuos hiperativos se tornam predominantemente desatentos (HART

et al., 1995; BARKLEY et al., 2002).

= avaliacoes em locais diferentes e informantes variados: a crianca deve
ser avaliada a partir de informacgdes dos pais, dos professores ou de outras
pessoas que a atendem em pelo menos dois locais diferentes. Os pais
tendem a subvalorizar os sintomas, embora, na maioria dos estudos haja
concordancia das suas opinides com os sintomas clinicos. (SCAHILL et
al., 1999). Os pais tendem a subinformar e os professores a
superinformar, principalmente na presenca de comorbidades

(WOLRAICH et al., 1996).

Algumas varidveis devem ser consideradas, como o interesse dos
professores em ndo passar todas as informacdes devido a preocupagdo de perder o
aluno da escola e, também, para evitar um possivel tratamento medicamentoso. Os
pais, por seu lado, t€m um sentimento de culpa ou ndo querem aceitar que seu filho
apresente um problema de saidde. Os professores ainda sdo informantes muito tteis,
principalmente no Ensino Fundamental, sobretudo nas primeiras quatro séries, onde
ha a presenca de um unico professor. Quanto ao adolescente, principalmente no
Ensino Médio, o professor desconhece o aluno devido ao grande nimero de
estudantes por sala de aula, além do grande ndmero dos préprios professores
(HARTMAN et al., 2001). Devemos ressaltar que, na avaliacdo em situacdo de
consultério do médico, psicélogo, pedagogo ou outro profissional que atenda
individualmente, os sintomas de TDAH podem nao ser evidentes. Assim, quando
pressionada, ou quando o estimulo € novo, por exemplo, no inicio das aulas, ou
muito excitante, como um jogo de computador, de futebol ou um filme, a crianca
demonstra atencdo, concentragdo e até diminui¢do dos movimentos. Os sintomas s
aparecem quando hd necessidade de um esfor¢co mental, como ler um livro ou fazer

tarefas.
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Outros instrumentos de avaliacdo, as escalas de classificacio e os
questiondrios direcionados aos pais ou cuidadores e professores, sdo muito uteis.
Sdo questiondrios que podem avaliar de forma qualitativa e/ou quantitativa a
intensidade dos sintomas e o grau de comprometimento funcional. Essas escalas
demonstram alta sensibilidade (SE) e especificidade (ESP) (GIANARRIS,
GOLDEN e GREENEM, 2001). Deve-se levar em conta que as respostas sao
subjetivas e que podem ocorrer bias. Os resultados podem ser falsos e sua
valorizagdo deve ser feita dentro de um contexto geral na avaliacio da crianga.

As informagdes do professor de sala de aula, que permanece longo tempo
do dia com o aluno, sio de grande importancia. Além do comportamento
caracteristico do TDAH, a intensidade dos sintomas, 0 comprometimento
académico e as condigOes clinicas associadas podem ser observados pelos
professores. As informacdes podem ser obtidas através de relatos verbais, laudos
escritos e questiondrios ou escalas especificas direcionadas aos educadores. As
escalas existentes tém grande sensibilidade e especificidade em estudos
populacionais, diferenciando criancas com ou sem TDAH (COLLETT, OHAN e
MYERS, 2003).

* intensidade dos sintomas: A avaliacdo € muito subjetiva quando se
utiliza uma afirmacgdo “freqiientemente”. A interpretacdo pode ser dibia
entre os pais e professores. Uma avaliacdo da intensidade em graus com
trés varidveis (ausente, ocasionalmente, freqlientemente), ou quatro
(nunca, as vezes, freqiientemente, sempre) ou ainda em cinco opgdes
(nunca, poucas vezes, ocasionalmente, muitas vezes € sempre) permite
uma melhor percep¢do do prejuizo que o quadro estd causando. Também
evita uma maior subjetividade na avaliacio dos sintomas. Estudos
utilizando apenas os critérios originais do DSM-IV, sem considerar o
prejuizo académico ou social ou a exigéncia da ocorréncia em dois locais
diferentes, mostram alta prevaléncia de TDAH. Com essa restricao, ha
maior confiabilidade na identificacdo dos sintomas (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1994).
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= presenca de comorbidades: como ji foi salientado anteriormente, o
quadro “puro” de TDAH € muito raro. Assim, todos devem estar atentos
as comorbidades, tanto psiquidtricas como pedagdgicas. Na avaliagdo das
comorbidades psiquidtricas, alguns instrumentos ja estdo normatizados na
Lingua Portuguesa e podem ser utilizados, como o K-SADS-E
(MERCADANTE et al, 1995) e o CBCL (ACHENBACH, 1991;
BORDIN e CAEIRO, 1995; SHAFFER et al., 1996; HARTMAN et al.,
2001).

O préprio DSM-IV pode ser utilizado como um instrumento para identificar
as comorbidades psiquidtricas e pedagdgicas. Em relacdo a avaliacdo pedagdgica,
técnicas especificas que avaliam a leitura, a escrita e dificuldades Matematicas
podem ser utilizadas. A informacdo da escola em relagdo ao rendimento da leitura,
ditado, cépia, producdo e interpretacio de textos, raciocinio 16gico da Matematica e
interpretacdo dos problemas é muito ttil na avaliacdo do paciente.

O DSM-IV exige também um conhecimento de diagndsticos psiquidtricos
diferenciais muito especializados, longe do conhecimento do médico clinico ou
pediatra em geral (FURMAN, 2005). Em um estudo com pediatras, s6 25,8% deles
referiram a utilizacdo de todos os itens exigidos para o diagndstico de TDAH e
apenas 53% seguiam os pacientes em uso de estimulantes quatro vezes por ano
(RUSHTON, FANT e CLARK, 2004).

Apesar dessas dificuldades, o uso do DSM-IV, como critério diagnostico,
tem-se mostrado muito util em vdérias pesquisas clinicas e em avaliagdes
epidemioldgicas e ambulatoriais (WOLRAICH et al., 1996; HUDZIAK et al., 1998;
MACLEOD et al., 1999; ROHDE et al., 1999).

Nos estudos clinicos, podem ser utilizados vdarios modelos de andlise
estrutural, com duas dimensdes (déficit de atencao ou hiperatividade/impulsividade)
ou trés dimensdes (déficit de atencdo, hiperatividade, impulsividade) (COLLETT,
OHAN e MYERS, 2003). No presente estudo, foi realizada a andlise, utilizando-se
as duas dimensdes que t€ém se mostrado mais parcimoniosas € ja apresentaram

validade de constructo em vdrios estudos em diferentes paises, avaliando o
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questiondrio direcionado a pais e professores (DUPAUL et al., 1998, 1998b;
HUDZIAK et al., 1998; ROHDE et al., 1999; PINEDA et al., 1999; COLLETT,
OHAN e MYERS, 2003; PELHAM JUNIOR, FABINO e MASSETTI, 2005;
BURNS et al., 2001; WOLRAICH et al., 2003; AMADOR, 2005).

Concluindo, o diagndstico médico € clinico e abrange uma anamnese e
exame clinico detalhados, informacdes dos familiares, da escola e da prdpria
crianca. Muitos instrumentos e escalas podem ser uteis para identificacdo dos
pacientes que apresentam os sintomas de TDAH. Avaliacdo psicoldgica,
neuropsicologica, pedagdégica e psicopedagdgica sdo  essenciais  para

complementarem o diagndstico.

2.7 ESCALAS DE CLASSIFICACAO

As escalas de classificagdo sdo desenvolvidas com o intuito de ajudar o
clinico a entender os pacientes de forma mais abrangente. As informagdes prestadas
pelos pais, familiares e professores permitem um diagnéstico das dificuldades em
diferentes ambientes. Deve-se entender que as informagdes obtidas através de
questiondrios nao sdo observagdes subjetivas, pois a construgdo desses
questiondrios obedece a metodologia cientifica dentro do rigor observado nos
exames laboratoriais. Sdo formados a partir de grande nimero de itens, selecionados
para desenvolver um grupo menor e de fécil aplicabilidade para descrever o
paciente. Partem de sinais, sintomas, comportamentos e caracteristicas clinicas
relevantes e importantes dos individuos que apresentam determinada enfermidade
clinica, aqui, o TDAH. Os questiondrios constituem importantes e eficientes
instrumentos para o diagndstico de TDAH, mas ndo devem ser usados isolados para
o diagnostico (NASS, 2006).

A selecdo dos itens deve-se basear na experiéncia clinica e ser coletada a
partir das queixas dos pais, cuidadores, professores e dos préprios pacientes que
atendem aos ambulatérios. O vocabulério dos itens deve, dentro do possivel, seguir

as palavras dos pais e professores. Deve ser o mais simples e claro possivel. Esses
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itens devem ser capazes de representar as informagdes importantes sobre a entidade
clinica pesquisada (PASQUALLIL 1998; NASS, 2006).

Uma das maiores criticas as escalas refere-se ao fato de ndo serem um
método cientifico. Talvez uma vantagem seja a de permitir avaliar as queixas dentro
de um contexto mais global, analisando as relagdes e dificuldades da crianca como
um todo. Andlise pormenorizada das queixas através de testes especializados,
aparelhos ou avaliacbes de um observador treinado, avalia apenas a tarefa e a
situacdo do momento, ndo o todo. A opinido dos pais ou dos professores,
comparando o comportamento dentro da faixa etdria da crianga e em relagdo aos
colegas ou irmdos, pode ser muito mais ou igualmente ttil que o uso de testes
especificos e dispendiosos, que exigem equipamentos especiais € muito tempo para
treinar técnicos especializados. BARKLEY et al. (2002) afirmam que muitos testes
ou medidas objetivas t€ém pouca utilidade adicional além dos dados obtidos por
entrevistas com pais e professores e vdrias escalas que medem o comportamento
infantil.

Uma escala de classificagdo deve conter itens que mecam aspectos
relevantes, ocorram com freqiiéncia suficiente para serem significativos, formem
padroes de comportamento coerentes, internamente consistentes e possam ser
usados de maneira confidvel ao longo do tempo. Na construcdo das escalas, esses
itens devem se correlacionar entre si e ndo se correlacionar com outros conjuntos de
itens. Os grupos sdo formados a partir de andlise fatorial. Os fatores referem-se a
sinais e sintomas que, agrupados, identificam determinadas sindromes para os
clinicos. Assim, por exemplo, podemos definir um conjunto de sintomas para déficit
de atencdo, hiperatividade/impulsividade, problemas emocionais e transtorno do
humor.

Os itens podem ser mensurados a partir de valores individuais para cada
fator relacionado a freqiiéncia. Considera-se desde a auséncia dos sintomas até a
ocorréncia em 100% dos casos. Existem escalas que utilizam trés graduagdes
(nunca, as vezes ou sempre/freqiiente) ou quatro graduacdes (nunca, as vezes,
freqiilentemente ou sempre) ou mais que quatro. Essa forma de avaliar a gravidade

dos sintomas é considerada muito vaga e subjetiva por muitos pesquisadores.
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Recomendam avalia¢do de freqiiéncia medindo a ocorréncia dos sintomas em um
tempo de intervalo especifico (SCHWARZ, 1999; BURNS et al., 2001). Uma
escala de sete itens € proposta: 1- o comportamento ndo ocorreu nos ultimos seis
meses; 2- 0 comportamento ocorreu uma vez nos ultimos seis meses; 3- 0
comportamento ocorreu duas vezes nos ultimos seis meses; 4- o comportamento
ocorreu uma vez por més nos ultimos seis meses; 5- 0 comportamento ocorreu uma
vez por semana nos ultimos seis meses; 6- 0 comportamento ocorreu uma vez ao dia
nos ultimos seis meses € 7- 0 comportamento ocorreu mais que uma vez ao dia nos
ultimos seis meses (SCHWARZ, 1999; BURNS et al., 2001).

As escalas ndo devem ser tdo longas, a ponto de dificultar e causar cansaco
no seu preenchimento, e nem tdo curtas que ndo possam ser confidveis. Um nimero
de 20 itens € quantidade suficiente e adequada, segundo vdrios estudos
(PASQUALLI 1998). Uma escala mais sucinta permite uma melhor participagdo e
cooperacdo dos professores e familiares, principalmente na sua reaplicacdo. Escalas
longas causam irritagdo devido ao tempo gasto em seu preenchimento, com
conseqiiente diminuicdo do indice de confiabilidade. Escalas mais curtas sdo
adequadas para triagem e para avaliacdes subseqiientes que avaliem evolucdo dos
sintomas e respostas a um eventual tratamento. A escala resumida consiste no
menor nimero de itens capazes de representar uma dimensdo especifica. Ela deve
ser homogénea, ou seja, os itens estarem correlacionados uns aos outros, e cada um
com o escore total. Essa andlise de consisténcia pode ser medida pelo alfa de
Cronbach (CRONBACH e WARRINGTON, 1951).

As escalas, apds andlise da pontuacdo, permitem direcionamento para
determinados quadros clinicos, que exigirdo avaliacdes especializadas, com a
utilizagdo de outros instrumentos especificos ou outros especialistas, como
fonoaudidlogos, pedagogos, psicopedagogos e psicologos.

Além da andlise dos sintomas, separados em grupo de escore elevado,
outras questdes devem ser consideradas no TDAH. A primeira refere-se a existéncia
ou ndo de prejuizo académico ou comportamental. A segunda € ocorréncia do

comportamento em vdrios dominios, como o lar, a escola e no relacionamento
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intrapessoal e interpessoal do grupo social (PELHAM JUNIOR, FABINO e
MASSETTI, 2005).

As escalas ndo sdo uteis apenas para a triagem inicial, mas também para
monitorizacdo do tratamento no domicilio ou na escola, facilitando a avaliacdo
clinica e o acompanhamento pelos pais e professores (COLLETT, OHAN e
MYERS, 2003; PELHAM JUNIOR, FABINO ¢ MASSETTI, 2005).

As escalas de classificagdo ndo substituem a anamnese dirigida, a
experiéncia e a avaliacdo clinica. Devem ser consideradas como recursos
coadjuvantes uteis para o processo de diagnéstico e tratamento. Na constitui¢do de
uma escala, uma andlise psicométrica deve ser realizada. Andlise fatorial ou testes
similares devem ser realizados para identificacdo e criacdo de pequeno nimero de
varidveis que permita discriminar um grupo de sintomas homogéneos (ARTES,
1998). A confiabilidade deve ser estimada através de varias medidas, sendo o
coeficiente de Kappa (COEF.) o mais utilizado (GROVE et al., 1981).

A seguir, a escala deve ser validada a partir de trés aspectos: conteudo,
critério e construcaio (MENEZES, 1998). Sao avaliados o valor preditivo positivo
(VPP), o negativo (VPN), a taxa de falsos positivos (FP) e falsos negativos (FN), a
acurdcia (AC), a SE e a ESP. A SE se refere a intensidade com que o teste detecta
0os casos reais, enquanto a ESP indica o grau de acerto na diferenciacdo e
identificacdo dos casos. Os resultados FP referem-se ao percentual de pessoas
diagnosticadas incorretamente, enquanto os FN, as pessoas que deixam de ser
diagnosticadas. O VPP indica o desempenho do teste para predizer a presenca do
distdrbio e o VPN indica o desempenho do teste para predizer sua auséncia. O
Kappa ¢ uma medida global do grau de associacdo entre os resultados dos testes
preditos e obtidos, levando em conta a taxa esperada pelo simples acaso. Com esses
cuidados, as escalas de classificacdo bem elaboradas constituem-se em instrumento
auxiliar muito util para o processo diagndstico de muitas enfermidades, incluindo o
TDAH. Seus maiores beneficios se referem ao custo baixo e a grande amplitude
epidemioldgica, permitindo o estudo de grandes populagdes.

As maiores criticas ao uso de listas de sintomas, escalas de classificacdo e

questiondrios estdo relacionadas ao fato de que sdo utilizadas como instrumentos
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diagnodsticos. Em relacdo ao TDAH, os autores reforcam que desatencdo,
hiperatividade e impulsividade sd@o apenas sintomas de um “problema” que envolve
a necessidade de avaliacdo educacional, psicoldgica, neurolégica ou psiquidtrica
mais profunda (WEINBERG e BRUMBACK, 1992; FURMAN, 2005). Uma
recente revisdo afirma que as escalas de classificagdo podem ser confidveis,
validadas e medir sintomas de TDAH em criancas e adolescentes, porém, os
métodos estaticos para o desenvolvimento de muitas escalas sdo extremamente
duvidosos (COLLETT, OHAN e MYERS, 2003). Muitas das escalas utilizadas,
incluindo o SNAP-IV, ndo foram avaliadas adequadamente através de testes de
confiabilidade e validade. Aliada a essas deficiéncias, a concordincia entre
informantes como professores e pais, ou entre os proprios professores, € muito
baixa, dificultando o diagnodstico definitivo (FURMAN, 2005; NASS, 2006).

Pesquisas mostram que muitas criangas diagnosticadas com TDAH, e que
utilizam medicacdo estimulante, na verdade, apresentam sintomas decorrentes de
problemas emocionais graves, principalmente familiares: violéncia doméstica,
depressao, abuso sexual, pais enfermos e cuidadores agressivos (ZITO et al., 2000).
Estes excessos alertam para o cuidado no diagnéstico de “sintomas”.

Criticas sdo feitas a Academia Americana de Pediatria, que recomenda o
uso de escalas na medicina primdria para identificar criancas com TDAH. A grande
divida é se o pediatra ou o médico de familia tém formacdo académica e
treinamento para realizar esse diagndstico, que envolve questdes educacionais e
comportamentais profundas, ja que o TDAH, na maioria das vezes, é associado a

comorbidades (FURMAN, 2005).

2.7.1 Principais Escalas de Classificagdo Baseadas no DSM-1V

As escalas de classificacdo documentam sintomas especificos referentes ao
TDAH a partir de informantes adultos como professores, pais e cuidadores que
observam sintomas do comportamento externalizados. Outras escalas direcionadas

ao préprio individuo, principalmente adolescentes, avaliam sintomas internalizados
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(COLLETT, OHAN e MYERS, 2003). Como referido acima, as escalas t€m como
objetivo avaliar os comportamentos em diferentes ambientes, principalmente o
desenvolvimento académico na escola (informacdes a partir dos professores) € no
lar (informagdes dos pais), nas diferentes idades (pré-escolares, escolares e
adolescentes), no género e nas classes sociais. As escalas mais utilizadas sdo
baseadas nos conceitos do DSM-IV, com raras exce¢cdes (COLLETT, OHAN e
MYERS, 2003; PELHAM JUNIOR, FABIANO e MASSETTI, 2005).

Aqui serdo revisadas as escalas mais citadas na literatura, enfatizando seu
formato, os estudos referentes a elas e suas propriedades psicométricas,
principalmente o nivel de confiabilidade e validade. Para essa andlise, foi utilizada a
graduacdo para os indices de confiabilidade de acordo com o publicado por
ANDREWS: excelente > 0,90; bom= 0,80 a 0,90; moderado= 0,50 a 0,70; baixo=
0,30 a 0,50 e fraco < 0,30 (ANDREWS et al, 1993). Porém, a magnitude dos
coeficientes de confiabilidade nem sempre sdo altos e aceitaveis. Por exemplo, para
a consisténcia interna, sdo esperados indices em torno de 0,80; para confiabilidade
entre diferentes informantes, porém, indices de 0,30 ndo sdo incomuns € ndo sao
considerados proibitivos. Abaixo, estdo relacionadas as principais escalas de

classificagdo especificas para TDAH baseadas no DSM-IV:

2.7.1.1 Escala de Conners revisada (CRS-R) (CONNERS, 1999)

Essa escala avaliava, inicialmente, comportamentos diferentes, como
transtornos alimentares, distirbio do sono e relacdo social entre criancas. A escala
revisada, incluindo itens especificos do DSM-IV para TDAH e comorbidades, foi
normatizada para diferentes idades e géneros. Uma revisdo critica foi realizada por
GIANARRIS, GOLDEN e GREENEM (2001). Uma escala € para pais (80 itens),
outra para professores (59 itens), com uma versdo abreviada para cada um dos
grupos (27 e 28 itens). Uma versdo ampla e abreviada € utilizada para adolescentes.
Ja foi traduzida para o francés. A consisténcia interna é moderada a excelente em

todas as subescalas (0,72 a 0,74). Como em outras escalas, a concordincia entre
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pais e professores é baixa (0,12 a 0,50). O teste-reteste, realizado apdés 6 a 8
semanas, demonstra ser fraco a moderado para os pais e excelente para os
professores. Na validacdo, o questiondrio dos pais mostrou excelente SE e ESP;
ESP excelente e SE moderada para os professores; e para os adolescentes, ESP e SE
boas (CONNERS, 1998). Essa escala tem sido usada para pesquisa e aplicacdao
clinica, como por exemplo, na validacdo de outras escalas, na comparagdo entre
comportamentos de meninos € meninas, no estudo de genes e seguimento de
tratamento, como uso de metilfenidato ou atomoxetina (COLLETT, OHAN e

MYERS, 2003).

2.7.1.2 Questionario de Swanson, Nolan e Pelham-IV - (SNAP-IV) (SWANSON et
al., 2004)

Escala baseada diretamente nos critérios de DSM-IV para TDAH e
mundialmente utilizada para pesquisa e avaliacdo clinica (SWANSON et al., 2004).
Existe uma versdao completa com 80 itens e outras resumidas, com 30 itens (TDAH
e TOD) e 40 itens (TDAH, TOD e Indice de Conners). As questdes sdo avaliadas
em quatro graus de comprometimento, sendo considerado escores significativos
aqueles acima do percentil 95. Essa escala estd disponivel na Internet
(www.adhd.net). Aplica-se a qualquer faixa etdria, ocorrendo diferencas entre
meninos € meninas na formatagcdo final, porém, a pontuacdo ndo diferencia os
géneros, apenas a opinido entre professores e pais (SWANSON et al., 2002). A
escala ndo foi normatizada, sendo os critérios de corte baseados em estudo clinico
com criancas de 5 a 11 anos de idade (GAUB e CARLSON, 1997). Apesar do uso
freqiiente, poucos estudos de confiabilidade foram realizados. A consisténcia
interna varia de boa a excelente (0,84 a 0,95) e a concordincia entre pais e

professores € baixa (0,30), similar aos estudos de outras escalas.
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2.7.1.3 Escala-IV de rastreamento para TDAH (ADHDRS-IV) (DUPAUL, 1991)

Essa escala é diretamente derivada do DSM-1V, com 18 itens direcionados
a pais e professores, e foi traduzida para o espanhol. A ADHDRS-IV foi
normatizada a partir de informagdes dos pais e professores em populagdo de 2.000
jovens de 5 a 18 anos de idade, sendo estratificada por género e faixa etdria. A
consisténcia interna varia de boa a excelente tanto para pais como para professores
(0,86 a 0,92) e apresenta baixa concordancia entre pais e professores (0,40 a 0,45),
como esperado para esse tipo de escala. Nos estudos com os pais, a SE € de 84% e
ESP de 49%, e com os professores, de 63 a 72% e 86%, respectivamente. Varios

relatos mostram sua eficicia em estudos de pesquisa com medicamentos e

aplicacdes clinicas (COLLETT, OHAN e MYERS, 2003).

2.7.1.4 Escala de rastreamento com sintomas de TDAH (ADHD-SRS) (HOLLAND,
GIMPEL e MERREL,1998)

Essa escala incorpora itens do DSM-IV e de outras fontes da literatura
referentes a déficit de atencdo, hiperatividade e impulsividade. Apds selecdo inicial,
os itens foram discutidos com médicos, professores e pais para avaliar sua
viabilidade. O resultado foi uma escala de 56 itens. O corte é realizado entre o
percentil 85 e 95. Existe uma versdo em espanhol. A normatizacdo foi realizada em
grande amostra representativa de 2.800, estratificados por idade e género. A
consisténcia interna é excelente (0,95 a 0,99), porém a concordincia entre pais e
professores é fraca (0,18 a 0,27). O teste-reteste realizado apds 2 semanas foi
excelente. A validade convergente é excelente. SE e ESP ndo foram avaliadas.
Apesar da disponibilidade comercial, poucos estudos clinicos foram avaliados. Sao
recomendados mais estudos com amostras clinicas para estabelecer sua validade no

uso clinico (COLLETT, OHAN e MYERS, 2003).
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2.7.1.5 Escala de rastreamento Vanderbilt (WOLRAICH et al., 1998)

Essa escala é constituida por 35 itens, sendo 9 para sintomas déficit de
atencdo e 9 para hiperatividade/impulsividade (itens do DSM-IV), 10 itens
abreviados para TC e TOD, 7 itens para depressdo e ansiedade, e 8 itens adicionais,
que avaliam a capacidade académica. Ela € encontrada na versdo para pais e
professores. Apresenta excelente consisténcia interna (0,90 a 0,94). Os testes de
confiabilidade foram parcialmente realizados. Confiabilidade entre examinadores
mostrou um indice de correlacdo baixo (0,32). A compara¢do com outras escalas

mostrou indice de concordancia alto (0,79).

2.7.1.6 Escala para avaliacdo do TDAH (EDAH) (FARRE, NARBONA e EDA,
2001)

Essa escala é uma adaptagdo da escala de Conners (versdo para professores)
para populagdo espanhola e consta de 20 elementos agrupados em duas subescalas
(déficit de atencdo e hiperatividade/impulsividade). A vantagem dessa escala é que
tem poucas questdes, diferencia os diferentes tipos de TDAH e possibilita
diferenciar TDAH e TC (FARRE e NARBONA, 1997). Para o estudo de validade,
foram realizadas as correlacdes entre a escala e os critérios do DSM-III. Alto indice
de fidedignidade (alfa de Cronbach) ocorreu para as questdes de TDAH (global)
(0,84 a 0,93) e TC (0,90). Os indices de validade sdao de 0,68 para as questdes de
déficit de atencao/hiperatividade. Essa escala foi traduzida para a lingua portuguesa

e alguns estudos ja foram realizados no Brasil (POETA e ROSA NETO, 2004).

2.7.1.77 Manual da Escala de Transtorno de Déficit de Atencdo/Hiperatividade
(BENCZICK, 2000):

Essa € uma escala para o TDAH e comorbidades, versdo para professores, cuja

construcdo, validacdo e padronizagao foi realizada em populacdo brasileira. A escala é
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composta por 49 itens referentes criados pela autora, muitos deles retirados do DSM-
IV. Ela abrange, apds estudo com andlise fatorial, itens referentes ao déficit de atencdo,
hiperatividade/impulsividade, problemas de aprendizagem e comportamento anti-
social. A precisdo por consisténcia interna foi excelente (0,90 a 0,97). A escala ndo foi
validada, sendo padronizada a partir de uma populacio brasileira, tendo, como produto

final, a avaliacdo medida por percentis. Um estudo de validagdo esta sendo realizado.
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3. MATERIAL E METODO

3.1 DELINEAMENTO

Estudo transversal em amostra escolar, com selecio de subamostra para
avaliacdo ambulatorial.

Inicialmente, foi selecionada uma escola publica do ensino fundamental
cujo corpo docente aceitasse a participacdo no estudo (FASE 1). Em seguida foi
realizada a capacitacio destes professores (FASE 2) e a aplicacdo do Questiondrio
Inicial desenvolvido para os professores (QIprof) (Apéndice 1), incluindo os itens
do DSM-IV, aos professores de 1* a 8" séries do Ensino Fundamental (FASE 3). As
questdes do QIprof foram analisadas e, segundo os critérios do DSM-IV, foram
selecionadas criancas com e sem sintomas de TDAH para a amostra ambulatorial
(FASE 4). As criangas escolhidas, cujos pais autorizaram a participacao do estudo,
constituiram a amostra ambulatorial (FASE 5), na qual foi realizado estudo de
concordancia entre os observadores e entre estes e a avaliagdo médica (FASE 6). A
partir da aplicacdo do Qlprof aos professores, do Questiondrio Inicial desenvolvido
para os pais (Qlpais) e da avaliagdo médica das criancas identificadas com TDAH,
foi desenvolvido o Questiondrio Breve (QB) para TDAH, versdo aplicada aos pais e
professores (FASE 7). O QB foi comparado com o DSM-IV em relacdo ao
diagndstico médico da amostra ambulatorial comparando com populacdo de outra
escola publica sendo avaliadas a sensibilidade e coeficiente de concordancia (FASE
8). Finalmente, o QB foi submetido a andlise de consisténcia interna e validade de

constructo (FASE 9).
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GRAFICO 1 - DIAGRAMA DO ESTUDO
FASE 1

SELECAO DE UMA ESCOLA PUBLICA DE ENSINO FUNDAMENTAL CUJO CORPO
DOCENTE ACEITASSE A PARTICIPACAO NO ESTUDO

FASE 2
CAPACITACAO DOS PROFESSORES PARA APLICACAO DO QUESTIONARIO INICIAL
FASE 3
ESTUDO DA AMOSTRA ESCOLAR ATRAVES DO QUESTIONARIO INICIAL

INCLUINDO DSM-IV APLICADO AOS PROFESSORES PARA SELECAO DA AMOSTRA
AMBULATORIAL

-

FASE 4
SELECAO DA AMOSTRA AMBULATORIAL: ALUNOS COM E SEM SINTOMAS DE
TDAH SELECIONADOS DE ACORDO COM OS CRITERIOS DO DSM-IV A PARTIR DOS
QUESTIONARIOS DOS PROFESSORES

-

FASE 5
ANALISE DOS ALUNOS DA AMOSTRA AMBULATORIAL: CRIANCAS CUJOS PAIS
ACEITARAM PARTICIPAR DA AVALIACAO MEDICA (PADRAO OURO)

-

FASE 6
CORRELACAO E ANALISE ESTATICA DOS QUE~STIONARIOS DOS PROFESSORES
(DSM-IV) E DOS PAIS (DSM-IV) EM COMPARACAO COM O DIAGNOSTICO MEDICO

-

FASE 7
DESENVOLVIMENTO DO QEJESTIONARIO BREVE PARA TDAH - TDAHQB,
VERSAO PAIS E PROFESSORES

-

FASE 8
ANALISE DO QUESTIONARIO BREVE EM RELACAO AO DSM-IV NA
IDENTIFICACAO DO TDAH PELOS PAIS E PROFESSORES EM RELACAO AO
DIAGNOSTICO MEDICO EM OUTRA ESCOLA PUBLICA DO ENSINO FUNDAMENTAL

-y
>
%)
=
)

ANALISE DA CONSISTENCIA INTERNA E VALIDACAO DE CONSTRUCTO DO
TDAHQB PARA PAIS E PROFESSORES
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3.2 AMOSTRA ESCOLAR

3.2.1 Populacdo de Estudo

A populacdo de estudo constituiu-se de alunos do Ensino Fundamental de 1*
a 8 séries de uma escola publica de Curitiba. A escola, com 964 alunos, abrange o
Ensino Fundamental e Médio nos periodos diurno e noturno. Os alunos do Ensino
Fundamental tém apenas um professor de sala entre as 1° € 4" séries, e 6 professores
entre as 5° e 8" séries. O estudo foi realizado no periodo compreendido entre maio a
dezembro de 2004.

Foram excluidos alunos de classe especial, com enfermidades neurolégicas
estaticas ou progressivas, e aqueles cuja participacdo ndo foi autorizada pela
familia. Os alunos excluidos foram identificados através de informacdes da diretora,
coordenadora e professores durante as reunides para elaboracdo do questiondrio e

apresentacao do projeto, e dos pais nas entrevistas individuais e reunides de grupo.

3.2.2 Elaboracao do Questiondrio Inicial (Apéndice I e II)

O Questionério Inicial para professores e pais (QI) foi elaborado a partir de
itens do DSM-1V, CBCL, da escala de Conners e do SNAP-IV referentes a TDAH
relacionados as dimensdes de déficit de atengdo e hiperatividade/impulsividade, de
sintomas referidos pelos pacientes e seus responsadveis atendidos em ambulatério
especializado, da observacio clinica e experiéncia pessoal, e de informacdes obtidas
em reunides com professores de Ensino Fundamental e profissionais da 4rea da
Educagdo. O questiondrio foi dividido em trés grupos: 1- identificacdo, 2- relacao
das questdes discriminatérias das dimensdes de Déficit de Atencdo,
hiperatividade/impulsividade e comorbidades, 3- andlise do professor em relagc@o ao
grau do prejuizo académico ou social que os sintomas causam ao aluno. O
questiondrio, incluindo os diferentes grupos e cada questdo especificamente, foi

discutido com 37 professores do Ensino Fundamental de uma escola publica de
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Curitiba, com caracteristicas jd descritas acima. Durante essas reunides, algumas
questdes foram adicionadas e outras retiradas, restando, finalmente um QIpais de
120 questdes negativas (identificagcdo de comportamentos inadequados) para os pais
e o Qiprof com 119 questdes. Cento e dezenove questdes eram idénticas nos dois
questiondrios. A questdo 120, relacionada as dificuldades do sono, foi exclusiva do
QIlpais. Somente as questdes 1 a 15, referentes a dimensdo déficit de atencdo, e as
de 16 a 35, da dimensdo hiperatividade/impulsividade, foram utilizadas neste
estudo. As questdes foram adaptadas para uma linguagem popular. Algumas
questdes, mesmo redundantes, foram mantidas na forma final do questiondrio. Os

trés grupos foram os seguintes (Apéndice I e II):
Grupo 1 - Identificacdo: nome, idade, género, séries e disciplinas avaliadas.

Grupo 2 - Questdes discriminatérias que representam os comportamentos,
sintomas e caracteristicas de individuos com TDAH, dimensdes déficit de atengdo e

hiperatividade/impulsividade, e suas comorbidades.

O grau de freqiiéncia de cada item do questiondrio foi mensurado em
escala de quatro itens baseada na Escala de Likert (MATELL e JACOBY, 1971).
Para cada questio, quatro respostas indicativas de gravidade eram possiveis:
“nunca/nem um pouco”, “um pouco/raramente”, “muitas vezes/freqlientemente” e
“bastante/sempre”. Uma outra alternativa explicita, “ndo sei”, foi adicionada as

anteriores.

Grupo 3 - Avaliag@o dos sintomas em relacio ao prejuizo na aprendizagem
ou no comportamento social do aluno, com uma resposta dicotdmica, “sim” ou

e~ 9

nao .

A definicdlo das duas dimensdes (déficit de atencdo e
hiperatividade/impulsividade) ¢ um modelo de estudo de criancas com TDAH,
baseado no DSM-IV, cuja metodologia ja foi avaliada, em inimeras pesquisas, com
testagens psicométricas que comprovaram adequada confiabilidade e validade

(BURNS et al., 2001; WOLRAICH et al., 2003).
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As questdes referentes ao DSM-IV estdo inseridas dentro do QI: dimensio
déficit de atencdo (questdes 01, 03, 04, 05, 07, 08, 09,10 e 12) e dimensao
hiperatividade/impulsividade (questdoes 19, 22, 23, 25, 26, 27, 28, 30 e 33)
(Apéndice I e II).

3.2.3 Aplicacgdo do Qlprof

3.2.3.1 Etapas da aplicacdo

1% etapa - O projeto de estudo foi apresentado a Direcdo e Coordenacgdo da
escola para andlise e avaliacdo. Apds o aceite de participagdo da escola, a Direcao
autorizou o curso de capacitacao dos professores em relacio ao TDAH, para
conhecimento e aplicagdo do Questiondrio. O curso foi realizado durante recesso
escolar, separadamente, para os professores do periodo da manha e da tarde, na sala
de reunides da escola. Trinta e sete professores, representando 75% do corpo
docente da Escola, participaram do curso. Apds apresentacdo tedrica sobre TDAH e
comorbidades, foram apresentados o estudo e o questiondrio a ser aplicado. As duas
dimensdes (déficit de atencdo e hiperatividade/impulsividade) e os itens
discriminatérios foram esclarecidos minuciosamente. As dividas sobre o
instrumento, a técnica de preenchimento, o cronograma de aplicacdo e os aspectos
éticos do estudo foram discutidos. Todos os professores conheciam os alunos por,

pelo menos, quatro meses.

2° etapa - A Direcdo do colégio, em conjunto com a equipe de avaliacdo,
enviou carta aos pais dos alunos explicitando os objetivos da pesquisa e solicitando
sua colaboracdo e participagdo. A carta dirigida aos pais permitiu abertura para
desautorizacdo da participacdo do aluno (Apéndice V). Essa carta foi enviada

através do aluno.

3" etapa - Copias do Qlprof foram distribuidas aos professores de sala de 1*
a 4" séries, e aos professores de Inglés, Portugués e Matemadtica de 5* a 8" séries, no

inicio do segundo semestre de 2004. A escolha dos professores de Portugués e
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Matematica foi baseada no fato de que sdo aqueles que mais contato t€m com os
alunos e pela importancia das disciplinas para o desenvolvimento e crescimento
académico, sendo elas responsaveis pela aprovagdo ou reprovacdo destes alunos.

Foi estipulado um prazo de trés semanas para o retorno preenchido.

4° etapa - Os questiondrios preenchidos pelos professores foram recolhidos
e os resultados digitados em planilha eletronica (Microsoft Excel®), por secretdria
executiva formada em curso técnico de informdtica. Todos os itens foram

registrados seguindo a ordem dos grupos do questionario.

5% etapa - Através da andlise dos dados registrados, foram utilizados os
itens do DSM-IV para se chegar a prevaléncia de TDAH. Foram selecionados, do
QI, os itens para déficit de atencdo (itens 1, 3, 4, 5, 7-10, 12) e para
hiperatividade/impulsividade (itens 19, 22, 23, 25-28, 30, 33) (Apéndice I e II),
sendo considerado positivo as respostas “muitas vezes/freqiientemente” e “sempre”.
As varidveis semicontinuas (nunca/nem um pouco (0), as vezes/raramente (1),
muitas vezes/freqlientemente (2), sempre (3) foram transformadas em duas
categorias, uma referente as perguntas respondidas como “nunca/nem um pouco” ou
“as vezes/raramente”, e outra, as perguntas “muitas vezes/freqlientemente” e
“sempre”. Baseado no DSM-1V e utilizando o critério A que exige seis ou mais
sintomas freqiientes, selecionou-se aleatoriamente a populacio de criangas com ou
sem TDAH. Foram qualificados como Grupo 1 as somas maiores de seis questdes e,
como Grupo 2, valores menores de seis. Assim, foram identificadas as criangas com
TDAH nas dimensdes déficit de atencdo e hiperatividade/impulsividade e, através
de uma selecdo aleatéria, foi escolhido o dobro de criangas normais, controles,
através do programa estatistico Epi-Info 6.0. Esse grupo final constituiu a amostra

ambulatorial para avaliagdo médica e aplicagdo dos questiondrios aos pais.
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3.2.4 Estudo da Prevaléncia de TDAH a partir da Aplicacio do DSM-IV aos

Professores

O estudo da prevaléncia do TDAH e seus subtipos (TDAH/HI, TDAH/D e
TDAH/C) foi baseada nos critérios do DSM-IV cujos itens estavam inclusos no
QIprof (Apéndice 1). Foi avaliada a prevaléncia em relacdo ao género, idade, série

cursada (1* a 8* séries) e tipo de professor.

3.2.5 Concordancia entre Professores de Matematica e Portugués nas Respostas das

Questdes do Qlprof

As questdes do QlIprof (Apéndice I) aplicado aos professores de
Matematica e de Portugués foram comparadas entre esses dois grupos em relagdo a
concordancia negativa ou positiva. Para a avaliacdo da concordancia, utilizou-se do

coeficiente de Kappa.

3.3 ESTUDO DA AMOSTRA AMBULATORIAL

A amostra ambulatorial foi constituida pelos alunos que apresentavam
sintomas de TDAH de acordo com questiondrios aplicados aos professores, segundo
critérios do DSM-IV, e pelo dobro de criancas selecionadas do grupo sem sintomas,
escolhidas aleatoriamente. Os alunos que foram autorizados para participarem do
estudo e seus pais foram chamados para a avaliacio médica apds assinatura do

consentimento informado livre e esclarecido (Apéndice VIII).

3.3.1 Aplicacdo do Questiondrio aos Pais e Avaliacdo pela Equipe Médica e

Psicoldgica

3.3.1.1 Etapas de aplicacdo
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1* etapa - Apds a selecdo das criancas com e sem TDAH, baseada no
questiondrio respondido pelos professores, foram enviadas cartas aos pais das
criancas selecionadas convidando-os a participarem de reunides informativas a
respeito de desenvolvimento infantil e adolescente, aprendizagem, comportamento e
suas dificuldades.

O conteddo da carta referia-se ao propdsito da pesquisa (Apéndice VI). A
carta foi assinada pela Diretora da escola e pelo Coordenador do projeto. Junto com
a correspondéncia, foi enviada copia de um questiondrio, elaborado com os mesmos
itens dos questiondrios dos professores, adicionada uma questio referente ao sono.
O material foi enviado através do aluno ou entregue pessoalmente, quando os pais

buscavam os boletins na escola ou nas reunides informativas.

2° etapa - Ap6s duas semanas de distribuicdo do questiondrio aos pais, foi
organizado um cronograma de reunides com aqueles que responderam os
questiondrios. As reunides, com grupos de, no maximo, 30 pais, foram agendadas
para horérios que coincidiam com a entrada ou saida do aluno na escola, facilitando
a participagdo dos familiares ou responsdveis no momento em que traziam ou
buscavam os alunos. Foram realizadas quatro reunides, com uma média de 20
participantes por reunido. Nesses encontros, o tema TDAH e comorbidades foi
apresentado através de transparéncias e videos, seguido de ampla discussdo. Os
pais, apés a reunido, agendaram consultas para seus filhos no Centro de

Neuropediatria do Hospital de Clinicas (CENEP) ou na escola.

3 etapa - As criangas, juntamente com seus pais, foram avaliadas em uma
Unica sessdo, por psicélogo e médico. Para o diagndstico médico de TDAH e
comorbidades neuropsiquidtricas, foram utilizados a Entrevista Semi-Estruturada
para Diagnéstico em Psiquiatria da Infincia, versdo epidemiolégica (K-SADS-E)
(MERCADANTE, et al., 1995), os critérios do DSM-IV e a avaliacdo clinica,
primeiro com os pais e, depois, com a crianca. Essa avalia¢do clinica consistiu de
anamnese, antecedentes morbidos pregressos, antecedentes familiares,
desenvolvimento psicomotor, exame clinico geral, exame neuroldgico evolutivo,
avaliacdo da dinamica familiar e avaliacdo educacional. Enfermidades psiquidtricas

ou comportamentais foram investigadas. A equipe de avaliacio contou com um
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médico neuropediatra e quatro psicélogos capacitados para aplicagdo do K-SADS-
E. Os exames clinicos foram realizados na escola e no CENEP.

O K-SADS-E é um método diagndstico de enfermidades neuropsiquidtricas,
neste trabalho utilizado para TDAH, e baseia-se em entrevista diagndstica semi-
estruturada para criancas e adolescentes entre 6 e 18 anos de idade, segundo os
critérios do DSMII-R e DSM-IV. O entrevistador codifica os sintomas como
“presente” ou “ausente” e gradua o comprometimento causado pelo disturbio em
leve, moderado ou grave. A aplicacdo demora 50 a 90 minutos e as informacdes sdo
obtidas dos pais e das criancas. Estdo incluidos no K-SADS-E, além do TDAH, os
Transtornos do Humor, Transtorno de Ansiedade, Transtornos Esquizofreniformes,
transtornos por uso de dlcool, cigarro e drogas, Transtorno de Conduta, Transtorno

Opositivo-Desafiador, Sindrome de Tourette e outros transtornos psiquiatricos.

4° etapa - Os dados registrados nos questiondrios preenchidos pelos pais e
no K-SADS- E foram digitados em planilha eletrénica (Microsoft Excel®) por

secretdria executiva com formacdo em informaética.

3.3.2 Andlise da Concordancia da Identificacdo de Sintomas de TDAH segundo os
Critérios do DSM-IV entre os Professores, Professores e Pais e entre

Professores e Pais com a Avaliacao Médica

3.3.2.1 Concordancia entre professores e avaliagdo médica

As questdes referentes aos sintomas de TDAH, critérios do DSM-IV e do
questiondrio aplicado aos professores da amostra ambulatorial foram comparadas
com o diagnéstico médico. A avaliacio da concordancia na identificacdo dos
sintomas de déficit de atencdo e hiperatividade/impulsividade foi realizada através
dos indices de SE, ESP, VPP, VPN, AC e do coeficiente de Kappa. Foi realizada a
comparacdo entre o questiondrio de todos os professores (professor de sala da 1* a
4* séries e professores de Matemadtica, Portugués e Inglés da 5% a 8* séries) com a

avaliacdo médica.



53

3.3.2.2 Concordancia entre pais e avaliacdo médica

As questdes referentes aos sintomas de TDAH do questiondrio aplicado aos
pais da amostra ambulatorial foram comparadas com o diagnéstico médico. A
avaliagdo da concordancia na identificacdo dos sintomas de déficit de atengdo e
hiperatividade/impulsividade foi realizada através dos indices de SE, ESP, VPP,
VPN, AC e o coeficiente de Kappa.

3.2.2.3 Concordancia entre professores de Matematica e Portugués

O QIlprof aplicado aos professores de Matematica e Portugués foi
comparado utilizando os critérios diagnésticos do DSM-IV. A avaliacdo da
concordancia na identificacio dos sintomas de déficit de atencdo e
hiperatividade/impulsividade foi realizada através dos indices de SE, ESP, VPP,
VPN, AC e o coeficiente de Kappa. O questiondrio foi avaliado na amostra escolar

e na amostra ambulatorial.

3.3.2.4 Concordancia entre professores e pais

As questdes referentes aos sintomas de TDAH do questiondrio aplicado
aos professores da amostra ambulatorial foram comparadas com os questiondrios
dos pais, considerando os critérios do DSM-IV. A avaliagdo da concordancia na
identificacdo dos sintomas de déficit de atencdo e hiperatividade/impulsividade foi

realizada através do coeficiente de Kappa.
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3.4 DESENVOLVIMENTO DO QUESTIONARIO BREVE PARA TDAH
(TDAHQB)

O TDAHGQB foi desenvolvido a partir da comparacao dos questiondrios dos
alunos identificados como portadores de sintomas de TDAH, segundo o DSM-1V,
com aqueles diagnosticados pela avaliacdo médica (grupo padrdo ouro). Nessa
comparagdo para selecdo das questdes do QB, foi utilizado o QI com 15 questdes
referentes a dimensdo déficit de atencdio e 20 questdes da

hiperatividade/impulsividade.

3.4.1 Desenvolvimento do TDAHQB para Professores (TDAHQBprof) e Pais
(TDAHQBpais)

Virios modelos estatisticos foram aplicados na comparacao do QI aplicado
aos professores e pais dos alunos com o diagndstico médico, visando a elaboracdo
de um QB com menor quantidade de questdes discriminatdrias e melhor SE, ESP,
VPP, VPN e AC. Foram realizadas andlise fatorial, andlise de agrupamentos, andlise
discriminante e regressdo logistica. O QB para TDAH, versdo professores, foi
desenvolvido  abrangendo as  dimensdes  déficit de  atencdo e

hiperatividade/impulsividade.

3.4.2 Comparacgdo do TDAHQBprof e TDAHQBpais com o DSM-IV

Os TDAHQBprof e TDAHQBpais, dimensdes déficit de atencdo e
hiperatividade/impulsividade, foram comparados com o DSM-IV em relacdo ao
diagnodstico médico (“padrdo ouro”) nas criangas da amostra ambulatorial. Foram

avaliados SE, ESP, VPP, VPN e AC e o coeficiente de Kappa.
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3.5 CONSISTENCIA INTERNA E VALIDADE DE CONSTRUCTO DO
TDAHQB

A precisao do TDAHQB, versdo professores, foi avaliada através da
consisténcia interna utilizando o alfa de Cronbach, e a validade de constructo,
comparando-o com o DSM-IV em amostra de outra escola. O estudo da versdo para
pais foi realizado através da comparacdo com uma amostra ambulatorial

Para essa andlise, o questiondrio dos professores foi aplicado em criancas
de outra escola publica de Ensino Fundamental. A escola, com 2150 alunos, atende
criangas e adolescentes desde a Educacdo Infantil até o Ensino Médio. O
questiondrio foi respondido pelos professores de sala da 1* a 4* séries e pelos
professores de Portugués e Matemadtica da 5% a 8° séries. Autorizagdo para realizacao
do estudo foi obtida da Dire¢do da escola e a pesquisa foi realizada apds envio de
correspondéncia para todos os pais de alunos, pelo aluno, ou entregue no momento
que os familiares buscavam o boletim na escola (Apéndice VII).

A anélise do QB para pais foi realizada ap6és aplicagdo em pais de criancgas,
com ou sem TDAH, provenientes do ambulatério de Neuropediatria do CENEP e de

clinica privada.

3.6 ANALISE ESTATISTICA

Para a aplicacdo do tratamento estatistico, foi utilizado o software Statistica

(Statsoft®), licenca UFPR.

3.6.1 Andlise Descritiva dos Dados e Comparagdo das Freqiiéncias das Respostas

ao Qlprof

Na comparacgdo das respostas do Qlprof e avaliagdo dos resultados quanto a

freqiiéncia dos subtipos em relacdo a idade, séries escolares, tipo de professor e
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géneros, foi utilizado o teste ndo-paramétrico qui-quadrado de Pearson com
corre¢do de Yates, com nivel minimo de significaincia de 5% (SIEGEL e

CASTELLAN, 2006).

3.6.2 Precisdo da Escala

A precisdo da escala, através da andlise da correlacdo dos itens entre si e
com o escore total, foi avaliada por meio de consisténcia interna utilizando-se o alfa
de Cronbach, cujos indices acima de 0,70 sdo considerados bons (CRONBACH e
WARRINGTON, 1951).

3.6.3 Analise de Concordancia

A andlise da concordancia dos professores entre si e dos professores com os
pais foi realizada a partir do calculo do coeficiente do Kappa. Os critérios para
interpretacdo dos valores do Kappa foram baseados naqueles propostos por
LANDIS & KOCH3, citado por MENEZES (1998, p. 215): concordancia excelente
(k>0,75), concordancia boa (k entre 0,59 e 0,75), concordancia média (k entre 0,40

e 0,58) e concordancia fraca (k<0,40).

3.6.4 Reducdo dos Itens do Questiondrio Inicial para Elaboracdo do Questiondrio

Breve

A redugdo dos itens do QI para a elaboracdo de uma escala de classificagio
com o menor nimero de itens representativos das dimensdes pesquisados (déficit de
atencdo e hiperatividade/impulsividade) foi realizada através de andlise fatorial,

andlise de agrupamentos, andlise discriminante e regressdo logistica, utilizando-se o

3 LANDIS, J; KOCH. G. The measurement of observer agreement for categorical data. Biometrics, Washington,
v.33, p.159-74, Mar. 1977.
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diagndstico médico/psicolégico como padrdao ouro. O questiondrio final resultou de
uma andlise que correlacionou todas essas medidas psicométricas com uma selecao

final dos itens com maior poder discriminatdrio, buscando o méximo de SE e ESP.

3.6.5 Validade de Constructo do TDAHQB

A validade de constructo foi realizada através da comparacdo do QB com o
DSM-1V, sendo utilizados como comparagdo os indices de SE, ESP, VPP e VPN.
Para correlagdo, utilizou-se o coeficiente Phi (COEF.Phi). Esse coeficiente € usado
como medida de intensidade de associacdo entre duas varidveis; neste caso especial,
para tabelas com duas linhas e duas colunas (tabela 2x2), sendo a associacdo

perfeita definida com valor de Phi de 1 (SIEGEL e CASTELLAN, 2000).
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4 RESULTADOS

4.1 QUESTIONARIO INICIAL

4.1.1 Populagdo do Estudo — Amostra Escolar

Constituiram a amostra deste estudo 847 alunos do Ensino Fundamental de
uma escola publica de Curitiba, 267 de 1* a 4 séries e 580, de 5* a 8 séries. O
QIprof foi aplicado aos professores de sala de 1* a 4® séries (n = 267) e, de 5" a 8*
séries, aos professores de Portugués (n = 450) e Matematica (n = 446), totalizando
1.163 questiondrios respondidos. Em 350 alunos, o questiondrio foi respondido por
ambos os professores de Portugués e Matematica.

A distribuicdo dos alunos segundo a série escolar estd apresentada na

Tabela 2. Houve um grande predominio de alunos de 5* a 8* séries.

TABELA 2 — DISTRIBUICAO DOS ALUNOS QUANTO A SERIE ESCOLAR

SERIES n (%)
1* a 4* séries 267 (31,5%)
5% a 8% séries 580 (68,5%)
Total 847 (100%)

A distribuicdo dos alunos segundo a série escolar e idade estd apresentada
na Tabela 3. No grupo de 1* a 4° séries, a idade variou de 6 anos e 5 meses a 10 anos
e 2 meses (média= 8§ anos e 1 meses) e no grupo de 5* a §8° séries, entre 10 anos e 2
meses a 14 anos e 9 meses (média= 12 anos e 4 meses). A média de idade de todos

os alunos da amostra escolar foi de 10 anos e 4 meses.
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TABELA 3 — DISTRIBUICAO DOS ALUNOS QUANTO A SERIE ESCOLAR E

IDADE
SERIES n (%) IDADE MEDIA
(anos)

1? 31 (3,6%) 7 a.
2# 72 (8,5%) 7a.5m.
3* 67 (8,0%) 8a 6m.
42 97 (11,5%) 9a.6m.
5* 101 (11,9%) 10 a. 10 m.
6* 121 (14,2%) 11a. 10 m.
7* 172 (20,2%) 13 a.
8* 186 (22,0%) 14 a.

Total 847 (100,0%) 10 a. 4 m.

A distribuicdo dos alunos segundo a série escolar e o género estd
apresentada na Tabela 4. O nimero de alunos masculino e feminino, foi similar sem

diferenca estatisticamente significativa.

TABELA 4 — DISTRIBUICAO DOS ALUNOS QUANTO A SERIE ESCOLAR E

GENERO

SERIES MASCULINO FEMININO

12 15 (48,5%) 16 (51,5%)

22 33 (46,0%) 39 (54,0%)

3? 30 (45,0%) 37 (55,0%)

42 53 (54,6%) 44 (45,4%)

Subtotal 131 (49,0%) 136 (51%)

52 48 (47,5%) 53 (52,5%)

6° 68 (56,0%) 53 (44,0%)

72 89 (51,5%) 84 (48,5%)
8 79 (43,0%) 106 (57,0%)
Subtotal 284 (49,0%) 296 (51,0%)
Total Geral 415 (49,0%) 432 (51,0%)

** Teste qui-quadrado de Pearson com correc¢do de Yates para a diferenga na prevaléncia dos géneros entre as criangas de 1*
a 8* séries cujos questionarios foram respondidos pelos professores (p > 0,05).

O Questiondrio Inicial aplicado consistiu de uma primeira parte com
questdes referentes a identificacdo do aluno, escola, séries e professor e de uma
segunda parte com as respostas dos professores. Foram aplicados 1.163
questiondrios na populagdo escolar, 267 para os professores dos alunos de 1* a 4*
séries e 896 para os de 5% a 8 séries (450 questiondrios do professor de Portugués e

446 de Matematica).
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4.1.2 Resposta dos Professores

A seguir, s@o analisadas as respostas dos professores em relacdo a cada uma
das 35 questdes do Qlprof referentes as dimensdes de déficit de atencdo (questdes
01 a 15) e hiperatividade/impulsividade (questdes 16 a 35) (Apéndice I). Foram
consideradas como positivas as questdes respondidas como = “muitas
vezes/freqiientemente” ou “sempre”. As comparacdes foram realizadas entre os
professores de 1* a 4* série (professores de sala) com os professores de Matemdtica
e Portugués, e estes, entre si. O nimero de respostas dos professores de Matemética
e Portugués pode ser varidvel, j4 que ndo foram consideradas as respostas nao

preenchidas nesta andlise.

4.1.2.1 Questdo n° 1: Falha em prestar aten¢do aos detalhes ou comete erros por

falta de cuidado em trabalhos escolares e tarefas

A Tabela 5 apresenta a distribuicdo dos alunos em relagdo as respostas

obtidas na primeira questdo especifica.

TABELA 5 — DISTRIBUICAO DOS ALUNOS DE ACORDO COM A RESPOSTA DA

1* QUESTAO ESPECIFICA
Questao 01 Sim (n, %) Nao (n, %)
1% a 4* séries 40 (15,0%) 227 (85,0%)
5%a 8*séries  Matematica 62 (14,0%) 381 (86,0%)
Portugués 62 (13,8%) 388 (86,2%)

1. Teste qui-quadrado de Pearson com correcio de Yates para a diferenca entre as criangas de 1* a 4° séries e 5% a 8 séries
(questionarios dos professores de Matematica) (p=0,80)

2. Teste qui-quadrado de Pearson com correcdo de Yates para a diferenca entre as criangas de 1* a 4* séries e 5* a 8" séries
(questiondrios dos professores de Portugués) (p=0,73)

3. Teste qui-quadrado de Pearson com correcio de Yates para a diferenca entre as respostas obtidas dos professores de
Portugués e Matematica (p=0,99)

Observa-se que a freqiiéncia de positividade para esta questio foi de 15,0%

entre os alunos de 1% a 4% séries, e de 13,7% e 14,0% entre os alunos de 5* a &°
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séries, sem diferenca estatisticamente significativa entre 0s questiondrios

respondidos por todos os professores (p > 0,05).

4.1.2.2 Questdo n° 2: Dificuldade em terminar o que comeca

A Tabela 6 apresenta a distribuicdo dos alunos em relacdo as respostas

obtidas na segunda questdo especifica.

TABELA 6 — DISTRIBUICAO DOS ALUNOS DE ACORDO COM A RESPOSTA DA

2* QUESTAO ESPECIFICA
Questao 02 Sim (n, %) Nao (n, %)
1* a 47 séries 46 (17,3%) 221 (82,7%)
5*a 8 séries  Matematica 70 (15,7%) 376 (84,3%)
Portugués 57 (12,7%) 392 (87,3%)

1. Teste qui-quadrado de Pearson com corre¢io de Yates para a diferenca entre as criangas de 1* a 4* séries e 5% a 8" séries
(questionarios dos professores de Matematica) (p=0,66)

2. Teste qui-quadrado de Pearson com correcio de Yates para a diferenca entre as criangas de 1% a 4° séries e 5% a 8 séries
(questiondrios dos professores de Portugués) (p=0,11)

3. Teste qui-quadrado de Pearson com correcio de Yates para a diferenca entre as respostas obtidas dos professores de

Portugués e Matematica (p=0,23)
Observa-se que a freqiiéncia de positividade para esta questio foi de 17,3%
entre os alunos de 1% a 4* séries, € de 12,7% e 15,7% entre os alunos de 5* a &°
séries, sem diferenca estatisticamente significativa entre 0s questiondrios

respondidos por todos os professores (p > 0,05).

4.1.2.3 Questio n° 3: E desorganizado em suas licbes de classe, tarefas ou

atividades

A Tabela 7 apresenta a distribuicdo dos alunos em relacdo as respostas

obtidas na terceira questio especifica.
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TABELA 7 — DISTRIBUICAO DOS ALUNOS DE ACORDO COM A RESPOSTA DA

3* QUESTAO ESPECIFICA
Questio 03 Sim (n, %) Nao (n, %)
1* a 4° séries 36 (13,5%) 231 (86,5%)
5*a 8%séries Matematica 73 (16,4%) 372 (83,6%)
Portugués 73 (16,2%) 377 (83,8%)

1. Teste qui-quadrado de Pearson com correcdo de Yates para a diferenca entre as criangas de 1* a 4° séries e 5* a 8" séries
(questiondrios dos professores de Matematica) (p= 0,34)

2. Teste qui-quadrado de Pearson com correcio de Yates para a diferenga entre as criangas de 1* a 4* séries e 5% a 8* séries
(questionarios dos professores de Portugués) (p=0,37)

3. Teste qui-quadrado de Pearson com corre¢iio de Yates para a diferenca entre as respostas obtidas dos professores de
Portugués e Matemdtica (p= 0,98)

Observa-se que a freqiiéncia de positividade para esta questao foi de 13,5%
entre os alunos de 1* a 4 séries, € de 16,2% e 16,4% entre os alunos de 5* a 8
séries, sem diferenca estatisticamente significativa entre 0s questiondrios

respondidos por todos os professores (p > 0,05).

4.1.2.4 Questdo n° 4: Esquece as atividades didrias (tarefas, recados, obrigacoes)

A Tabela 8 apresenta a distribuicdo dos alunos em relagdo as respostas

obtidas na quarta questdo especifica.

TABELA 8 — DISTRIBUICAO DOS ALUNOS DE ACORDO COM A RESPOSTA DA

4* QUESTAO ESPECIFICA
Questao 04 Sim (n, %) Nao (n, %)
1* a 4* séries 33 (12,4%) 234 (87,6%)
5%a 8*séries  Matematica 71 (15,9%) 375 (84,1%)
Portugués 84 (18,7%) 366 (81,3%)

1. Teste qui-quadrado de Pearson com correcdo de Yates para a diferenca entre as criangas de 1* a 4° séries e 5* a 8" séries
(questionarios dos professores de Matematica) (p= 0,23)

2. Teste qui-quadrado de Pearson com correcdo de Yates para a diferenca entre as criangas de 1* a 4° séries e 5* a 8" séries
(questionarios dos professores de Portugués) (p=0,03)

3. Teste qui-quadrado de Pearson com corregdo de Yates para a diferenca entre as respostas obtidas dos professores de
Portugués e Matematica (p= 0,31)
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Observa-se que a freqiiéncia de positividade para esta questio foi de 12,4%
entre os alunos de 1% a 4* séries, e de 15,9% e 18,7% entre os alunos de 5* a &§*
séries. Houve diferenca estatisticamente significativa entre os questiondrios dos
professores de 1* a 4* séries e aqueles respondidos pelos professores de Portugués (p

=0,03).

4.1.2.5 Questdo n° 5: Parece ndo ouvir quando falam com ele

A Tabela 9 apresenta a distribuicdo dos alunos em relacdo as respostas

obtidas na quinta questdo especifica.

TABELA 9 — DISTRIBUICAO DOS ALUNOS DE ACORDO COM A RESPOSTA DA

5 QUESTAO ESPECIFICA
Questao 05 Sim (n, %) Nao (n, %)
1* a 47 séries 27 (10,1%) 240 (89,9%)
5*a 8 séries  Matematica 46 (10,3%) 400 (89,7%)
Portugués 35 (7,8%) 414 (92,2%)

1. Teste qui-quadrado de Pearson com correcio de Yates para a diferenga entre as criangas de 1* a 4* séries e 5% a 8* séries
(questionarios dos professores de Matematica) (p= 0,96)

2. Teste qui-quadrado de Pearson com correcdo de Yates para a diferenca entre as criangas de 1* a 4° séries e 5* a 8" séries
(questionarios dos professores de Portugués) (p=0,35)

3. Teste qui-quadrado de Pearson com corregdo de Yates para a diferenca entre as respostas obtidas dos professores de
Portugués e Matemitica (p= 0,23)

Observa-se que a freqiiéncia de positividade para esta questdo foi de 10,1%
entre os alunos de 1% a 4® séries, € de 7,8% e 10,3% entre os alunos de 5 a 8 séries,
sem diferenca estatisticamente significativa entre os questiondrios respondidos por

todos os professores (p > 0,05).

4.1.2.6 Questdo n° 6: Incapaz de prestar aten¢cdo numa mesma coisa durante muito

tempo

A Tabela 10 apresenta a distribuicdo dos alunos em relacdo as respostas
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obtidas na sexta questdo especifica.

TABELA 10 — DISTRIBUICAO DOS ALUNOS DE ACORDO COM A RESPOSTA
DA 6 QUESTAO ESPECIFICA

Questao 06 Sim (n, %) Nao (n, %)

1% a 4% séries 32 (12,0%) 235 (88,0%)
5%a 8 séries  Matematica 68 (15,3%) 378 (84,7%)
Portugués 63 (14,0%) 387 (86,0%)

1. Teste qui-quadrado de Pearson com corre¢@o de Yates para a diferenga entre as criancas de 1% a 4* séries e 5* a 8 séries
(questiondrios dos professores de Matematica) (p= 0,27)

2. Teste qui-quadrado de Pearson com corre¢do de Yates para a diferenga entre as criangas de 1* a 4* séries e 5* a 8 séries
(questiondrios dos professores de Portugués) (p=0,51)

3. Teste qui-quadrado de Pearson com correcio de Yates para a diferenca entre as respostas obtidas, dos professores de
Portugués e Matemitica (p= 0,66)
Observa-se que a freqiiéncia de positividade para esta questio foi de 12,0%
entre os alunos de 1* a 4? séries, € de 14,0% e 15,3% entre os alunos de 5* a 8
séries, sem diferenca estatisticamente significativa entre 0s questiondrios

respondidos por todos os professores (p > 0,05).

4.1.2.7 Questdo n° 7: Tem dificuldades para seguir instrucoes, terminar deveres de

casa, tarefas ou obrigagoes

A Tabela 11 apresenta a distribuicdo dos alunos em relagdo as respostas

obtidas na sétima questdo especifica.

TABELA 11 — DISTRIBUICAO DOS ALUNOS DE ACORDO COM A RESPOSTA
DA 7* QUESTAO ESPECIFICA

Questdo 07 Sim (n, %) Nao (n, %)
1* a 4* séries 31 (11,6%) 236 (88,4%)
5%a 8 séries  Matematica 66 (14,9%) 378 (85,1%)

Portugués 66 (14,7%) 383 (85,3%)
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1. Teste qui-quadrado de Pearson com correcdo de Yates para a diferenca entre as criangas de 1* a 4° séries e 5* a 8" séries
(questiondrios dos professores de Matematica) (p= 0,26)

2. Teste qui-quadrado de Pearson com correcio de Yates para a diferenga entre as criangas de 1* a 4* séries e 5% a 8* séries
(questionarios dos professores de Portugués) (p=0,29)

3. Teste qui-quadrado de Pearson com correciio de Yates para a diferenca entre as respostas obtidas dos professores de
Portugués e Matemdtica (p= 0,98)

Observa-se que a freqiiéncia de positividade para esta questio foi de 11,6%
entre os alunos de 1* a 4* séries, e de 14,7% e 14,9% dos alunos de 5% a 8? séries,
sem diferenca estatisticamente significativa entre os questiondrios respondidos por

todos os professores (p > 0,05).

4.1.2.8 Questdo n° 8: Distrai-se facilmente por barulhos ou outros estimulos na

aula

A Tabela 12 apresenta a distribuicdo dos alunos em relagdo as respostas

obtidas na oitava questdo especifica.

TABELA 12 — DISTRIBUICAO DOS ALUNOS DE ACORDO COM A RESPOSTA DA

8* QUESTAO ESPECIFICA
Questao 08 Sim (n, %) Nao (n, %)
1* a 4° séries 51 (19,1%) 216 (80,9%)
5% a 8 séries  Matematica 120 (27,0%) 325 (73,0%)
Portugués 118 (26,4%) 330 (73,6%)

1. Teste qui-quadrado de Pearson com correcio de Yates para a diferenga entre as criangas de 1* a 4* séries e 5% a 8* séries
(questiondrios dos professores de Matematica) (p= 0,02)

2. Teste qui-quadrado de Pearson com correcdo de Yates para a diferenca entre as criangas de 1* a 4° séries e 5* a 8" séries
(questiondrios dos professores de Portugués) (p=0,03)

3. Teste qui-quadrado de Pearson com corregdo de Yates para a diferenca entre as respostas obtidas dos professores de
Portugués e Matematica (p= 0,89)

Observa-se que a freqiiéncia de positividade para esta questao foi de 19,1%
entre os alunos de 1* a 4? séries, e de 26,4% e 27,0% entre os alunos de 5* a 8
séries. Houve diferenca estatisticamente significativa na comparacdo entre os

questiondrios dos professores de 1* a 4* séries e dos professores de Matematica (p =
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0,02) e de Portugués (p = 0,03).

4.1.2.9 Questdo n° 9: Evita, ndo gosta ou reluta em participar de tarefas e

brincadeiras que exijam esforco mental

A Tabela 13 apresenta a distribuicdo dos alunos em relagdo as respostas

obtidas na nona questdo especifica.

TABELA 13 — DISTRIBUICAO DOS ALUNOS DE ACORDO COM A RESPOSTA
DA 9* QUESTAO ESPECIFICA

Questao 09 Sim (n, %) Nao (n, %)

1% a 4* séries 21 (7,9%) 246 (92,1%)
5%a 8*séries  Matematica 42 (9,4%) 403 (90,6%)
Portugués 52 (11,6%) 397 (88,4%)

1. Teste qui-quadrado de Pearson com correcio de Yates para a diferenga entre as criangas de 1* a 4* séries e 5% a 8* séries
(questiondrios dos professores de Matematica) (p= 0,56)

2. Teste qui-quadrado de Pearson com correcdo de Yates para a diferenca entre as criangas de 1* a 4° séries e 5* a 8" séries
(questiondrios dos professores de Portugués) (p=0,14)

3. Teste qui-quadrado de Pearson com correciio de Yates para a diferenca entre as respostas obtidas dos professores de
Portugués e Matematica (p= 0,34)

Observa-se que a freqiiéncia de positividade para esta questdo foi de 7,9%
entre os alunos de 1% a 4° séries, € de 9,4% e 11,6% entre os alunos de 5% a 8° séries,
sem diferenca estatisticamente significativa entre os questiondrios respondidos por

todos os professores (p > 0,05).

4.1.2.10 Questao n° 10: Perde coisas (brinquedos, livros, ldpis, caderno, jaquetas,

chinelos)

A Tabela 14 apresenta a distribuicdo dos alunos em relagdo as respostas

obtidas na décima questdo especifica.
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TABELA 14 — DISTRIBUICAO DOS ALUNOS DE ACORDO COM A RESPOSTA
DA 10° QUESTAO ESPECIFICA

Questdo 10 Sim (n, %) Nao (n, %)

1* a 4° séries 09 (3.,4%) 254 (96,6%)
5*a 8%séries  Matemadtica 22 (5,0%) 421 (95,0%)
Portugués 27 (6,0%) 423 (94,0%)

1. Teste qui-quadrado de Pearson com correcdo de Yates para a diferenca entre as criangas de 1* a 4° séries e 5* a 8" séries
(questiondrios dos professores de Matematica) (p= 0,43)

2. Teste qui-quadrado de Pearson com correcio de Yates para a diferenga entre as criangas de 1* a 4* séries e 5% a 8* séries
(questiondrios dos professores de Portugués) (p=0,18)

3. Teste qui-quadrado de Pearson com correciio de Yates para a diferenca entre as respostas obtidas dos professores de

Portugués e Matematica (p= 0,59)

Observa-se que a freqiiéncia de positividade para esta questdo foi de 3,4%
entre os alunos de 1* a 4? séries, € de 5,0% € 6,0% entre os alunos de 5% a 8 séries,
sem diferenca estatisticamente significativa entre os questiondrios respondidos por

todos os professores (p > 0,05).

4.1.2.11 Questdo n° 11: Tem dificuldade de permanecer alerta durante as

explicacoes, para responder pedidos e executar ordens

A Tabela 15 apresenta a distribuicdo dos alunos em relagdo as respostas

obtidas na 11* questao especifica.

TABELA 15 — DISTRIBUICAO DOS ALUNOS DE ACORDO COM A RESPOSTA
DA 11* QUESTAO ESPECIFICA

Questao 11 Sim (n, %) Nao (n, %)

1* a 47 séries 28 (10,5%) 239 (89,5%)
5*a 8 séries  Matematica 62 (14,0%) 382 (86,0%)
Portugués 49 (10,9%) 401 (89,1%)

1. Teste qui-quadrado de Pearson com correcdo de Yates para a diferenca entre as criangas de 1* a 4° séries e 5* a 8" séries
(questiondrios dos professores de Matematica) (p= 0,21)

2. Teste qui-quadrado de Pearson com correcdo de Yates para a diferenca entre as criangas de 1* a 4° séries e 5* a 8" séries
(questiondrios dos professores de Portugués) (p= 0,96)

3. Teste qui-quadrado de Pearson com correg¢do de Yates para a diferenca entre as respostas obtidas dos professores de
Portugués e Matematica (p=0,19)



68

Observa-se que a freqiiéncia de positividade para esta questio foi de 10,5%
entre os alunos de 1% a 4* séries, e de 10,9% e 14,0% entre os alunos de 5* a 8*
séries, sem diferenca estatisticamente significativa entre 0s questiondrios

respondidos por todos os professores (p > 0,05).

4.1.2.12 Questdo n° 12: Tem dificuldade para prestar atengcdo em tarefas ou

brincadeiras que exijam esfor¢co mental

A Tabela 16 apresenta a distribuicdo dos alunos em relagdo as respostas

obtidas na 12* questao especifica.

TABELA 16 — DISTRIBUICAO DOS ALUNOS DE ACORDO COM A RESPOSTA
DA 12* QUESTAO ESPECIFICA

Questio 12 Sim (n, %) Nao (n, %)

1% a 4* séries 25 (9,4%) 242 (90,6%)
5%a 8*séries  Matematica 47 (10,6%) 397 (89,4%)
Portugués 45 (10,0%) 405 (90,0%)

1. Teste qui-quadrado de Pearson com correcdo de Yates para a diferenca entre as criangas de 1* a 4° séries e 5* a 8" séries
(questiondrios dos professores de Matematica) (p= 0,69)

2. Teste qui-quadrado de Pearson com correcio de Yates para a diferenga entre as criangas de 1* a 4* séries e 5% a 8* séries
(questiondrios dos professores de Portugués) (p= 0,88)

3. Teste qui-quadrado de Pearson com correciio de Yates para a diferenca entre as respostas obtidas dos professores de

Portugués e Matematica (p= 0,85)

Observa-se que a freqiiéncia de positividade para esta questao foi de 9,4%
entre os alunos de 1* a 4? séries, € de 10,0% e 10,6% entre os alunos de 5* a 8
séries, sem diferenca estatisticamente significativa entre 0s questiondrios

respondidos por todos os professores (p > 0,05).

4.1.2.13 Questdo n° 13: Vive sonhando, no “mundo da lua”

A Tabela 17 apresenta a distribuicdo dos alunos em relagdo as respostas

obtidas na 13* questao especifica.



69

TABELA 17 — DISTRIBUICAO DOS ALUNOS DE ACORDO COM A RESPOSTA
DA 13* QUESTAO ESPECIFICA

Questio 13 Sim (n, %) Naio (n, %)

1* a 47 séries 22 (8,3%) 244 (91,7%)
5*a 8 séries  Matematica 46 (10,3%) 400 (89,7%)
Portugués 45 (10,0%) 405 (90,0%)

1. Teste qui-quadrado de Pearson com corre¢do de Yates para a diferenga entre as criancas de 1* a 4* séries e 5* a 8" séries
(questiondrios dos professores de Matematica) (p= 0,44)

2. Teste qui-quadrado de Pearson com correcdo de Yates para a diferenca entre as criangas de 1* a 4° séries e 5* a 8 séries
(questiondrios dos professores de Portugués) (p= 0,52)

3. Teste qui-quadrado de Pearson com corre¢do de Yates para a diferenca entre as respostas obtidas dos professores de
Portugués e Matematica (p= 0,96)

Observa-se que a freqiiéncia de positividade para esta questdo foi de 8,3%

entre os alunos de 1% a 4* séries, € de 10,0% e 10,3% entre os alunos de 5* a &°

sem diferenca estatisticamente significativa entre o0s questiondrios

respondidos por todos os professores (p > 0,05).

4.1.2.14 Questdao n° 14: Dificuldade em prestar atengdo em uma atividade ou

conversa

A Tabela 18 apresenta a distribuicdo dos alunos em relagdo as respostas

obtidas na 14* questao especifica.

TABELA 18 — DISTRIBUICAO DOS ALUNOS DE ACORDO COM A RESPOSTA
DA 14* QUESTAO ESPECIFICA

Questao 14 Sim (n, %) Nio (n, %)

1* a 47 séries 25 (9,4%) 242 (90,6%)
5%a 8*séries  Matematica 42 (9,4%) 404 (90,6%)
Portugués 43 (9,6%) 407 (90,4%)

1. Teste qui-quadrado de Pearson com corre¢do de Yates para a diferenga entre as criancas de 1* a 4* séries e 5* a 8" séries
(questiondrios dos professores de Matematica) (p=0,91)

2. Teste qui-quadrado de Pearson com corre¢do de Yates para a diferenga entre as criancas de 1* a 4* séries e 5* a 8" séries
(questiondrios dos professores de Portugués) (p= 0,96)

3. Teste qui-quadrado de Pearson com corre¢do de Yates para a diferenca entre as respostas obtidas dos professores de
Portugués e Matematica (p= 0,96)
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Observa-se que a freqiiéncia de positividade para esta questdo foi de 9,4%
entre os alunos de 1* a 4? séries, € de 9,4% € 9,6% entre os alunos de 5* a 8 séries,
sem diferenca estatisticamente significativa entre os questiondrios respondidos por

todos os professores (p > 0,05).

4.1.2.15 Questdo n° 15: Esquece rdpido o que acaba de ser dito

A Tabela 19 apresenta a distribuicdo dos alunos em relagdo as respostas

obtidas na 15* questao especifica.

TABELA 19 — DISTRIBUICAO DOS ALUNOS DE ACORDO COM A RESPOSTA DA

15* QUESTAO ESPECIFICA
Questio 15 Sim (n, %) Nio (n, %)
1* a 4* séries 26 (9,7%) 241 (90,3%)
5% a 8*séries  Matematica 48 (10,8%) 398 (89,2%)
Portugués 45 (10,1%) 401 (89,9%)

1. Teste qui-quadrado de Pearson com correcdo de Yates para a diferenca entre as criangas de 1* a 4° séries e 5* a 8 séries
(questiondrios dos professores de Matematica) (p= 0,75)

2. Teste qui-quadrado de Pearson com correcdo de Yates para a diferenca entre as criangas de 1* a 4° séries e 5* a 8 séries
(questiondrios dos professores de Portugués) (p= 0,98)

3. Teste qui-quadrado de Pearson com corre¢do de Yates para a diferenca entre as respostas obtidas dos professores de
Portugués e Matematica (p= 0,82)

Observa-se que a freqiiéncia de positividade para esta questao foi de 9,7%
entre os alunos de 1% a 4* séries, e de 10,1% e 10,8% entre os alunos de 5* a &°
séries, sem diferenca estatisticamente significativa entre 0s questiondrios

respondidos por todos os professores (p > 0,05).

4.1.2.16 Questao n° 16: Termina as atividades e deveres escolares atrasado

A Tabela 20 apresenta a distribuicdo dos alunos em relagdo as respostas

obtidas na 16* questado especifica.
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TABELA 20 — DISTRIBUICAO DOS ALUNOS DE ACORDO COM A RESPOSTA
DA 16* QUESTAO ESPECIFICA

Questao 16 Sim (n, %) Naio (n, %)

1* a 4* séries 44 (16,5%) 223 (83,5%)
5*a 8 séries  Matematica 74 (16,6%) 372 (83,4%)
Portugués 69 (15,4%) 380 (84,6%)

1. Teste qui-quadrado de Pearson com corre¢do de Yates para a diferenga entre as criancas de 1* a 4* séries e 5* a 8" séries
(questiondrios dos professores de Matematica) (p= 0,94)

2. Teste qui-quadrado de Pearson com correcdo de Yates para a diferenca entre as criangas de 1* a 4° séries e 5* a 8 séries
(questiondrios dos professores de Portugués) (p=0,77)

3. Teste qui-quadrado de Pearson com corre¢do de Yates para a diferenca entre as respostas obtidas dos professores de
Portugués e Matemadtica (p= 0,68)

Observa-se que a freqiiéncia de positividade para esta questio foi de 16,5%

entre aos alunos de 1?* a 4* séries, € de 15,4% e 16,6% entre os alunos de 5* a 8

sem diferenca estatisticamente significativa entre os questiondrios

respondidos por todos os professores (p > 0,05).

4.1.2.17 Questdo n° 17: Dificuldade em cumprir ordens

A Tabela 21 apresenta a distribuicdo dos alunos em relagdo as respostas

obtidas na 17* questdo especifica.

TABELA 21 — DISTRIBUICAO DOS ALUNOS DE ACORDO COM A RESPOSTA
DA 17° QUESTAO ESPECIFICA

Questao 17 Sim (n, %) Nao (n, %)

1% a 4* séries 21 (7,9%) 246 (92,1%)
5*a 8 séries  Matematica 52 (11,6%) 394 (88,4%)
Portugués 47 (10,4%) 403 (89,6%)

1. Teste qui-quadrado de Pearson com corre¢do de Yates para a diferenga entre as criancas de 1* a 4* séries e 5* a 8" séries
(questiondrios dos professores de Matematica) (p= 0,13)

2. Teste qui-quadrado de Pearson com corre¢do de Yates para a diferenga entre as criancas de 1* a 4* séries e 5* a 8" séries
(questiondrios dos professores de Portugués) (p=0,31)

3. Teste qui-quadrado de Pearson com corre¢do de Yates para a diferenca entre as respostas obtidas dos professores de
Portugués e Matematica (p= 0,63)
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Observa-se que a freqiiéncia de positividade para esta questdo foi de 7,9%
entre os alunos de 1* a 4? séries, € de 10,4% e 11,6% entre os alunos de 5* a 8
séries, sem diferenca estatisticamente significativa entre 0s questiondrios

respondidos por todos os professores (p > 0,05).

4.1.2.18 Questdo n° 18: Dificuldade para seguir instrugoes

A Tabela 22 apresenta a distribuicdo dos alunos em relagdo as respostas

obtidas na 18* questdo especifica.

TABELA 22 — DISTRIBUICAO DOS ALUNOS DE ACORDO COM A RESPOSTA
DA 18 QUESTAO ESPECIFICA

Questao 18 Sim (n, %) Nao (n, %)

1% a 4* séries 16 (6,0%) 251 (94,0%)
5%a 8*séries  Matematica 37 (8,3%) 408 (91,7%)
Portugués 36 (8,0%) 414 (92,0%)

1. Teste qui-quadrado de Pearson com correcdo de Yates para a diferenca entre as criangas de 1* a 4° séries e 5* a 8 séries
(questionarios dos professores de Matematica) (p=0,31)

2. Teste qui-quadrado de Pearson com corre¢do de Yates para a diferenga entre as criancas de 1* a 4* séries e 5* a 8" séries
(questiondrios dos professores de Portugués) (p= 0,39)

3. Teste qui-quadrado de Pearson com corre¢do de Yates para a diferenca entre as respostas obtidas dos professores de
Portugués e Matematica (p= 0,96)

Observa-se que a freqiiéncia de positividade para esta questdo foi de 6,0%
entre os alunos de 1% a 4° séries, € de 8,0% e 8,31% entre os alunos de 5% a 8° séries,
sem diferenca estatisticamente significativa entre os questiondrios respondidos por

todos os professores (p > 0,05).

4.1.2.19 Questao n° 19: Dificuldade para esperar a vez

A Tabela 23 apresenta a distribuicdo dos alunos em relagdo as respostas

obtidas na 19* questao especifica.
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TABELA 23 — DISTRIBUICAO DOS ALUNOS DE ACORDO COM A RESPOSTA
DA 19° QUESTAO ESPECIFICA

Questdo 19 Sim (n, %) Nao (n, %)

1* a 47 séries 23 (8,6%) 244 (91,4%)
5*a 8 séries  Matematica 53 (11,9%) 392 (88,1%)
Portugués 42 (9,3%) 408 (90,7%)

1. Teste qui-quadrado de Pearson com correcdo de Yates para a diferenca entre as criangas de 1* a 4° séries e 5* a 8" séries
(questiondrios dos professores de Matematica) (p=0,21)

2. Teste qui-quadrado de Pearson com correcio de Yates para a diferenga entre as criangas de 1* a 4* séries e 5% a 8* séries
(questiondrios dos professores de Portugués) (p= 0,84)

3. Teste qui-quadrado de Pearson com corre¢iio de Yates para a diferenca entre as respostas obtidas dos professores de
Portugués e Matematica (p= 0,25)

Observa-se que a freqiiéncia de positividade para esta questdo foi de 8,6%

entre os alunos de 1% a 4? séries, € de 9,3% e 11,9% entre os alunos de 5* a 8? séries,

sem diferenca estatisticamente significativa entre os questiondrios respondidos por

todos os professores (p > 0,05).

4.1.2.20 Questao n° 20: Age imprudentemente (corre riscos)

A Tabela 24 apresenta a distribuicdo dos alunos em relagdo as respostas

obtidas na 20* questao especifica.

TABELA 24 — DISTRIBUICAO DOS ALUNOS DE ACORDO COM A RESPOSTA
DA 20* QUESTAO ESPECIFICA

Questao 20 Sim (n, %) Nio (n, %)

1* a 4% séries 21 (8,2%) 236 (91,8%)
5%a 8*séries  Matematica 39 (8,9%) 401 (91,1%)
Portugués 32 (7,2%) 414 (92,8%)

1. Teste qui-quadrado de Pearson com correcdo de Yates para a diferenca entre as criangas de 1* a 4° séries e 5* a 8" séries
(questiondrios dos professores de Matematica) (p= 0,86)

2. Teste qui-quadrado de Pearson com correcdo de Yates para a diferenca entre as criangas de 1* a 4° séries e 5* a 8" séries
(questiondrios dos professores de Portugués) (p=0,73)

3. Teste qui-quadrado de Pearson com corregdo de Yates para a diferenca entre as respostas obtidas dos professores de
Portugués e Matemadtica (p= 0,42)
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Observa-se que a freqiiéncia de positividade para esta questdo foi de 8,2%
entre os alunos de 1* a 4? séries, € de 7,2% € 8,9% entre os alunos de 5* a 8 séries,
sem diferenca estatisticamente significativa entre os questiondrios respondidos por

todos os professores (p > 0,05).

4.1.2.21 Questao n°® 21: Faz tarefas rapidamente, para se ver livre, tem sempre

muita pressa

A Tabela 25 apresenta a distribuicdo dos alunos em relagdo as respostas

obtidas na 21* questao especifica.

TABELA 25 — DISTRIBUICAO DOS ALUNOS DE ACORDO COM A RESPOSTA
DA 21* QUESTAO ESPECIFICA

Questao 21 Sim (n, %) Nao (n, %)

1* a 4* séries 10 (3,8%) 256 (96,2%)
5*a 8 séries  Matematica 58 (13,0%) 388 (87,0%)
Portugués 44 (9,8%) 406 (90,2%)

1. Teste qui-quadrado de Pearson com correcdo de Yates para a diferenca entre as criangas de 1* a 4° séries e 5* a 8 séries
(questionarios dos professores de Matematica) (p= 0,01)

2. Teste qui-quadrado de Pearson com corre¢do de Yates para a diferenga entre as criancas de 1* a 4* séries e 5* a 8" séries
(questiondrios dos professores de Portugués) (p= 0,01)

3. Teste qui-quadrado de Pearson com corre¢do de Yates para a diferenca entre as respostas obtidas dos professores de
Portugués e Matematica (p= 0,15)

Observa-se que a freqiiéncia de positividade para esta questdo foi de 3,8%
entre os alunos de 1? a 4° séries, € de 9,8% e 13,0% entre os alunos de 5* a 8? séries.
Houve diferenca estatisticamente significativa entre os questiondrios dos
professores dos alunos de 1% a 4* séries em relagdo aos questionarios respondidos

pelos professores de Matematica (p = 0,01) e de Portugués (p = 0,01).
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4.1.2.22 Questao n° 22: Responde antes de ouvir toda a pergunta

A Tabela 26 apresenta a distribuicdo dos alunos em relagdo as respostas

obtidas na 22* questdo especifica.

TABELA 26 — DISTRIBUICAO DOS ALUNOS DE ACORDO COM A RESPOSTA
DA 22° QUESTAO ESPECIFICA

Questao 22 Sim (n, %) Nao (n, %)
1* a 47 séries 23 (8,6%) 244 (91,4%)
5%a 8*séries  Matematica 38 (8,5%) 408 (91,5%)
Portugués 31 (7,0%) 418 (93%)

1. Teste qui-quadrado de Pearson com correcio de Yates para a diferenga entre as criangas de 1* a 4* séries e 5% a 8* séries
(questiondrios dos professores de Matematica) (p= 0,92)

2. Teste qui-quadrado de Pearson com correcio de Yates para a diferenga entre as criangas de 1* a 4* séries e 5% a 8* séries
(questiondrios dos professores de Portugués) (p= 0,48)

3. Teste qui-quadrado de Pearson com correg¢do de Yates para a diferenca entre as respostas obtidas dos professores de

Portugués e Matematica (p= 0,43)

Observa-se que a freqiiéncia de positividade para esta questdo foi de 8,6%
entre os alunos de 1? a 4° séries, e de 7,0% e 8,5% entre os alunos de 5% a 8 séries,
sem diferenca estatisticamente significativa entre os questiondrios respondidos por

todos os professores (p > 0,05).

4.1.2.23 Questao n° 23: Parece estar sempre a "todo vapor” ou “ligado como um

motor”

A Tabela 27 apresenta a distribuicdo dos alunos em relagdo as respostas

obtidas na 23* questao especifica.



76

TABELA 27 — DISTRIBUICAO DOS ALUNOS DE ACORDO COM A RESPOSTA
DA 23* QUESTAO ESPECIFICA

Questdo 23 Sim (n, %) Nio (n, %)

1* a 4° séries 35(13,1%) 232 (86,9%)
5*a 8 séries  Matematica 62 (13,9%) 383 (86,1%)
Portugués 50 (11,1%) 400 (88,9%)

1. Teste qui-quadrado de Pearson com correcdo de Yates para a diferenca entre as criangas de 1* a 4° séries e 5* a 8" séries
(questiondrios dos professores de Matematica) (p= 0,84)

2. Teste qui-quadrado de Pearson com correcio de Yates para a diferenga entre as criangas de 1* a 4* séries e 5% a 8* séries
(questiondrios dos professores de Portugués) (p= 0,49)

3. Teste qui-quadrado de Pearson com correcdo de Yates para a diferenca entre as respostas obtidas dos professores de
Portugués e Matemadtica (p= 0,24)

Observa-se que a freqiiéncia de positividade para esta questio foi de 13,1%
entre os alunos de 1% a 4* séries, e de 11,1% e 13,9% entre os alunos de 5* a 8*
séries, sem diferenca estatisticamente significativa entre 0s questiondrios

respondidos por todos os professores (p > 0,05).

4.1.2.24 Questao n° 24: Age sem pensar (é impulsivo)

A Tabela 28 apresenta a distribuicdo dos alunos em relagdo as respostas

obtidas na 24* questdo especifica.

TABELA 28 — DISTRIBUICAO DOS ALUNOS DE ACORDO COM A RESPOSTA
DA 24* QUESTAO ESPECIFICA

Questio 24 Sim (n, %) Nao (n, %)

1* a 4* séries 26 (9,8%) 239 (90,2%)
5%a 8*séries  Matematica 40 (8,9%) 406 (91,1%)
Portugués 47 (10,4%) 403 (89,6%)

1. Teste qui-quadrado de Pearson com correcdo de Yates para a diferenca entre as criangas de 1* a 4° séries e 5* a 8" séries
(questionarios dos professores de Matematica) (p= 0,80)

2. Teste qui-quadrado de Pearson com correcdo de Yates para a diferenca entre as criangas de 1* a 4° séries e 5* a 8" séries
(questiondrios dos professores de Portugués) (p= 0,88)

3. Teste qui-quadrado de Pearson com corregdo de Yates para a diferenca entre as respostas obtidas dos professores de
Portugués e Matemadtica (p= 0,52)
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Observa-se que a freqiiéncia de positividade para esta questao foi de 9,8 %
entre os alunos de 1* a 4* séries e de 8,9 %, e 10,4 % entre os alunos de 5* a §°
séries, sem diferenca estatisticamente significativa entre 0s questiondrios

respondidos por todos os professores (p > 0,05).

4.1.2.25 Questao n° 25: Interrompe ou se intromete nas conversas, brincadeiras

A Tabela 29 apresenta a distribuicdo dos alunos em relagdo as respostas

obtidas na 25* questao especifica.

TABELA 29 — DISTRIBUICAO DOS ALUNOS DE ACORDO COM A RESPOSTA
DA 25 QUESTAO ESPECIFICA

Questio 25 Sim (n, %) Nio (n, %)

1* a 4* séries 26 (9,7%) 241 (90,3%)
5%a 8*séries  Matematica 40 (9,0%) 406 (91,0%)
Portugués 29 (6,4%) 421 (93,6%)

1. Teste qui-quadrado de Pearson com correcdo de Yates para a diferenca entre as criangas de 1* a 4° séries e 5* a 8" séries
(questionarios dos professores de Matematica) (p= 0,83)

2. Teste qui-quadrado de Pearson com correcio de Yates para a diferenga entre as criangas de 1* a 4* séries e 5% a 8* séries
(questiondrios dos professores de Portugués) (p=0,14)

3. Teste qui-quadrado de Pearson com corregdo de Yates para a diferenca entre as respostas obtidas dos professores de

Portugués e Matematica (p= 0,19)

Observa-se que a freqiiéncia de positividade para esta questdo foi de 9,7%
entre os alunos de 1* a 4? séries, € de 6,4% € 9,0% entre os alunos de 5% a 8 séries,
sem diferenca estatisticamente significativa entre os questiondrios respondidos por

todos os professores (p > 0,05).

4.1.2.26 Questao n° 26: Fala demais (atrapalha em casa, festas, conversas)

A Tabela 30 apresenta a distribuicdo dos alunos em relagdo as respostas

obtidas na 26* questao especifica.
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TABELA 30 — DISTRIBUICAO DOS ALUNOS DE ACORDO COM A RESPOSTA
DA 26 QUESTAO ESPECIFICA

Questio 26 Sim (n, %) Nio (n, %)

1% a 4% séries 59 (22,3%) 206 (77,7%)
5*a 8% séries  Matemadtica 82 (18,4%) 363 (81,6%)
Portugués 86 (19,1%) 363 (80,9%)

1. Teste qui-quadrado de Pearson com correcdo de Yates para a diferenca entre as criangas de 1* a 4° séries e 5* a 8" séries
(questiondrios dos professores de Matematica) (p= 0,25)

2. Teste qui-quadrado de Pearson com correcio de Yates para a diferenga entre as criangas de 1* a 4* séries e 5% a 8* séries
(questiondrios dos professores de Portugués) (p= 0,36)

3. Teste qui-quadrado de Pearson com corre¢iio de Yates para a diferenca entre as respostas obtidas dos professores de
Portugués e Matemadtica (p= 0,84)

Observa-se que a freqiiéncia de positividade para esta questio foi de 22,3%

entre os alunos de 1% a 4% séries, e de 18,4% e 19,1% entre os alunos de 5* a &°

sem diferenca estatisticamente significativa entre os questiondrios

respondidos por todos os professores (p > 0,05).

4.1.2.27 Questdao n°® 27: Tem dificuldade em permanecer sentado, ficar quieto

(mexe-se, contorce-se ou levanta-se da cadeira)

A Tabela 31 apresenta a distribuicdo dos alunos em relagdo as respostas

obtidas na 27* questao especifica.

TABELA 31 — DISTRIBUICAO DOS ALUNOS DE ACORDO COM A RESPOSTA
DA 27* QUESTAO ESPECIFICA

Questao 27 Sim (n, %) Nao (n, %)

1* a 47 séries 49 (18,3%) 218 (81,7%)
5*a 8 séries  Matematica 53 (11,9%) 393 (88,1%)
Portugués 71 (15,8%) 379 (84,2%)

1. Teste qui-quadrado de Pearson com correcdo de Yates para a diferenca entre as criangas de 1* a 4° séries e 5* a 8" séries
(questionarios dos professores de Matematica) (p= 0,02)

2. Teste qui-quadrado de Pearson com correcdo de Yates para a diferenca entre as criangas de 1* a 4° séries e 5* a 8" séries
(questiondrios dos professores de Portugués) (p= 0,42)

3. Teste qui-quadrado de Pearson com correg¢do de Yates para a diferenca entre as respostas obtidas dos professores de
Portugués e Matematica (p=0,11)
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Observa-se que a freqiiéncia de positividade para esta questio foi de 18,3%
entre os alunos de 1% a 4* séries, e de 11,9% e 15,8% entre os alunos de 5* a &8*
séries. Observa-se diferenca estatisticamente significativa entre os questiondrios dos
professores de 1* a 4* séries em relacdo aos questiondrios dos professores de

Portugués (p = 0,02).

4.1.2.28 Questao n° 28: Tem dificuldade para brincar e participar silenciosamente

em atividade de lazer

A Tabela 32 apresenta a distribuicdo dos alunos em relagdo as respostas

obtidas na 28* questdo especifica.

TABELA 32 — DISTRIBUICAO DOS ALUNOS DE ACORDO COM A RESPOSTA
DA 28* QUESTAO ESPECIFICA

Questao 28 Sim (n, %) Nao (n, %)

1* a 4* séries 37 (13,9%) 230 (86,1%)
5*a 8%séries  Matemadtica 36 (8,1%) 408 (91,9%)
Portugués 36 (8,0%) 414 (92,0%)

1. Teste qui-quadrado de Pearson com corre¢do de Yates para a diferenga entre as criangas de 1* a 4* séries e 5* a 8" séries
(questionarios dos professores de Matematica) (p= 0,02)

2. Teste qui-quadrado de Pearson com corre¢do de Yates para a diferenga entre as criancas de 1* a 4* séries e 5* a 8" séries
(questiondrios dos professores de Portugués) (p= 0,01)

3. Teste qui-quadrado de Pearson com corre¢do de Yates para a diferenca entre as respostas obtidas dos professores de
Portugués e Matematica (p= 0,94)

Observa-se que a freqiiéncia de positividade para esta questao foi de 13,9%
entre os alunos de 1% a 4° séries, € de 8,0% e 8,1% dos alunos de 5% a 8* séries.
Observa-se diferenca estatisticamente significativa entre os questiondrios dos
professores de 1% a 4* séries em relacdo aos questiondrios respondidos pelos

professores de Portugués (p = 0,02) e de Matemadtica (p = 0,01).
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4.1.2.29 Questao n° 29: Conversa demais, atrapalha o ambiente em casa ou na

escola

A Tabela 33 apresenta a distribuicdo dos alunos em relagdo as respostas

obtidas na 29" questdo especifica.

TABELA 33 — DISTRIBUICAO DOS ALUNOS DE ACORDO COM A RESPOSTA
DA 29* QUESTAO ESPECIFICA

Questao 29 Sim (n, %) Nao (n, %)

1* a 4° séries 48 (18,0%) 219 (82,0%)
5%a 8 séries  Matematica 61 (13,7%) 385 (86,3%)
Portugués 69 (15,3%) 381 (84,7%)

1. Teste qui-quadrado de Pearson com correcio de Yates para a diferenga entre as criangas de 1* a 4* séries e 5% a 8* séries
(questiondrios dos professores de Matematica) (p= 0,15)

2. Teste qui-quadrado de Pearson com correcdo de Yates para a diferenca entre as criangas de 1* a 4° séries e 5* a 8" séries
(questiondrios dos professores de Portugués) (p= 0,41)

3. Teste qui-quadrado de Pearson com correciio de Yates para a diferenca entre as respostas obtidas dos professores de
Portugués e Matematica (p= 0,54)

Observa-se que a freqiiéncia de positividade para esta questio foi de 18,0%
entre os alunos de 1% a 4* séries, € de 13,7% e 15,3% entre os alunos de 5* a &°
séries, sem diferenca estatisticamente significativa entre 0s questiondrios

respondidos por todos os professores (p > 0,05).

4.1.2.30 Questdo n°® 30: Corre ou sobe pelas paredes em situacoes inadequadas

A Tabela 34 apresenta a distribuicdo dos alunos em relagdo as respostas

obtidas na 30* questao especifica.
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TABELA 34 — DISTRIBUICAO DOS ALUNOS DE ACORDO COM A RESPOSTA
DA 30° QUESTAO ESPECIFICA

Questao 30 Sim (n, %) Naio (n, %)

1* a 4* séries 12 (4,5%) 254 (95,5%)
5*a 8%séries  Matemadtica 23 (5,2%) 423 (94,8%)
Portugués 09 (2,0%) 441 (98,0%)

1. Teste qui-quadrado de Pearson com correcdo de Yates para a diferenca entre as criangas de 1* a 4° séries e 5* a 8" séries
(questiondrios dos professores de Matematica) (p= 0,83)

2. Teste qui-quadrado de Pearson com correcio de Yates para a diferenga entre as criangas de 1* a 4* séries e 5% a 8* séries
(questiondrios dos professores de Portugués) (p= 0,09)

3. Teste qui-quadrado de Pearson com corre¢iio de Yates para a diferenca entre as respostas obtidas dos professores de
Portugués e Matemadtica (p= 0,01)

Observa-se que a freqiiéncia de positividade para esta questdo foi de 4,5%
entre os alunos de 1* a 4° séries, e de 2,0% e 5,2% entre os alunos de 5% a 8 séries.
Houve diferenca estatisticamente significativa na comparacdo dos questiondrios

entre os professores de Matemadtica e Portugués (p = 0,01).

4.1.2.31 Questdo n° 31: E impaciente e inquieto

A Tabela 35 apresenta a distribuicdo dos alunos em relagdo as respostas

obtidas na 31* questao especifica.

TABELA 35 — DISTRIBUICAO DOS ALUNOS DE ACORDO COM A RESPOSTA
DA 31* QUESTAO ESPECIFICA

Questao 31 Sim (n, %) Nio (n, %)

1% a 4* séries 33 (12,4%) 234 (87,6%)
5%a 8*séries  Matematica 48 (10,8%) 398 (89,2%)
Portugués 49 (10,9%) 401 (89,1%)

1. Teste qui-quadrado de Pearson com correcio de Yates para a diferenga entre as criangas de 1* a 4* séries e 5% a 8* séries
(questiondrios dos professores de Matematica) (p= 0,59)

2. Teste qui-quadrado de Pearson com correcio de Yates para a diferenga entre as criangas de 1* a 4* séries e 5% a 8* séries
(questiondrios dos professores de Portugués) (p= 0,63)

3. Teste qui-quadrado de Pearson com corre¢iio de Yates para a diferenca entre as respostas obtidas dos professores de
Portugués e Matematica (p= 0,96)
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Observa-se que a freqiiéncia de positividade para esta questio foi de 12,4%
entre os alunos de 1% a 4* séries, e de 10,8% e 10,9% entre os alunos de 5* a 8*
séries, sem diferenca estatisticamente significativa entre 0s questiondrios

respondidos por todos os professores (p > 0,05).

4.1.2.32 Questdo n° 32: Exige que suas solicitacoes sejam atendidas imediatamente

A Tabela 36 apresenta a distribuicdo dos alunos em relagdo as respostas

obtidas na 32* questao especifica.

TABELA 36 — DISTRIBUICAO DOS ALUNOS DE ACORDO COM A RESPOSTA
DA 32° QUESTAO ESPECIFICA

Questdo 32 Sim (n, %) Nio (n, %)

1* a 4* séries 18 (6,7%) 249 (93,3%)
5*a 8 séries  Matematica 54 (12,1%) 392 (87,9%)
Portugués 57 (12,7%) 393 (87,3%)

1. Teste qui-quadrado de Pearson com correcdo de Yates para a diferenca entre as criangas de 1* a 4° séries e 5* a 8" séries
(questiondrios dos professores de Matematica) (p= 0,02)

2. Teste qui-quadrado de Pearson com correcio de Yates para a diferenga entre as criangas de 1* a 4* séries e 5% a 8* séries
(questiondrios dos professores de Portugués) (p= 0,01)

3. Teste qui-quadrado de Pearson com corre¢iio de Yates para a diferenca entre as respostas obtidas dos professores de
Portugués e Matematica (p= 0,87)

Observa-se que a freqiiéncia de positividade para esta questdo foi de 6,7%
entre os alunos de 1* a 4 séries, € de 12,1% e 12,7% entre os alunos de 5* a 8
séries. Observa-se diferenca estatisticamente significativa entre os questiondrios dos
professores de 1% a 4* séries em relacdo aos questiondrios respondidos pelos

professores de Matematica (p = 0,02) e de Portugués (p = 0,01).

4.1.2.33 Questdo n° 33: Agita mdos e pés e se agita na cadeira
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A Tabela 37 apresenta a distribuicdo dos alunos em relagdo as respostas

obtidas na 33* questdo especifica.

TABELA 37 — DISTRIBUICAO DOS ALUNOS DE ACORDO COM A RESPOSTA
DA 33* QUESTAO ESPECIFICA

Questdo 33 Sim (n, %) Nio (n, %)

1* a 4* séries 19 (7,1%) 248 (92,9%)
5%a 8*séries  Matematica 42 (9,4%) 404 (90,6%)
Portugués 40 (8,9%) 410 (91,1%)

1. Teste qui-quadrado de Pearson com correcio de Yates para a diferenga entre as criangas de 1* a 4* séries e 5% a 8* séries
(questiondrios dos professores de Matematica) (p= 0,35)

2. Teste qui-quadrado de Pearson com correcdo de Yates para a diferenca entre as criangas de 1* a 4° séries e 5* a 8" séries
(questiondrios dos professores de Portugués) (p= 0,48)

3 Teste qui-quadrado de Pearson com corre¢do de Yates para a diferenca entre as respostas obtidas dos professores de

Portugués e Matematica (p= 0,87)

Observa-se que a freqiiéncia de positividade para esta questdo foi de 7,1%
entre os alunos de 1* a 4* séries, € de 8,9% € 9,4% entre os alunos de 5% a 8 séries,
sem diferenca estatisticamente significativa entre os questiondrios respondidos por

todos os professores (p > 0,05).

4.1.2.34 Questao n° 34: Quebra ou Destroi Material Escolar ou outros objetos

A Tabela 38 apresenta a distribuicdo dos alunos em relagdo as respostas

obtidas na 34* questao especifica.

TABELA 38 — DISTRIBUICAO DOS ALUNOS DE ACORDO COM A RESPOSTA
DA 34* QUESTAO ESPECIFICA

Questao 34 Sim (n, %) Nio (n, %)

1* a 4° séries 10 (3,7%) 257 (96,3%)
5*a 8 séries  Matematica 04 (0,9%) 442 (99,1%)
Portugués 04 (0,9%) 446 (99,1%)

1. Teste qui-quadrado de Pearson com correcio de Yates para a diferenga entre as criangas de 1* a 4* séries e 5% a 8* séries
(questionarios dos professores de Matematica) (p= 0,01)
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2. Teste qui-quadrado de Pearson com correcdo de Yates para a diferenca entre as criangas de 1* a 4° séries e 5* a 8" séries
(questiondrios dos professores de Portugués) (p= 0,01)

3. Teste qui-quadrado de Pearson com correg¢do de Yates para a diferenca entre as respostas obtidas dos professores de
Portugués e Matematica (p=0,73)

Observa-se que a freqiiéncia de positividade para esta questdo foi de 3,7%
entre os alunos de 1* a 4? séries, € de 0,9% € 0,9% entre os alunos de 5* a 8 séries.
Observa-se diferenca estatisticamente significativa entre os questiondrios dos
professores dos alunos de 1% a 4* séries em relagdo aos questionarios respondidos

pelos professores de Matematica (p = 0,01) e de Portugués (p = 0,01).

4.1.2.35 Questdo n° 35: Acidenta-se facilmente

A Tabela 39 apresenta a distribuicdo dos alunos em relagdo as respostas

obtidas na 35* questao especifica.

TABELA 39 — DISTRIBUICAO DOS ALUNOS DE ACORDO COM A RESPOSTA
DA 35* QUESTAO ESPECIFICA

Questao 35 Sim (n, %) Nao (n, %)

1* a 4* séries 02 (0,8%) 265 (99,2%)
5*a 8 séries  Matematica 16 (3,6%) 430 (96,4%)
Portugués 12 (2,7%) 437 (97,3%)

1. Teste qui-quadrado de Pearson com correcdo de Yates para a diferenca entre as criangas de 1* a 4° séries e 5* a 8" séries
(questiondrios dos professores de Matematica) (p=0,03)

2. Teste qui-quadrado de Pearson com correcdo de Yates para a diferenca entre as criangas de 1* a 4° séries e 5* a 8" séries
(questiondrios dos professores de Portugués) (p=0,12)

3. Teste qui-quadrado de Pearson com corregdo de Yates para a diferenca entre as respostas obtidas dos professores de
Portugués e Matematica (p= 0,55)

Observa-se que a freqiiéncia de positividade para esta questdo foi de 0,7%
entre os alunos de 1? a 4° séries, e de 2,7% e 3,6% entre os alunos de 5% a 8 séries.
Observa-se diferenca estatisticamente significativa entre o0s questiondrios
respondidos pelos professores dos alunos de 1° a 4* séries em relacdo aos
questiondrios respondidos pelos professores de Matemadtica (p = 0,03).

A tabela 40 resume a freqiiéncia de respostas positivas do QlIprof

respondido pelos professores e suas diferencas entre os professores de 1* a 4* séries
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e professores de Matematica e Portugués.

TABELA 40 - FREQUENCIA DAS RESPOSTAS POSITIVAS DO QUESTIONARIO
INICIAL PARA TDAH, APLICADO AOS PROFESSORES DE SALA,

MATEMATICA E PORTUGUES
1* — 4* SERIES 5* — 8* SERIES
MATEMATICA  PORTUGUES P
(n=267) (n=443 a 446) (n=450)
Questdo n° 1 40 (15,0%) 62 (14,0%) 62 (13,8%) NS
Questdo n° 2 46 (17,2%) 70 (15,7%) 57 (12,7%) NS
Questdo n° 3 36 (13,5%) 73 (16,4%) 73 (16,2%) NS
Questdo n° 4 33 (12,4%) 71 (15,9%) 84 (18,7%) (%)
Questdo n° 5 27 (10,1%) 46 (10,3%) 35 (7,8%) NS
Questdio n° 6 32 (12%) 68 (15,2%) 63 (14,0%) NS
Questdo n° 7 31 (11,6%) 66 (14,9%) 66 (14,7%) NS
Questdo n° 8 51 (19,1%) 120 (27%) 118 (26,3%) )
Questdo n° 9 21 (7,9%) 42 (9,4%) 52 (11,6%) NS
Questdo n° 10 09 (3,4%) 22 (5,0%) 27 (6,0%) NS
Questdo n° 11 28 (10,5%) 62 (14,0%) 49 (10,9%) NS
Questdo n° 12 25 (9,4%) 47 (10,6%) 45 (10,0%) NS
Questdo n° 13 22 (8,3%) 46 (10,3%) 45 (10,0%) NS
Questdo n° 14 25 (9,4%) 42 (9,4%) 43 (9,6%) NS
Questdo n° 15 26 (9,7%) 48 (10,8%) 45 (10,0%) NS
Questdo n° 16 44 (16,5%) 74 (16,6%) 69 (15,4%) NS
Questdo n° 17 21 (7,9%) 52 (11,7%) 47 (10,4%) NS
Questdo n° 18 16 (6,0%) 37 (8,31%) 36 (8,0%) NS
Questdo n° 19 23 (8,6%) 53 (11,9%) 42 (9,3%) NS
Questdo n° 20 21 (8,2%) 39 (8,9%) 32 (7,2%) NS
Questdo n° 21 10 (3,8%) 58 (13,0%) 44 (9,8%) (¥/%%)
Questdo n° 22 23 (8,6%) 38 (8,5%) 31 (6,9%) NS
Questdo n° 23 35 (13,1%) 62 (13,9%) 50 (11,1%) NS
Questdo n° 24 26 (9,8%) 40 (9,0%) 47 (10,4%) NS
Questdo n° 25 26 (9,7%) 40 (9,0%) 29 (6,4%) NS
Questdo n° 26 59 (22,3%) 82 (18,4%) 86 (19,1%) NS
Questdo n° 27 49 (18,3%) 53 (11,9%) 71 (15,8%) (*)
Questdo n° 28 37 (13,9%) 36 (8,1%) 36 (8,0%) (¥/%%)
Questio n° 29 48 (18,0%) 61 (13,7%) 69 (15,3%) NS

continua
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TABELA 40 - FREQUENCIA DAS RESPOSTAS POSITIVAS DO QUESTIONARIO
INICIAL PARA TDAH, APLICADO AOS PROFESSORES DE SALA,

MATEMATICA E PORTUGUES

1* — 4* SERIES 5* — 8* SERIES

MATEMATICA  PORTUGUES P
(n=267) (n=443 a 446) (n=450)
Questio n° 30 12 (4,5%) 23 (5.2%) 09 (2,0%) (%)
Questdo n° 31 33 (12,4%) 48 (10,8%) 49 (10,9%) NS
Questio n° 32 18 (6,7%) 54 (12,1%) 57 (12,7%) (5/%%)
Questdo n° 33 19 (7,1%) 42 (9,4%) 40 (8,9%) NS
Questio n° 34 10 (3,7%) 04 (0,9%) 04 (0,9%) (4/%)
Questdo n° 35 02 (0,75%) 16 (3,6%) 12 (2,7%) (*)

* Teste qui-quadrado de Pearson com corre¢do de Yates para a diferenca entre as criancas de 1* a 4* séries e 5% a 8* séries
(questiondrios dos professores de Matematica) (p < 0,05)

##* Teste qui-quadrado de Pearson com correcdo de Yates para a diferenca entre as criancas de 1% a 4° séries e 5% a 8" séries
(questiondrios dos professores de Portugués) (p < 0,05)

##% Teste qui-quadrado de Pearson com corre¢do de Yates para a diferenca entre as respostas obtidas dos professores de
Portugués e Matematica (p < 0,05)

4.1.3. Concordancia das Respostas dos Professores

A tabela 41 apresenta os coeficientes de concordancia entre os professores

de Portugués e Matemdtica em relacdo a resposta de cada questdo do Qlprof,

utilizando-se o coeficiente de Kappa. Ressalta-se a baixa concordincia positiva

entre os professores com baixos coeficientes de Kappa.

TABELA 41 — CONCORDANCIA ENTRE PROFESSORES DE PORTUGUES E
MATEMATICA EM RELACAO AS RESPOSTAS POSITIVAS OU NEGATIVAS DO
QUESTIONARIO INICIAL (N = 350 ALUNOS)

QUESTAO CONCORDANCIA (+) CONCORDANCIA (-) COEF. KAPPA
Questdo 01 3,6% 78,9% 0,19
Questao 02 2,9% 79,1% 0,14
Questdo 03 4,1% 75.2% 0,16
Questéo 04 3,8% 74,1% 0,12
Questdo 05 2,4% 86,1% 0,23
Questio 06 4.2% 78,1% 0,22
Questao 07 3,9% 79,5% 0,22
Questio 08 13,0% 59,6% 0,29
Questao 09 2,7% 83,6% 0,20

continua
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TABELA 41 — CONCORDANCIA ENTRE PROFESSORES DE PORTUGUES E

MATEMATICA EM RELACAO AS RESPOSTAS POSITIVAS OU NEGATIVAS DO
QUESTIONARIO INICIAL (N = 350 ALUNOS)

QUESTAO CONCORDANCIA (+) CONCORDANCIA (-) COEF. KAPPA

Questdo 10 1,8% 89,1% 0,23
Questdo 11 3,8% 81,4% 0,26
Questdo 12 2,1% 82,7% 0,13
Questdo 13 2,6% 83,1% 0,18
Questdo 14 2,0% 86,3% 0,19
Questdo 15 3,0% 82,6% 0,22
Questdo 16 2,7% 73,3% 0,04
Questdo 17 2,9% 83.8% 0,23
Questdo 18 0,9% 87,4% 0,06
Questdo 19 2,9% 81,5% 0,18
Questdo 20 1,5% 85,9% 0,12
Questao 21 2,6% 78,9% 0,12
Questao 22 1,5% 86,1% 0,13
Questdo 23 5,6% 77,3% 0,30
Questdo 24 3,2% 82,6% 0,23
Questdo 25 1,5% 86,0% 0,12
Questdo 26 8,4% 69,3% 0,29
Questio 27 5,0% 77,8% 0,27
Questdo 28 2,8% 87,0% 0,29
Questdo 29 4,7% 75,4% 0,20
Questdo 30 0,9% 94,0% 0,26
Questdo 31 4,4% 82,5% 0,33
Questao 32 4.1% 77,0% 0,19
Questdo 33 3,6% 83.,4% 0,28
Questdo 34 0,0% 98,5% 0,07
Questao 35 0,6% 95,1% 0,22

4.1.4 Analise de Consisténcia

Na andlise de consisténcia interna do QlIprof, obteve-se um excelente
coeficiente de Cronbach: 0,93 para a amostra total, 0,96 na anélise dos questiondrios

de 1* a 4* séries e 0,92 na avaliacao dos alunos de 5* a 8* séries.

4.1.5 Avaliacdo dos QIprof: Andlise dos Resultados segundo Critérios do DSM-IV

As questdes do DSM-IV incluidas no QIprof (Apéndice I), consideradas
para a identificacdo de déficit de atencdo e hiperatividade/impulsividade, estdo
apresentadas na Tabela 42. O aluno foi incluido no grupo com sintomas de TDAH

quando apresentou respostas positivas a pelo menos seis questdes para déficit de
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atencdo e seis para hiperatividade/impulsividade. Para andlise dos resultados
referentes aos alunos de 1* a 4* séries, utilizou-se da informacao do professor da sala
e, de 5* a 8" séries, dos professores de Inglés, Matematica e/ou Portugués. Foram
analisados os resultados referentes aos questiondrios aplicados aos 847 alunos.

No total, foram aplicados 1.197 questiondrios, sendo respondidos por
professores de sala dos alunos de 1* a 4* séries (267 questiondrios) e professores de
Inglés (34 questiondrios), Matemaética (446 questiondrios) e/ou Portugués (450
questiondrios) dos alunos de 5* a 8" séries. Foram consideradas as respostas
positivas de cada professor, com exce¢do da resposta coincidente dos professores de
Matemadtica e Portugués. Essa resposta foi tabulada como uma tnica resposta

positiva.

TABELA 42 — QUESTOES DO DSM-IV INCLUIDAS NO QIPROF (APENDICE I)
UTILIZADAS PARA SELECAO DE ALUNOS COM TDAH

Questdes
Atengdo 1,3,4,5,7-10, 12
Hiperatividade/Impulsividade 19, 22, 23, 25-28, 30, 33

Na Tabela 43, estdo apresentadas as freqiiéncias do déficit de atenc@o nos
847 alunos. A prevaléncia de déficit de atencdo entre os alunos de 1% a 4* séries e de
5* a 8 séries foi similar (8,9% e 8,4% respectivamente), sem significincia

estatistica.

TABELA 43 — RESULTADOS DA APLICACAO DO DSM-IV AOS PROFESSORES
EM RELACAO AO DEFICIT DE ATENCAO NAS 847 CRIANCAS DE 1* A 4°
SERIES (PROFESSOR DE SALA) E 5* A 8 SERIES (PROFESSORES DE INGLES,
MATEMATICA E/OU DE PORTUGUES)

SERIES SIM (n, %) NAO (n, %) TOTAL
1 05 (16,1%) 26 (83,9%) 31
2 06 (8,3%) 66 (91,7%) 72
3 06 (9,0%) 61 (91,0%) 67
4 07 (7,1%) 90 (92,9%) 97
Subtotal (1% a 4?) 24 (8,9%) 243 (91,1%) 267

continua
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TABELA 43 — RESULTADOS DA APLICACAO DO DSM-IV AOS PROFESSORES
EM RELACAO AO DEFICIT DE ATENCAO NAS 847 CRIANCAS DE 1* A 4°
SERIES (PROFESSOR DE SALA) E 5* A 8* SERIES (PROFESSORES DE INGLES,
MATEMATICA E/OU DE PORTUGUES)

SERIES SIM (n, %) NAO (n, %) TOTAL
5 18 (17,8%) 83 (82,2%) 101
6 15 (12,4%) 106 (87,6%) 121
7 12 (7,0%) 160 (93,0%) 172
8 04 (2,1%) 182 (97,0%) 186
Subtotal (5*a 8%) 49 (8,4%) 531 (91,6%) 580%

* Teste qui-quadrado de Pearson com corre¢do de Yates para a diferenca entre as criancas de 1* a 4° séries e 5% a 8* séries
cujos questiondrios foram respondidos por todos os professores (p > 0,05).

Na  Tabela 44, estdo  apresentadas as  freqiiéncias  de
hiperatividade/impulsividade nos 847 alunos segundo o numero de questdes
respondidas como positivas pelos professores de sala de 1* a 4° séries e professores
de Inglés, Matemdtica e/ou Portugués de 5* a 8* séries. A prevaléncia de
hiperatividade/impulsividade entre os alunos de 1* a 4* séries (8,2%) foi maior que a

dos alunos de 5* a 8* séries (4,0%), com significincia estatistica.

TABELA 44 — RESULTADOS DA APLICACAO DO DSM-IV EM RELACAO A
HIPERATIVIDADE/IMPULSIVIDADE NAS 847 CRIANCAS DE 1* A 4* SERIES
(PROFESSOR DE SALA) E 5° A 8 SERIES (PROFESSORES DE INGLES,
MATEMATICA E/OU DE PORTUGUES)

SERIES SIM (n, %) NAO (n, %) TOTAL

1 08 (25,8%) 23 (74,2%) 31

2 04 (5,5%) 68 (94,5%) 72

3 03 (4,5%) 64 (95,5%) 67

4 07 (7,2%) 90 (92,8%) 97

5 11 (10,9%) 90 (89,1%) 101

6 03 (2,5%) 118 (97,5%) 121

7 05 (2,9%) 167 (97,1%) 172

8 03 (1,6%) 183 (98,4%) 186
Subtotal (5% a 8%) 22 (4,0%) 558 (96,0%) 580%

* Teste qui-quadrado de Pearson com corre¢do de Yates para a diferenca entre as criancas de 1* a 4° séries e 5% a 8* séries
cujos questiondrios foram respondidos pelos professores (p < 0,05).

Na Tabela 45, estdo apresentadas as freqii€éncias dos subtipos de TDAH nos
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847 alunos segundo o DSM-IV: TDAH/D, TDAH/HI e TDAH/C. A prevaléncia de
TDAH foi de 12% (102/847 alunos). TDAH/D ocorreu em 6,9% dos alunos,
TDAH/HI em 3,4% e¢ TDAH/C em 1,8%. Assim, TDAH/D ocorreu em 57,0%,
TDAH/HI em 28,5% e TDAH/C em 14,5% dos pacientes com TDAH (n=102).

TABELA 45 — RESULTADOS DA APLICACAO DO DSM-IV EM RELACAO AOS
SUBTIPOS DE TDAH PARA OS ALUNOS DE 1° A 8* SERIES

SUBTIPOS (847 ALUNOS)
TDAH/D 58 (6,9%)
TDAH/HI 29 (3,4%)
TDAH/C 15 (1,8 %)
Todas 102 (12%)

Na Tabela 46, estao apresentadas as freqii€ncias dos subtipos de TDAH das
5* a 8" séries em relacdo a opinido dos professores de Matemdtica e Portugués. Os
professores de Matemadtica (n=446) referiram sintomas de TDAH em 46 alunos
(10,3%), sendo mais freqiiente o TDAH/D, relatado em 28 alunos (6,3%), seguido
do TDAH/HI, em 14 alunos (3,1%) e do TDAH/C, em 4 alunos (1,0%). Os
professores de Portugués (n=450) identificaram sintomas de TDAH em 43 alunos
(9,5%), sendo mais freqiiente 0o TDAH/D, referido em 29 alunos (6,4%), seguido do
TDAH/HI, em 7 alunos (1,5%) e do TDAH/C, em 7 alunos (1,5%). A anilise
estatistica ndo mostrou diferencgas significativas.

Avaliando a dimensdo déficit de atencdo, a prevaléncia foi similar entre os
professores de Matemdtica e Portugués, respectivamente, 7,2% e 7,8%, 0 mesmo
ocorrendo em relagdo aos sintomas de hiperatividade/impulsividade, relatado em
4,0% dos alunos pelos professores de Matemadtica e 3,1 % pelos professores de

Portugués.
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TABELA 46 — RESULTADOS DA APLICACAO DO DSM-IV AOS PROFESSORES
DE MATEMATICA E PORTUGUES EM RELACAO AOS SUBTIPOS DE TDAH

Formas Clinicas Matematica Portugués
(446 alunos) (450 alunos)

TDAH/D 28 (6,3%) 29 (6,4%)

TDAH/HI 14 (3,1%) 7 (1,5%)

TDAH/C 4 (1,0%) 7 (1,5%)
Todas 46 (10,3%) 43 (9,5%)*

* Teste qui-quadrado de Pearson com corre¢do de Yates para a diferenca entre as criancas de 5* a 8* séries cujos questionarios foram
respondidos pelos professores de Portugués e Matematica (p > 0,05).

Na Tabela 47, estio apresentadas as freqii€ncias dos subtipos de TDAH em
relacdo as séries escolares. A freqiiéncia de TDAH foi de 14,2% entre os alunos de
1* a 4* séries e de 11% entre aos alunos de 5% a 8%, sem diferencas significativas. Em
ambos os grupos houve predominio do TDAH/D, sendo o TDAH/HI e o TDAH/C
mais freqiientes nos alunos de 1* a 4* séries do Ensino Fundamental, embora sem

diferenca estatisticamente significativa (p > 0,05).

TABELA 47 — RESULTADOS DA APLICACAO DO DSM-IV AOS PROFESSORES
EM RELACAO A PREVALENCIA DE TDAH E SUBTIPOS NAS SERIES
ESCOLARES: 1* E 4* SERIES (PROFESSOR DE SALA), 5° A 8 SERIES
(PROFESSORES DE INGLES, MATEMATICA E/OU DE PORTUGUES)

1? - 42 Séries - 267 Alunos 5% - 8% Séries — 580 Alunos
TDAH/D 16 (6,0%) 42 (7,2%)*
TDAH/HI 14 (5,2%) 15 (2,6%)**
TDAH/C 8 (3,0%) 7 (1,2%)***
Todas 38 (14,2%) 64 (11%)%****

*Teste qui-quadrado de Pearson com corregdo de Yates para a diferenca entre as criancas de 1* a 4* séries e 5* a 8 séries,
subtipo TDAH/D cujos questiondrios foram respondidos pelos professores (p > 0,05).

**Teste qui-quadrado de Pearson com corregdo de Yates para a diferenca entre as criangas de 1* a 4° séries e 5* a 8" séries,
subtipo TDAH/HI cujos questiondrios foram respondidos pelos professores (p < 0,05).

##*Teste qui-quadrado de Pearson com corre¢do de Yates para a diferenca entre as criangas de 1% a 4 séries e 5% a 8* séries,
subtipo TDAH/C cujos questiondrios foram respondidos pelos professores (p > 0,05).

###¥Teste qui-quadrado de Pearson com correcdo de Yates para a diferencga entre as criancas de 1* a 4* séries e 5% a 8
séries, todos os pacientes com TDAH cujos questiondrios foram respondidos pelos professores (p > 0,05).

Na Tabela 48 estdo apresentadas as freqiiéncias dos subtipos de TDAH em

relacdo ao género. A incidéncia foi maior no género masculino (15,9%) em relacdo
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ao feminino (8,3%). Esse predominio no género masculino ocorreu em todas as
séries escolares. A relagdo do género masculino/feminino na amostra total foi de
1,9, sendo de 1,95 nas 1° a 4" séries e de 1,85 nas 5" a 8" séries. No género
masculino, predominou o TDAH/D (38 alunos/9,2%) em relacdio ao TDAH/HI (16
alunos/3,9%) e ao TDAH/C (12 alunos/2,9%), o mesmo ocorrendo no género
feminino, em que o TDAH/D foi relatado em 20 alunas (4,6%), o TDAH/HI em 13,
(3%) alunas e o TDAH/C em 3 (0,7%). Na andlise estatistica, as diferencas foram

estatisticamente significativas na comparacao entre todas as séries.

TABELA 48 — RESULTADOS DA APLICACAO DO DSM-IV AOS PROFESSORES
EM RELACAO AOS SUBTIPOS DE TDAH, SERIE ESCOLAR E GENERO

GENERO

Masculino (415 alunos) Feminino (432 alunas)
1* a 4*séries (n-131) (n-136)
TDAH/D 11 (8,4 %) 53,7 %)
TDAH/HI 8 (6,1 %) 6 (4,4 %)
TDAH/C 6 (4,6 %) 2 (1,5%)
Subtotal (1* a 5%) 25 (19%) 13 (9,6%)***
5% a 8%séries (n-284) (n-296)
TDAH/D 27 (9,5%) 15 (5,0 %)
TDAH/HI 8 (2,8 %) 7 (2,4 %)
TDAH/C 6 (2,1%) 1 (0,4%)
Subtotal (5* a 8%) 41 (14,4%) 23 (7,8%)**
Total Geral 66 (15,9%) 36 (8,3%)*

* Teste qui-quadrado de Pearson com correcio de Yates para a diferenca na prevaléncia dos géneros entre as criangas de 1*
a4* séries e 5" a 8" séries cujos questiondrios foram respondidos pelos professores (p < 0,05).

** Teste qui-quadrado de Pearson com correcdo de Yates para a diferenca na prevaléncia dos géneros entre as criangas de
5% a 8% séries cujos questiondrios foram respondidos pelos professores (p < 0,05).

##% Teste qui-quadrado de Pearson com corre¢do de Yates para a diferenga na prevaléncia dos géneros entre as criangas de
1* a 4* séries cujos questiondrios foram respondidos pelos professores (p < 0,05).

4.2 AMOSTRA AMBULATORIAL

4.2.1 Alunos com ou sem Sintomas de TDAH selecionados pelos Professores de

acordo com os Critérios do DSM-IV para Avaliagdo Médica (FASE 2 e 3,
gréifico 1)
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A partir da aplicagdo do QIprof na amostra escolar foram selecionados 306
alunos para avaliacdo médica (102 com sintomas de TDAH e 204 sem sintomas).
Desses, 72 alunos (23,5% da amostra selecionada) participaram da avaliacdo
médica com o objetivo de diagnosticar déficit de atencdo e
hiperatividade/impulsividade. Esse grupo foi considerado como “padrido ouro” para
a estimativa dos indices de SE, ESP, VPP, VPN, AC e coeficiente de Kappa. O QI
foi aplicado aos professores (Apéndice I) e aos pais (Apéndice II). Para o estudo de
concordancia, foram utilizados os critérios do DSM-IV para professores e pais e, na
elaboragdo do QB, todas as questdes (n=35) do QI desenvolvidas para as dimensdes
déficit de aten¢do e hiperatividade/impulsividade. Sessenta e oito criangas tiveram o
QIlpais respondido por seus pais. Quarenta e quatro criangas apresentaram o
questiondrio respondido por professores de Portugués e Matemdtica, nove de
Matematica, seis de Portugués, trés por professores de inglés e dez pelos
professores de sala de 1* a 4* séries.

Dessas 72 criangas, 4leram do género masculino (57,0%) e 31 do género
feminino (43,0%). A distribui¢do das criancas de acordo com sua série escolar e
idade estd apresentada na Tabela 49. Nenhum aluno da 4* série participou da
amostra ambulatorial. Houve predominio das criancas de 5* a 8 séries (86%) e a

idade variou de 7 anos a 14 anos e 7 meses (média= 10 anos 3 meses).

TABELA 49 — DISTRIBUICAO DAS CRIANCAS DA AMOSTRA AMBULATORIAL
QUANTO A SERIE ESCOLAR E A IDADE MEDIA

Séries n (%) Idade Média (Anos)

1? 04 (5,5%) 7 a.

22 04 (5,5%) 7 a.

32 02 (2,8%) 8a.4m

42 0 0

5° 08 (11,1%) 10 a. 7 m.

6? 13 (18,0%) 12a. 1 m.

7* 25 (34,7%) 13a.2m.

8? 16 (22,2%) 13a. 11 m.
Total 72 (100%) 10 a. 3 m.

O QIpais foi 0 mesmo aplicado aos professores, que consistiu de um grupo
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de itens (grupol) com questdes referentes a identificacdo do aluno, da escola, do
professor, da série escolar, de outro grupo (grupo 2) com perguntas referentes as
dimensodes déficit de atengdo e hiperatividade/impulsividade e do grupo 3, de itens
que avaliam a presenga de prejuizo académico ou social.

Trinta e trés criancas foram diagnosticadas como TDAH pela equipe
médica/psicoldgica. Na Tabela 50, estdio apresentados os subtipos de TDAH
encontrados nesse grupo. Observa-se predominio do TDAH/C, seguido de TDAH/D
e TDAH/HI. Vinte e nove criangas apresentaram sintomas de déficit de atencdo e

21, sintomas de hiperatividade/impulsividade.

TABELA 50 — SUBTIPOS DE TDAH DIAGNOSTICADOS PELA EQUIPE MEDICA

SUBTIPOS (33 ALUNOS)
TDAH/C 17 (51,5%)
TDAH/D 12 (36,4%)
TDAH/HI 4(12,1%)

4.2.2 Andlise de Concordancia entre Professores, Pais e Avaliagdo Médica na

Identificagcdo de Sintomas de Déficit de Atencao

Os médicos identificaram 29 das 72 criangas (40,2%) como portadoras de
déficit de atencdo. Para os professores, através do questiondrio utilizando critérios
do DSM-1V, foram identificadas 09 das 72 criancas com déficit de atencdo (12,5%);
enquanto para os pais, essa freqiiéncia foi de 20,8% (15 de 72).

A Tabela 51 mostra as freqiiéncias de concordancia e discordancia na
identificacdo de déficit de atencdo entre todos os professores de 1* a 4* séries
(professores de sala) e de 5% a 8* séries (professores de Portugués e Matemdtica) em

relacdo a avaliagdo médica.
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TABELA 51 — CONCORDANCIA ENTRE OPINIOES DOS PROFESSORES DE 1° A
8 SERIES (CRITERIOS DO DSM-IV) E AVALIACAO MEDICA NA
IDENTIFICACAO DE DEFICIT DE ATENCAO

AVALIACAO MEDICA
Sim Nao Total
Sim 12 (10,3%) 03 (2,6%) 15 (12,9%)
Professores Nao 32 (27,7%) 69 (59,5%) 101 (87,0%)
Total 44 (38,0%) 72 (62,0%) 116 (100,0%)

Coeficiente de Kappa = 0,26

O questiondrio respondido pelos professores de 1* a 8 séries apresentou SE
de 27,3%, ESP de 95,8%, VPP de 80,0%, VPN de 68,3%, AC de 69,8%, FP de
20,0% e FN de 31,7%.

A Tabela 52 mostra as freqiiéncias de concordancia e discordancia na
identificacdo de déficit de atenc@o entre professores de Portugués e avaliacdo

médica.

TABELA 52 — CONCORDANCIA ENTRE PROFESSORES DE PORTUGUES
(CRITERIOS DO DSM-1V) E AVALIACAO MEDICA NA IDENTIFICACAO DE

DEFICIT DE ATENCAO
AVALIACAO MEDICA
Sim Nio Total
Sim 05 (10,0%) 01 (2,0%) 06 (12,0%)
Professor de Nio 16 (32,0%) 28 (56,0%) 44 (88,0%)
Portuguls — popy) 21 (42,0%) 29 (58.0%) 50 (100,0%)

Coeficiente de Kappa = 0,22

O questiondrio respondido pelos professores de Portugués apresentou SE
de 23,8%, ESP de 96,5%, VPP de 83,3%, VPN de 63,6%, AC de 66,0%, FP de
16,7% e FN de 36,4%.

A Tabela 53 mostra as freqii€ncias de concordancia e discordancia na
identificacdo de déficit de atencdo entre professores de Matemadtica e avaliacdo

médica.
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TABELA 53 — CONCORDANCIA ENTRE PROFESSORES DE MATEMATICA
(CRITERIOS DO DSM-1V) E AVALIACAO MEDICA NA IDENTIFICACAO DE

DEFICIT DE ATENCAO
AVALIACAO MEDICA
Sim Nio Total
Sim 06 (11,3%) 02 (3,8%) 08 (15,1%)
Professor de Nio 15 (28,3%) 30 (56,6%) 45 (84,9%)
Matematica Total 21 (39,6%) 32 (60,4%) 53 (100,0%)

Coeficiente de Kappa = 0,24

O questionario respondido pelos professores de Matematica apresentou SE
de 28,6%, ESP de 93,7%, VPP de 75,0%, VPN de 66,6%, AC de 67,9%, FP de
25,0% e FN de 33,3%.

A Tabela 54 mostra as freqii€ncias de concordincia e discordancia na

identificacdo de déficit de atencdo entre professores de Matematica e de Portugués.

TABELA 54 - CONCORDANCIA ENTRE PROFESSORES DE MATEMATICA E DE
PORTUGUES NA IDENTIFICACAO DE DEFICIT DE ATENCAO (CRITERIOS DO
DSM-1V)

PROFESSOR DE MATEMATICA

Sim Nio Total

Sim 02 (4,5%) 02 (4,5%) 04 (9,0%)

Professor de Nio 04 (9,0%) 36 (82%) 40 (91%)
Portugués Total 06 (13,6%) 38 (86,4%) 44 (100,0%)

Coeficiente de Kappa = 0,32

A Tabela 55 mostra as freqii€ncias de concordincia e discordancia na

identificacdo de déficit de atenc¢do entre pais e avaliacdo médica.
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TABELA 55 — CONCORDANCIA ENTRE PAIS (CRITERIOS DO DSM-IV) E
AVALIACAO MEDICA NA IDENTIFICACAO DE DEFICIT DE ATENCAO

AVALIACAO MEDICA
Sim Nao Total
Sim 14 (20,5%) 01 (1,5%) 15 (22,0%)
Pais Nio 11 (16,2%) 42 (61,7%) 53 (77,9%)
Total 25 (36,7%) 43 (63,3%) 68 (100,0%)

Coeficiente de Kappa = 0,58

O questiondrio respondido pelos pais apresentou SE de 56,0%, ESP de
97,7%, VPP de 93,3%, VPN de 79,2%, AC de 82,0%, FP de 6,7% e FN de 20,7%.
A Tabela 56 mostra as freqiiéncias de concordancia e discordincia na

identificacdo de déficit de atencdo entre professores e pais.

TABELA 56 — CONCORDANCIA ENTRE PROFESSORES E PAIS NA
IDENTIFICACAO DE DEFICIT DE ATENCAO (CRITERIOS DO DSM-1V)

PAIS
Sim Nao Total
Sim 5(7,4%) 3(4,4%) 8 (11,8%)
Professores Nao 10 (14,7%) 50 (73,5%) 60 (88,2%)
Total 15 (22,1%) 53 (77,9%) 68 (100%)

Coeficiente de Kappa = 0,33

4.2.3 Andlise de Concordancia entre Professores, Pais e Avaliacio Médica na

Identificacdo de Sintomas de Hiperatividade/Impulsividade

Os médicos identificaram 21 dos 72 alunos (29,2%) como portadores de
hiperatividade/impulsividade. Através dos questiondrios, baseados nos critérios do
DSM-1V, os professores identificaram 05 das 72 criangcas com
hiperatividade/impulsividade (6,9%), enquanto os pais relataram uma freqiiéncia de
9,7% (07 de 72).

A Tabela 57 mostra as freqiiéncias de concordancia e discordancia na

identificacdo de hiperatividade/impulsividade entre os professores de 1* a 4*
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(professores de sala) e 5* a 8" séries (professores de Matemdtica e Portugués) e

avaliacdo médica.

TABELA 57 — CONCORDANCIA ENTRE PROFESSORES DE 1* A 8 SERIES
(CRITERIOS DO DSM-1V) E AVALIACAO MEDICA NA IDENTIFICACAO DE
HIPERATIVIDADE/IMPULSIVIDADE

AVALIACAO MEDICA
Sim Nao Total
Sim 05 (4,3%) 03 (2,6%) 08 (6,9%)
Professores Nao 29 (25,0%) 79 (68,1%) 108 (93,1%)
Total 34 (29,3%) 82 (70,7%) 116 (100,0%)

Coeficiente de Kappa = 0,14

O questiondrio respondido pelos professores apresentou, assim, SE de
14,7%, ESP de 96,3%, VPP de 62,5%, VPN de 73,1%, AC de 72,4%, FP de 37,5%
e FN de 26,8%.

A Tabela 58 mostra as freqii€ncias de concordancia e discordancia na
identificacdo de hiperatividade/impulsividade entre professores de Portugués e

avaliacdo médica.

TABELA 58 — CONCORDANCIA ENTRE PROFESSORES DE PORTUGUES
(CRITERIOS DO DSM-IV) E AVALIACAO MEDICA NA IDENTIFICACAO DE
HIPERATIVIDADE/IMPULSIVIDADE

AVALIACAO MEDICA
Sim Niao Total
Sim 01 (2,0%) 02 (4,0%) 03 (6,0%)
Professor de Nio 14 (28,0%) 33 (66,0%) 47 (94,0%)
Portugués Total 15 (30,0%) 35 (70,0%) 50 (100,0%)

Coeficiente de Kappa = 0,01

O questiondrio respondido pelos professores de Portugués apresentou
assim, SE de 6,7%, ESP de 94,3%, VPP de 33,3%, VPN de 70,2%, AC de 68,0%,
FP de 66,7% e FN de 29,8%.

A Tabela 59 mostra as freqiiéncias de concordancia e discordancia na
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identificacdo de hiperatividade/impulsividade entre professores de Matemadtica e

avaliacdo médica.

TABELA 59 — CONCORDANCIA ENTRE PROFESSORES DE MATEMATICA
(CRITERIOS DO DSM-1V) E AVALIACAO MEDICA NA IDENTIFICACAO DE
HIPERATIVIDADE/IMPULSIVIDADE

AVALIACAO MEDICA
Sim Nao Total
Sim 03 (5,6%) 01 (1,9%) 04 (7,5%)
Professor de Nio 14 (26,4%) 35 (66,0%) 49 (92,4%)
Matemdtica ) 17 (32,0%) 36 (67,9%) 53 (100,0%)

Coeficiente de Kappa =0,18

O questiondrio respondido pelos professores de Matemdtica apresentou SE

de 17,6%, ESP de 97,2%, VPP de 75,0%, VPN de 71,4%, AC de 71,7%, FP de
25,0% e FN de 28,6%.

A Tabela 60 mostra as freqiiéncias de concordancia e discordancia na

identificacdo de hiperatividade/impulsividade entre professores de Matemadtica e de

Portugués.

TABELA 60 - CONCORDANCIA ENTRE PROFESSORES DE MATEMATICA E DE
PORTUGUES NA IDENTIFICACAO DE HIPERATIVIDADE / IMPULSIVIDADE
(CRITERIOS DO DSM-1V)

PROFESSOR DE MATEMATICA

Sim Nio Total
Sim 01 (2,3%) 02 (4,5%) 03 (6,8%)
Professor de Nio 03 (6,8%) 38 (86,4%) 41 (93,2%)
Portugués Total 04 (9,1%) 40 (90,9%) 44 (100,0%)

Coeficiente de Kappa = 0,22

A Tabela 61 mostra as freqii€ncias de concordancia e discordancia na

identificacdo de hiperatividade/impulsividade entre pais e médicos.
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TABELA 61 — CONCORDANCIA ENTRE PAIS (CRITERIOS DO DSM-IV) E
AVALIACAO MEDICA NA IDENTIFICACAO DE HIPERATIVIDADE/

IMPULSIVIDADE
AVALIACAO MEDICA
Sim Nao Total
Sim 07 (10,3%) 0 (0,0%) 07 (10,3%)
Pais Nio 14 (20,6%) 47 (69,1%) 61 (89,7%)
Total 21 (30,9%) 47 (69,1%) 72 (100,0%)

Coeficiente de Kappa = 0,41

O questionario respondido pelos pais apresentou SE de 33,3%, ESP de
100,0%, VPP de 100,0%, VPN de 77,0%, AC de 79,4%, FPN e FN de 22,9%.
A Tabela 62 mostra as freqiiéncias de concordancia e discordancia na

identificacdo de hiperatividade/impulsividade entre professores e pais.

TABELA 62 - CONCORDANCIA ENTRE PROFESSORES E PAIS NA
IDENTIFICACAO DE HIPERATIVIDADE/IMPULSIVIDADE (CRITERIOS DO

DSM-1V)
PAIS
Sim Nao Total
Sim 01 (1,5%) 04 (5,9%) 05 (7,4%)
Professores Nao 06 (8,8%) 57 (83,8%) 63 (92,6%)
Total 07 (10,3%) 61 (89,7%) 68 (100%)

Coeficiente de Kappa = 0,08

4.2.4 Desenvolvimento do Questionario Breve para Transtorno de Déficit de

Atenc¢do/Hiperatividade (FASE 5, gréfico 1)

Para a elaboracdo do QB, alguns modelos de andlise multivariada foram
aplicados, buscando identificar as principais questdes preditivas para o diagndstico
de déficit de atencdo e hiperatividade através de professores e pais.

Assim foram aplicados os modelos de andlise fatorial, andlise de

agrupamentos, andlise discriminante e regressao logistica.
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Dois aspectos foram observados no resultado dessas andlises: inconsisténcia
na selecdo das principais questdes contribuintes nos diferentes modelos aplicados e
diferencas entre as questdes selecionadas quando os modelos consideravam os pais
ou os professores.

Além disso, nenhuma das anélises isoladamente selecionou uma questao ou
um grupo de questdes com indices de SE e VPP melhores que o questiondrio inicial.
Buscando, entdo, elevar esses indices, cada questdo foi analisada e, para cada uma,
foi avaliado o grau de acerto ou erro no diagndstico de déficit de atencdo e

hiperatividade, considerando pais e professores separadamente.

4.2.4.1 Questiondrio Breve para a identificacio de déficit de atencdo, versdo

professores (TDAHQBprof/D)

Considerando as andlises aplicadas, as seguintes questdes foram
selecionadas para a construcdo do QB para identificacdo de déficit de atencio,

versdo professores: questdes 03, 07 e 08 (Quadro 1)

QUADRO 1 - QUESTIONARIO BREVE PARA IDENTIFICACAO DE DEFICIT DE
ATENCAO, VERSAO PROFESSORES — TDAHQBPROF/D (APENDICE I11):

uestdo 03 » E desorganizado em suas licdes de classe, tarefas ou
g ¢
atividades.
uestao 07 = Tem dificuldades para seguir instrucoes, terminar deveres de
p g ¢

casa, tarefas, ou obrigacgoes.

Questao 08 = Distrai-se facilmente por barulhos ou outros estimulos na aula.

A Tabela 63 mostra as freqiiéncias de concordancia e discordancia na
identificacdo de déficit de atencdo entre professores e avaliacio médica quando se

aplica o TDAHQBprof/D.
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TABELA 63 —- CONCORDANCIA ENTRE PROFESSORES E AVALIACAO MEDICA
NA IDENTIFICACAO DE DEFICIT DE ATENCAO COM O TDAHQBPROF/D

AVALIACAO MEDICA
Sim Nao Total
Sim 34 (29,3%) 29 (25,0%) 63 (54,3%)
Professores Nao 10 (8,6%) 43 (37,1%) 53 (45,7%)
Total 44 (37,9%) 72 (62,1%) 116 (100,0%)

Coeficiente de Kappa = 0,34

O questionario respondido pelos professores apresentou, assim, SE de
77,3%, ESP de 59,2%, VPP de 54,0%, VPN de 81,1%,AC de 66,4%, FP de 46,0% e
FN de 18,9%.

Estes resultados mostram uma melhor SE (77,3%) com o TDAHQBprof/D

em relacdo a encontrada com o DSM-IV aplicado na amostra ambulatorial (27,3%).

4.2.4.2 Questiondrio Breve para o diagndstico de déficit de atencdo, versdo pais

(TDAHQBpais/D)

Considerando as andlises aplicadas, as seguintes questdes foram
selecionadas para a construcdo do QB para identificacdo de déficit de atencio,

versdo pais: questdes 01, 04, 07 e 08 (Quadro 2)

QUADRO 2 - QUESTIONARIO BREVE PARA IDENTIFICACAO DE DEFICIT DE
ATENCAO, VERSAO PAIS —- TDAHQBPAIS/D (APENDICE IV)

Questdo 01 = Falha em prestar atencdo ao detalhes ou comete erros por

falta de cuidado em trabalhos escolares e tarefas

Questdo 04 = Esquece as atividades didrias (tarefas, recados e obrigagdes)

Questdo 07 = Tem dificuldades para seguir instru¢des, terminar deveres

de casa, tarefas, ou obrigagdes.

Questao 08 = Distrai-se facilmente por barulhos ou outros estimulos.

A Tabela 64 mostra as freqiiéncias de concordancia e discordancia na

identificacdo de déficit de atencdo entre pais e avaliagdo médica quando se aplica o
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TDAHQBpais/D.

TABELA 64 — CONCORDANCIA ENTRE PAIS E AVALIACAO MEDICA NA
IDENTIFICACAO DE DEFICIT DE ATENCAO COM O QB- TDAHQBPAIS/D

AVALIACAO MEDICA
Sim Nao Total
Sim 22 (32.3%) 10 (14,7%) 32 (47,0%)
Pais Nio 03 (4,4%) 33 (48,6%) 36 (53,0%)
Total 25 (36,7%) 43 (63,3%) 68 (100,0%)

Coeficiente de Kappa = 0,61

O questiondrio respondido pelos pais apresentou, assim, SE de 88,0%, ESP
de 76,7%, VPP de 68,7%, VPN de 91,7%, AC de 80,9%, FP de 31,2% e FN de
8,3%.

Estes resultados mostram uma melhor SE (88%) com o TDAHQBprof/D

em relacdo a encontrada com o DSM-IV aplicado na amostra ambulatorial (56%).

4.2.4.3 Questiondrio Breve para o diagndstico de hiperatividade/impulsividade,

versdo professores (TDAHQBprof/HI)

Considerando as andlises aplicadas as seguintes questdoes foram
selecionadas para a construcdo do QB para identificar hiperatividade/impulsividade,

versdo professores: questdes 23, 26, 29 e 31 (Quadro 3)

QUADRO 3 — QUESTIONARIO BREVE PARA IDENTIFICACAO DE
HIPERATIVIDADE/IMPULSIVIDADE, VERSAO PROFESSORES -
TDAHQBPROF/HI (APENDICE V):

Questdo 23 = Parece estar sempre “a todo vapor” ou “ligado como um

motor”

Questdo 26 = Fala demais (atrapalha a aula)

Questao 29 =  Conversa demais (atrapalha o ambiente ou a aula)

Questdo 31 =  E impaciente e inquieto

A Tabela 65 mostra as freqiiéncias de concordancia e discordancia na
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identificacdo de hiperatividade/impulsividade entre professores e médicos quando

se aplica o TDAHQBprof/HI.

TABELA 65 - CONCORDANCIA ENTRE PROFESSORES E AVALIACAO MEDICA
NA IDENTIFICACAO DE HIPERATIVIDADE/IMPULSIVIDADE COM O

TDAHQBPROF/HI
AVALIACAO MEDICA
Sim Nao Total
Sim 25 (21,5%) 33 (28,5%) 58 (50,0%)
Professores Nao 09 (7,8%) 49 (42,2%) 58 (50,0%)
Total 34 (29,3%) 82 (70,7%) 116 (100,0%)

Coeficiente de Kappa = 0,27

O questiondrio respondido pelos professores apresentou, assim, SE de
73,2%, ESP de 59,7%, VPP de 43,1%, VPN de 84,5%, AC de 63,8%, FP de 56,9%
FN de 15,5%.

Estes resultados mostram uma melhor SE (73,2%) com o TDAHQBprof/HI

em relacdo a encontrada com o DSM-IV aplicado na amostra ambulatorial (14,7%).

4.2.4.4 Questiondrio Breve para o diagndstico de hiperatividade/impulsividade,

versdo pais (TDAHQBpais/HI)

Considerando as andlises aplicadas, as seguintes questdes foram
selecionadas para a construcio do QB para identificacio de

hiperatividade/impulsividade, versdo pais: questdes 21, 23, 27 e 31 (Quadro 4).
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QUADRO 4 - QUESTIONARIO BREVE PARA IDENTIFICACAO DE

HIPERATIVIDADE/IMPULSIVIDADE, VERSAO PAIS - TDAHQBPAIS/HI

(APENDICE VI).

Questao 21 = Faz tarefas rapidamente para se ver livre/tem sempre muita
pressa.

Questdo 23 = Parece estar sempre “a todo vapor” ou “ligado como um motor”

Questdo 27 = Tem dificuldade em permanecer sentado, ficar quieto (mexe-se,
contorce-se ou levanta-se da cadeira)

Questao 31 * E impaciente e inquieto

A Tabela 66 mostra as freqiiéncias de concordancia e discordancia na
identificacdo de hiperatividade/impulsividade entre pais e avaliacdo médica quando

se aplica o TDAHQBpais/HI.

TABELA 66 — CONCORDANCIA ENTRE PAIS E AVALIACAO MEDICA NA
IDENTIFICACAO DE HIPERATIVIDADE/IMPULSIVIDADE COM (0]

TDAHQBPAIS/HI
AVALIACAO MEDICA
Sim Nao Total
Sim 15 (20,8%) 16 (22,2%) 31 (43,0 %)
Pais Nio 06 (8,3%) 35 (48,7%) 41 (57,0%)
Total 21 (29,1%) 51 (70,9%) 72 (100,0%)

Coeficiente de Kappa = 0,35

O questiondrio respondido pelos pais apresentou, assim, SE de 71,4%, ESP
de 68,6%, VPP de 48,4%, VPN de 85,4%, AC de 69,4%, FP de 51,6% e FN de
14,6%.

Esses resultados mostram uma melhor SE (71,4%) com o TDAHQBpais/HI
em relacdo a encontrada com o DSM-IV aplicado na amostra ambulatorial (33,3%).

Os gréficos 6, 7,8 e 9 ilustram os indices de SE, ESP, VPP, VPN, AC, FP e
FN do Questiondrio Breve, versdo professores e pais, aplicados na amostra
ambulatorial na comparacio com o DSM-IV. Observa-se uma melhor SE para o

TDAHQB em relacdo ao DSM-IV em todas as comparagdes (FASE 6, gréfico 1).
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GRAFICO 2 - COMPARACAO DO DSM-IV E TDAHQB EM RELACAO A
IDENTIFICACAO DE DEFICIT DE ATENCAO, ANALISE DOS PROFESSORES.
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GRAFICO 3 - COMPARACAO DO DSM-IV E TDAHQB EM RELACAO A
IDENTIFICACAO DE DEFICIT DE ATENCAO, ANALISE DOS PAIS.
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GRAFICO 4 - COMPARACAO DO DSM-IV E TDAHQB EM RELACAO A
IDENTIFICACAO DE HIPERATIVIDADE/IMPULSIVIDADE, ANALISE DOS
PROFESSORES.
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GRAFICO 5 — COMPARACAO DO DSM-IV E TDAHQB EM RELACAO A
IDENTIFICACAO DE HIPERATIVIDADE/IMPULSIVIDADE, ANALISE DOS PAIS.
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O grafico 6 demonstra que o0 TDAHQB em comparacdo com o DSM-1V
apresentou maior freqiiéncia na identificacdo de sintomas de déficit de atencdo e
hiperatividade/impulsividade, se aproximando das taxas identificadas pela equipe

médica (p < 0,01).
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GRAFICO 06 - COMPARACAO DO DSM-IV E TDAHQB EM RELACAO A
IDENTIFICACAO DE SINTOMAS DE DEFICIT DE ATENCAO E
HIPERATIVIDADE/IMPULSIVIDADE COM O DIAGNOSTICO MEDICO.
COMPARACAO ENTRE PAIS, PROFESSORES E MEDICOS.
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4.3 CONSISTENCIA INTERNA E VALIDADE DE CONSTRUCTO DO TDAHQB
(FASE 7, grafico 1)

4.3.1 Estudo da Consisténcia Interna do TDAHQB

A avaliacdo da precisdo e consisténcia interna do TDAHQB foi realizada
através da aplicacdo do coeficiente de Cronbach e a validade de constructo através
dos indices de SE, ESP, VPP, VPN e coeficiente de correlacio de Phi. O
TDAHQBprof foi aplicado em uma nova amostra escolar (1147 alunos de uma
escola publica do Ensino Fundamental) e o TDAHQBpais em amostra ambulatorial

de pacientes com TDAH e controles (205 criancas do Ensino Fundamental).

4.3.1.1 Estudo da precisdo e consisténcia interna da TDAHQBprof

Na andlise de consisténcia interna do TDAHQBprof, dimensdo déficit de

atencdo, obteve-se um coeficiente alfa de Cronbach de 0,83 e na dimensdo
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hiperatividade/impulsividade esse coeficiente foi 0,87.

A consisténcia interna do DSM-1V, dimensao déficit de atenc¢do, aplicado
aos professores dos mesmos alunos, apresentou um coeficiente alfa de Cronbach de
0,91. Aplicado na dimensao hiperatividade/impulsividade, esse coeficiente foi de

0,92.

4.3.1.2 Analise da consisténcia interna da TDAHQBpais

A consisténcia interna do TDAHQBpais, dimensdo déficit de atencdo,
apresentou um coeficiente alfa de Cronbach de 0,52 e de 0,76 na dimensdo
hiperatividade/impulsividade.

A mesma andlise, no DSM-1V, dimensao déficit de atencdo, apresentou um
coeficiente alfa de Cronbach de 0,72 e de 0,89 na dimensao

hiperatividade/impulsividade.

4.3.2 Validade de Constructo do TDAHQB: Comparacdo com o DSM-1V

4.3.2.1 Validade de constructo do TDAHQBprof

A seguir, sdo apresentados a SE, ESP, VPP, VPN e o coeficiente de
correlagdo de Phi da comparacdo realizada entre o TDAHQBprof e o DSM-IV. As

questdes de cada dimensao foram avaliadas isoladamente e agrupadas.

4.3.2.1.1 Avaliacdo da validade de constructo do TDAHQBprof/D

As comparagdes das questdes do TDAHQBprof, isoladamente ou
agrupadas, da dimensdo de déficit de atencdo, com o DSM-IV, estdo apresentadas

na tabela 67.
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TABELA 67 - CONCORDANCIA DO DSM-IV COM AS QUESTOES DO
TDAHQBPROF EM RELACAO AO DEFICIT DE ATENCAO

Questdes SE ESP VPP VPN COEF. Phi

03,07 e 08 82% 97% 80% 98% 0,79
03e07 85% 97% 76% 98% 0,78
03e08 91% 96% 2% 99% 0,78
07 e 08 88% 95% 65% 98% 0,73
03 94% 93% 61% 99% 0,73

07 91% 92% 57% 99% 0,70

08 97% 85% 42% 99% 0,60

Comparando-se o TDAHQBprof, dimensao déficit de atencdo, com o DSM-
IV, observou-se boa SE (82 a 97%), ESP (85 a 98%) e VPN (98 a 99%). O VPP
variou de 65 a 76% nas comparacdes utilizando agrupamento de duas questdes a
80% com agrupamento de trés questdes. Na anélise da correlacdo, considerando o
coeficiente Phi, este esteve igual ou acima de 0,70 nas comparacdes das questdes
em grupo ou individualmente, estando abaixo somente na comparagcdo da questao
08. Esses resultados mostram que as trés questdes do TDAHQBprof/D
isoladamente ou agrupadas (grupos de 2 ou 3) apresentam boa correlacio com o

DSM-1V, exceto a questao 08.

4.3.2.1.2 Avaliacdo da validade de constructo do TDAHQBprof/HI

As comparagdes das questdes do TDAHQBprof, isoladamente ou
agrupadas, da dimensdo hiperatividade/impulsividade, com o DSM-IV, estdo

apresentadas na tabela 68.
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TABELA 68 - CONCORDANCIA DO DSM-IV COM AS QUESTOES DO
TDAHQBPROF EM RELACAO A HIPERATIVIDADE/IMPULSIVIDADE

Questdes SE ESP VPP VPN COEF.Phi
23,26,29 e 31 56% 100% 100% 96% 0,74
23,26¢29 61% 99% 89% 96% 0,72
23,26 ¢ 31 22% 100% 100% 93% 0,46
26,29 ¢ 31 84% 99% 94% 98% 0,88
23,29 ¢ 31 61% 99% 89% 96% 0,72
23¢e26 65% 99% 83% 97% 0,71
23e29 68% 98% 76% 97% 0,70
23 e 31 65% 99% 85% 97% 0,72
2629 94% 97% 74% 99% 0,82
26 ¢ 31 85% 98% 85% 98% 0,84
29 e 31 90% 98% 80% 99% 0,84
23 68% 98% 71% 97% 0,67
26 90% 94% 58% 99% 0,70
29 92% 96% 70% 99% 0,78
31 90% 97% 74% 99% 0,80

Analisando o TDAHQBprof, dimensdo hiperatividade/impulsividade, nas
15 avaliagdes de cada questdo isolada ou agrupadas, o nivel de correlagdo de Phi foi
bom (acima de 0,70) em 13 comparagdes. Deve-se salientar que a SE estd igual ou
acima de 85%, e a ESP igual ou acima de 94% quando se comparam as questdes 26,
29 e 31 agrupadas em duas ou individualmente. VPP com uma udnica excecao,
esteve acima de 70%, e, na maioria das vezes, os indices sdo maiores que 80%. O
VPN esteve elevado em todas as comparacdes, acima de 93%. Estes resultados
mostram que as questdes 26, 29 e 31, associadas ou individualmente, apresentam o

mesmo potencial que o DSM-IV para identificacdo de criancas com TDAH.

4.3.2.2 Avaliagdo da validade de constructo do TDAHQBpais
A seguir, sdo apresentados a SE, ESP, VPP, VPN e o coeficiente de

correlagdo de Phi da comparacdo realizada entre 0 TDAHQBpais e o DSM-IV. As

questdes de cada dimensdo foram avaliadas isoladamente e agrupadas.

4.3.2.2.1 Avaliagdo da validade de constructo do TDAHQBpais/D
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As comparagdes das questdes do TDAHQBpais, isoladamente ou
agrupadas, da dimensdo de déficit de atencdo, com o DSM-IV, estdo apresentadas

na tabela 69.

TABELA 69 - CONCORDANCIA DO DSM-IV COM AS QUESTOES DO
TDAHQBPAIS EM RELACAO AO DEFICIT DE ATENCAO

Questdes SE ESP VPP VPN COEF. Phi
01, 04,07 e 08 100% 100% 100% 100% 1

01,04 e 07 73% 92% 93% 2% 0,64
01,04 e 08 66% 90% 90% 66% 0,56
04,07 e 08 65% 90% 90% 65% 0,55
01,07 e 08 70% 87% 88% 67% 0,56
01e04 80% 81% 86% 75% 0,60
01e07 85% 70% 79% 7% 0,55
01e08 76% 70% 78% 69% 0,46
04 e 07 7% 83% 86% 73% 0,59
04 e 08 70% 79% 83% 66% 0,49
07 e 08 76% 70% 7% 67% 0,45
01 93% 40% 69% 81% 0,41

04 85% 69% 79% 7% 0,46

07 90% 50% 71% 79% 0,45

08 90% 45% 4% 66% 0,30

Comparando-se o0 TDAHQBpais, dimensao de déficit de aten¢do, com o
DSM-1V, salienta-se a excelente correlacdo das quatro questdes do QB, ou seja,
100% de SE, ESP, VPP, VPP com coeficiente de concordincia de Phi de 1. Os
maiores indices de SE ocorreram na comparacio isolada de cada questdo (85% a
93%) e foi bom na maioria das comparacdes com questdes agrupadas (65 a 85%). A
ESP foi adequada na maioria das comparacdes com as questdes agrupadas (>70%)
sendo acima de 87% nas comparagdes realizadas com trés ou quatro questdes

agrupadas. O indice de Phi foi fraco (<0,70) na maioria das avaliagdes.

4.3.2.2.2 Avaliacdo da validade de constructo do TDAHQBpais/HI

As comparagdes das questdes do TDAHQBpais, isoladamente ou
agrupadas, da dimensdo hiperatividade/impulsividade, com o DSM-IV, estdo

apresentadas na tabela 70.
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TABELA 70 - CONCORDANCIA DO DSM-IV COM AS QUESTOES DO
TDAHQBPAIS EM RELACAO A HIPERATIVIDADE/IMPULSIVIDADE

Questdes SE ESP VPP VPN COEEF. Phi

21,23,27e31 60% 95% 85% 83% 0,61
21,23e27 66% 92% 81% 84% 0,63
21,23 e3l1 60% 93% 82% 82% 0,59
23,27e31 83% 91% 82% 91% 0,75
21,27 e 31 63% 91% 79% 83% 0,59
21e23 66% 90% T7% 84% 0,59
21e27 69% 85% 70% 84% 0,54
21e31 63% 86% 69% 82% 0,51
23e27 89% 88% 79% 94% 0,75
23e31 85% 89% 79% 92% 0,73
27e31 89% 85% 75% 94% 0,72
21 69% 62% 47% 80% 0,30
23 91% 83% 2% 95% 0,71
27 98% 66% 59% 98% 0,62
31 91% 74% 63% 94% 0,62

Comparando-se 0 TDAHQBpais, dimensao de

hiperatividade/impulsividade, em comparacdo com o DSM-IV observa-se que trés
questdes (23, 27 e 31) apresentam isoladamente SE acima de 91% e associadas,
entre 80 e 90%. Agrupadas, o indice de concordancia esteve acima de 0,72 e o VPP
acima de 75%. O VPN foi elevado, entre 80% a 98% em todas as avaliagdes.
Assim, essas trés questdes, isoladas ou associadas, apresentaram uma boa
correlagdo e capacidade discriminatoria similar ao DSM-IV na identificacdo de

criancas com TDAH.
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5 DISCUSSAO

5.1 ESTUDO PRELIMINAR: QUESTIONARIO INICIAL APLICADO AOS
PROFESSORES

O Qlprof, com 119 questdes para identificacdo de criangas com TDAH e
comorbidades neuropsiquidtricas e académicas, foi respondido adequadamente
pelos professores, embora queixas e criticas tenham ocorrido devido ao grande
nimero de itens. O preparo inicial dos docentes através do curso informativo
facilitou o entendimento das questdes, agilizando o preenchimento do QIprof. Nao
houve dividas em relacdo aos quatro itens de graduacdo de gravidade e a andlise da
existéncia de prejuizo social ou académico. Para este estudo, foram analisadas
somente as primeiras 35 questdes, referentes as dimensdes déficit de atencdo e
hiperatividade/impulsividade, que incluem as 18 questdes do DSM-IV (Apéndice I
e II).

As 15 questdes do Qlprof relacionadas a dimensdo déficit de atencdo,
respondidas pelos professores, foram positivas entre 3,4% a 27,0% dos alunos
(média=12%). Quatro questdes referentes aos itens do DSM-IV foram as mais
freqiientemente positivas, ressaltando, em ordem decrescente, a questdo 8 (distrai-se
facilmente por barulho), a 4 (esquece as atividades didrias), a 3 (desorganizado nas
licdes e tarefas), a 1 (falha em prestar atengcdo aos detalhes), a 7 (tem dificuldade
para seguir instrucdes) e a 12 (tem dificuldade para prestar atencdo em tarefas).
Entre as questdes criadas, ndo relacionadas ao DSM-1V, foram mais freqiientes em
ordem decrescente, a 2 (dificuldade em terminar o que comega), a 6 (incapaz de
prestar atencdo na mesma coisa durante muito tempo) e a questdo 15 (esquece
répido o que acaba de ser dito).

No trabalho de ROHDE et al. (1999) com adolescentes, a freqiiéncia dos
itens do DSM-1V, dimensdo déficit de atengdo, foi similar a relatada neste estudo.
Encontraram respostas positivas entre 8,2 a 30,5% dos individuos estudados. A
questdo 8 foi a mais freqiiente (30,5%), seguida da questdo 7 (15,3%) e da questao

12 (13,8%). A questao 3 ocorreu em 12,3%, a questdo 4 em 10,1% e a questao 1 em
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8,2%. As questdes mais freqlientes sdo coincidentes com as encontradas neste
estudo. A maior freqiiéncia das questdes deve-se ao fato de que o ponto de corte no
estudo desses pesquisadores foi de cinco questdes positivas, € ndo seis, como nesta
pesquisa.

A questdo 8 (distrai-se facilmente por barulho) € referida freqiientemente
em outros estudos populacionais. No Brasil, BRITO (1987) estudando 1.068 alunos
(idade entre 2 anos e 9 meses a 16 anos e 6 meses) encontrou a incidéncia de 23,6 %
no género masculino e 13,3% no feminino. No México, EDDY, SALMAERO e
CRUZ (1997) referem positividade para esta questdo em 80% das criangas com
TDAH e 28,6% no grupo controle e WOLRAICH et al. (1998), nos Estados Unidos
da América, relatam indice de 16,4% em estudo populacional. Neste tltimo estudo a
questdo 4 (esquece as atividades didrias) foi encontrada em 9,3% das criangas, a 3
(desorganizado nas licdes e tarefas) em 13,3%, a 1 (falha em prestar atencdo aos
detalhes) em 14,5%, a 7 (tem dificuldade para seguir instrucdes) em 11,1% e a 12
(tem dificuldade para prestar atengdo em tarefas)em 11,9% (WOLRAICH et
al.,1998).

As 20 questdes positivas para a dimensao hiperatividade/impulsividade do
QIlprof, respondidas pelos professores, foram positivas entre 0,75% a 22,3%
(média=9,9%). Trés das nove questdes do DSM-IV foram referidas freqiientemente
como positivas. Em ordem decrescente, a questdo 26 (fala demais), a 27 (tem
dificuldade para ficar sentado) e a 23 (parece estar a todo vapor, ligado como um
motor). Em relagdo as questdes ndo relacionadas ao DSM-1V, a questdao 16 (termina
as atividades e os deveres atrasado) e a 29 (conversa excessivamente) foram as mais
citadas.

Comparando os achados deste estudo com o trabalho de ROHDE et al.
(1999), esses autores encontraram uma maior incidéncia de questdes positivas
(11,1% a 31,3%). Ressalta-se a alta freqiiéncia da questdo 23 (24,6%) e da questao
26 (23,2%), que foram bastante prevalentes neste estudo. A questio 27 foi
encontrada em 11,5% dos casos. WOLRAICH et al. (1998), em estudo similar ao
realizado, encontraram a questdo 26 em 15,8% das criancas da comunidade, a 27

em 12,2% e a 23 em sOmente 5,9%.
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Das 15 questdes relativas a dimensdo déficit de atencdo, em 14 a freqii€ncia
dos sintomas foi similar entre os professores das diferentes séries. Apenas a questao
8 foi menos freqiiente, com diferencas estatisticamente significativas entre os
professores de 1* a 4* séries em relagdo aos da 5* a 8* séries (professores de
Matemadtica e de Portugués). A questdo 8 (distrai-se facilmente por barulho ou
outros estimulos nos estudos) indica, especificamente, desatenc¢do. Essa diferenca
estatisticamente significativa, com maior freqiiéncia nas criangas maiores
(adolescentes), reflete uma maior prevaléncia da desatencao nas faixas etdrias mais
altas.

Das 20 questdes da dimensdo hiperatividade/impulsividade, em 14 nido
houve diferenca estatistica significativa segundo a opinido dos professores. Nas
questdes 21, 28, 32 e 34, as diferencas foram significativas entre os professores de
1* a 4* séries em relacdo aos professores de Matematica e, também, de Portugués.
Duas questdes, a 21 (faz tarefas rapidamente para se ver livre/sempre tem muita
pressa) e a 32 (exige que as suas solicitacdes sejam atendidas imediatamente) foram
mais freqiientes nas criancas de 5* a 8 séries, diferente do esperado, ou seja, uma
maior freqii€éncia nas faixas etdrias menores. A questdo 28 (tem dificuldade para
brincar ou participar silenciosamente em atividades de lazer) e a 34 (quebra ou
destr6i material escolar ou outros objetos) foram mais freqiientes na 1* a 4 séries,
dentro do esperado para criangas menores. Como no déficit de atencdo, houve uma
distribuicao harmdnica das questdes positivas na diferentes faixas etdrias.

As observacdes anteriores demonstram que as questdes do QlIprof
permitiram aos professores identificarem sintomas de dificuldades nos seus alunos
com uma freqiiéncia similar entre eles.

Os resultados desta andlise confirmam a forca discriminatéria dos itens do
DSM-IV, que apresentaram grande freqiiéncia de positividade. Vdrias pesquisas
comprovam a efetividade, validade e confiabilidade dos itens do DSM-IV na
identificacdo de TDAH (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2000;
PELHAM JUNIOR, FABINO E MASSETTI, 2005).

A maior dificuldade ocorre quando se avalia a concordancia das questdes

entre o professor de Portugués e o de Matematica. A concordancia positiva foi de 0
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a 13% e a negativa, de 59,6% a 98,5%, com coeficiente de Kappa fraco, variando de
0,06 a 0,33. Essa discreta concordancia entre observadores € descrita em varios
estudos (ACHENBACH, et al., 1987).

Os resultados acima demonstram que, apesar de prevaléncia semelhante,
segundo os professores de Matemadtica e Portugués, os alunos sdo diferentes. A
explicacdo mais coerente se relaciona as diferencas entre as matérias. Matemadtica é
mais légica e ndo verbal e Portugués, tedrico e verbal. Aqui, deve-se considerar o
temperamento e o grau de tolerancia de cada professor.

A andlise da consisténcia interna, considerada na amostra total e em relagcao
as diferentes séries, foi excelente, sempre acima de 0,90. Instrumentos de avaliacao
similares a este, utilizando o DSM-IV, apresentam indices de consisténcia interna
entre 0,70 e 0,90, que sdo indices considerados adequados (HOLLAND, GIEMPEL
e MERREL, 1998; DUPAUL et al., 1998; WOLRAICH, 1998; DUPAUL, 2003).

5.2 AMOSTRA ESCOLAR: PREVALENCIA DE TDAH E SUBTIPOS SEGUNDO O
DSM-IV APLICADO AOS PROFESSORES

O principal objetivo da aplicagdo do QIprof na populacdo escolar foi o de
selecionar criangas com sintomas de TDAH, através dos critérios do DSM-IV, para
avaliacdo médica.

A prevaléncia de TDAH neste estudo, avaliada a partir de questionario
respondido pelos professores, utilizando critérios do DSM-IV, foi de 12%.

A prevaléncia em estudos populacionais, utilizando instrumentos
estruturados com avaliagdo médica, € mais baixa, embora possa oscilar entre 1,7 a
17,8%, segundo a revisdao de ELIA, AMBROSINI e RAPOPORT (1999), e até
20%, segundo outros autores (PINEDA et al., 1999; CORNEJO et al., 2005). A
Academia Americana de Pediatria sugere a prevaléncia de 3 a 5%, indices
encontrados nos trabalhos baseados em critérios rigidos de avaliacio (AMERICAN
ACADEMY OF PEDIATRICS, 2000). Um estudo populacional com criangas
maiores de 5 anos de idade (n: 5.718) nascidas entre 1976 a 1982 em Rochester

(USA) demonstrou prevaléncia de 7,4% (BARBARESI et al., 2002). No Brasil, em
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adolescentes, ROHDE et al. (1999) relataram uma prevaléncia de 5,8% e
GUARDIOLA, FUCHS e ROTTA (2000), utilizando o DSM-IV associado a
avaliacdes neuropsicologicas, 3,5% e 18% quando utilizado somente o DSM-1V
para os professores. Esse estudo reforca a necessidade de outros critérios
diagnodsticos associados para identificacdo de criancas com TDAH. Em
Florian6polis, POETA e ROSA NETO (2004) utilizando o EDAH em 1.898 alunos
do Ensino Fundamental encontraram uma prevaléncia de 5%. VASCONCELOS et
al. (2003), estudaram a prevaléncia de TDAH em 403 alunos de escola publica de
Niter6i através de uma triagem inicial a partir da aplicagdo do DSM-IV aos
professores e pais. O diagndstico foi definido em 69 alunos (17,1%). FREIRE e
PONDE (2005), em Salvador, apés avaliacio de 150 criancas estimam alta
probabilidade de apresentarem TDAH em 12 criancas (8%). Na Holanda, KROES
et al. (2001) referem prevaléncia de 3,5% em criangas de seis a oito anos e, na
Venezuela, MONTIEL-NAVA et al. (2002) relataram indices de 7,2%. Outros
estudos na Italia, Irlanda, Austrdlia e Espanha mostraram prevaléncia de 2,4 a 7,5%
(WOLRAICH et al., 1996; FARAONE, 2003).

Na revisdo de 102 estudos realizada por POLANCZYK et al. (2007)
abrangendo diferentes populacdes, a prevaléncia encontrada foi de 5.29%. As
diferencas significativamente diferentes estiveram relacionadas ao prejuizo social
ou académico associado ao diagnoéstico, aos critérios diagndsticos utilizados, as
fontes de informacdo e regido geografica. A presenca de prejuizo foi associada com
maior prevaléncia de TDAH (P<0.001). Estudos baseados no DSM-IIIR e no CID
10 mostraram diferenga significativamente diferente em relagdo aos critérios do
DSM-IV (p=0.02 e p=0.005, respectivamente). A prevaléncia segundo os pais ou
professores foi mais freqiiente que a avaliagdo clinica considerada ideal (p=0.02 e
p<0.001, respectivamente). Em relacdo a localiza¢do geografica as diferencas foram
significativas quando comparados os resultados da América do Norte em relagdo a
Africa (p=0.03) e os paises do leste (p=0.01).

Estudos populacionais utilizando o DSM-IV e a opinido dos professores,
com metodologia similar ao utilizado neste estudo, mostram percentagens de

prevaléncia mais elevadas, variando de 8,1% a 25,3% (tabela 71).
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TABELA 71 - ESTUDO DA PREVALENCIA DE TDAH SEGUNDO O DSM-IV AVALIADO
PELOS PROFESSORES.

ESTUDO N IDADE/SERIES ~ TDAH TDAH/D TDAH/HI TDAH/C
BAUMGAERTE et al.(1995) 1.077 5-12 anos 17,8% 9,0% 3,9% 4,8%
DUPAUL et al. (1998) 454 5-7 anos 25,3% 8,4% 5,3% 11,6%
565 8-10 anos 23.8% 9,9% 2,5% 11,5%
443 11-13 anos 21,5% 11,2% 2,9% 7.4%
439 14-18 anos 15,0% 10,6% 1,6% 2,9%
GAUB e CARLSON, (1997)  2.744 5% séries 8,1% 4,5% 1,7% 1,9%
GUARDIOLA et al. (2000) 484 7a.6meses(média) 18% e s e
NOLAN et al. (2001) 413 3-5 anos 18,2% 3,9% 6,5% 7,7%
1520 5-12 anos 15,9% 10,3% 2,3% 3,3%
1073 12-18 anos 14,8% 11,5% 0,8% 2,5%
ROWLAND et al. (2001) 362 Ens.Fundamental 12,7 % 3,3% 0,3% 9,1%
WOLRAICH et al. (1996) 8.258 5% séries 11,4% 5,4% 2,4% 3,6%
WOLRAICH et al.(1998) 4.323 5% séries 16,1% 8,8% 2,6% 4,7%
WOLRAICH et al. (2004) 243 Média:7anos ~ --------- 5% 3% 7%

A baixa prevaléncia observada no estudo de GAUB e CARLSON (1997)
estd relacionada a critérios de selecao muito rigidos, s6 considerando como positivo
os sintomas “muito freqiiente” ou “sempre”. Interessante notar que WOLRAICH et
al. (1996, 1998), repetindo o estudo de 1996 em 1998, com as mesmas criangas, em
outro momento, encontraram maior incidéncia de TDAH, predominando o grupo
desatento.

As pesquisas de DUPAUL er al. (1998) e NOLAN, GADOW e
SPRAFKINS (2001) demonstraram uma maior prevaléncia de TDAH/C no grupo
de criangas de menor idade (<10 anos de idade).

ROWLAND et al. (2001), utilizando metodologia que combina
informacdes de professores e pais, encontraram uma prevaléncia de 16,1%. Quando
o critério de prejuizo foi associado, o indice diminuiu para 6,8%. Segundo o autor,

essa alta prevaléncia se deve aos critérios amplos do DSM-IV e ao fato de que os
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professores participaram de forma voluntdria, ndo selecionados através de
randomizacdo, indicando um viés na selecdo da populacdo encaminhada para
avaliacdo. Estes professores voluntarios poderiam eventualmente tomado a decisdo
de participar do estudo por terem criancas com TDAH em suas salas de aula. Outro
estudo, realizado na Austrdlia, mostrou prevaléncia de 9,9% pelas informac¢des dos
professores e de 8,8% pelas dos pais, associadas ao critério de prejuizo social ou
académico. Quando foram consideradas as duas opinides juntas, o indice foi baixo
(2,4%) (GOMEZ et al., 1999).

Deve ser ressaltado que, em amostras populacionais, a prevaléncia é maior
do que em amostra escolares. Em estudo nos Estados Unidos da América, a
prevaléncia média em uma amostra da comunidade foi de 10,3% versus 6,9% em
amostras escolares (BROWN et al., 2001).

A maior dificuldade para comparacdo da prevaléncia nesses trabalhos
decorre dos diversos critérios diagnosticos e métodos de avaliagdo utilizados. Além
de utilizar critérios definidos, por exemplo, do DSM-IV, os sintomas devem ocorrer
em diferentes ambientes e causarem algum prejuizo ao individuo. Estudos com
professores utilizam apenas uma fonte de informagdo, proveniente de um tnico
ambiente, o que pode superestimar a prevaléncia de TDAH. A idade do grupo pode
afetar a resposta dos professores. Professores do ensino fundamental passam muito
mais tempo com os seus alunos que aqueles do ensino médio. Estes, na maioria dos
estudos demonstram conhecer os seus alunos pelo que identificam os menores
indices de psicopatologia do adolescente, além de mostrarem pouca concordancia
com outras fontes de informacdo (NASS, 2006). Por outro lado, o fato de que os
subtipos de TDAH diferem nas diferentes idades pode confundir os professores. Por
exemplo, estudos baseados no DSM-1IV, referindo sintomas em 3000 escolares entre
3 e 18 anos de idade registraram uma prevaléncia de 15.8% com 9,9% de TDAH/D,
2,4% TDAH/HI e 3,6% de TDAH/C. O TDAH/D foi incomum nos pré-escolares
(3,9%) (NASS, 2006). Criancas com TDAH associado a comorbidades que causam
grande prejuizo a crianga, tanto em relacdo aos aspectos sociais ou académicos, sdo

mais facilmente identificados pelos professores (BAUMGAERTEL, WOLRAICH e
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DIETRICH, 1995; WOLRAICH et al., 1996; WOLRAICH et al., 1998; NOLAN,
GADOW e SPRAFKIN, 2001).

Aqui, neste estudo, utilizando a informagdo a partir de professores
previamente treinados em relacdo ao conhecimento das questdes do DSM-IV,
associada a presenca de prejuizo académico ou social, observou-se uma prevaléncia
de 12%, similar aos citados acima. Deve-se ressaltar que essa prevaléncia reflete o
estudo de uma unica fonte (escola) e ndo considera a duracdo dos sintomas nem o
inicio dos sintomas antes dos sete anos de idade.

Para um diagnoéstico epidemiolégico mais apurado, outros critérios devem
ser associados, como informacdes dos pais e das prOprias criancas, além da
avaliagdo médica individual do paciente. H4 necessidade de um consenso
internacional que defina métodos e provas unicas, que permitam conhecer a
prevaléncia nos diversos paises, bem como fazer comparagdes mais adequadas
(KRAEMER et al., 1987).

Fatores culturais devem se considerados devido, principalmente, a
expectativa e tolerdncia para certos comportamentos nos diferentes grupos
populacionais (CHANG et al., 1996; LIVINGSTON, 1999). Comparando os
estudos brasileiros e a literatura internacional, os achados foram similares,
sugerindo que o construto cultural ndo € o responsavel pela diferenga da prevaléncia
nos diferentes paises, indicando a necessidade de pesquisas para avaliar os fatores
envolvidos (ROHDE et al., 2005).

Nesta pesquisa, houve um predominio do tipo desatento, seguida do tipo
com predominio de hiperatividade/impulsividade e do tipo combinado. O TDAH/D
foi o mais freqiiente em todas as faixas etdrias, sendo o TDAH/HI menos freqiiente
nos alunos adolescentes, acima dos dez anos. Como apresentado na tabela 71, a
maioria dos estudos com professores indica 0 TDAH/D como o mais comum (4,5 a
11,5%), seguido do TDAH/C (1,9 a 11,5%) e do TDAH/HI (0,8 a 6,5%). As formas
TDAH/HI e TDAH/C sao menos comuns nos adolescentes (NOLAN, GADOW e
SPRAFKINS, 2001). Além das citadas na tabela acima, outros autores referem uma

maior prevaléncia da forma desatenta (HUDZIAK et al., 1998; VASCONCELOS et
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al., 2003; POETA e ROSA NETO, 2004; FREIRE e PONDE, 2005; MUGNAINI et
al., 2006).

POSSA, SPANEMBERG e GUARDIOLA (2005), estudando 35 criangas
selecionadas através do DSM-IV aplicado aos professores de alunos do Ensino
Fundamental, encontraram predominio do TDAH/C (51,4%) em relacdo ao
TDAH/D (37,1%) e ao TDAH/HI (11,4%).

No estudo aqui apresentado, o déficit de atencao foi observado em 8,6% das
criancas, sem diferenca estatistica significativa entre as faixas etdrias. Nos alunos de
1 a 4° séries (<10 anos e 2meses), a prevaléncia foi de 8,9% e, naqueles de 5" a 8"
séries (>10 anos e 2meses), de 8,4%. A hiperatividade/impulsividade foi encontrada
em 5,2% das criangas, com prevaléncia maior nos pré-adolescentes de 1* a 4° séries
(8,2%) em relagdo aos adolescentes de 5 a 8" séries (4%), com diferenga estatistica
significativa (p < 0,05).

Pesquisas indicam que os sintomas de TDAH se modificam de acordo com
a idade, sendo que as criangas mais jovens apresentam mais sintomas de
hiperatividade/impulsividade em relagdo aos adolescentes (DUPAUL et al., 1998;
PINEDA et al., 1999; AMADOR, 2005). O déficit de atencdo persiste e € mais
prevalente no adolescente (NOLAN, GADOW E SPRAFKINS, 2001; AMADOR,
2005).

Na amostra ambulatorial de 33 alunos com TDAH, houve predominio do
subtipo TDAH/C em relacio ao TDAH/D e TDAH/HI. A explicacdo para essa
diferenca é que as familias das criangas com sintomas mais graves sdo as que
procuraram o atendimento clinico.

O predominio do TDAH/C ¢ relatado em vdrios estudos realizados em
amostras clinicas (PINEDA et al., 1999; ROHDE et al., 1999; MITSIS et al., 2000;
ROWLAND et al., 2001; TRIPP, SCHAUGHENCY e CLARKE, 2006). Em
amostra populacional brasileira de criancas com TDAH, avaliadas por profissionais
de sauide, foram encontradas 52,2% do tipo TDAH/C, 34,8% do TDAH/D e 13% do
TDAH/HI (ROHDE et al., 1999). No grupo ambulatorial, 62,5% eram do tipo
TDAH/C, 26,3% do TDAH/D e 11,2% do TDAH/HI (ROHDE, 2002). Em outro

estudo de amostra clinica em duas regides brasileiras, houve predominio do
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TDAH/C, 70,8% no Rio de Janeiro e 75,6% em Porto Alegre (SOUZA et al., 2004).
MONTIEL-NAVA et al. (2002), na Venezuela, utilizando a Escala de Conners em
criancas de 6 a 12 anos, apresentaram uma prevaléncia de 5,7% para TDAH/C,
1,14% para TDAH/D e somente 0,35% para TDAH/HI. O predominio do tipo
combinado é referido na maioria dos estudos clinicos (CORNEJO et al., 2005).
ROWLAND et al. (2001), em estudo populacional com questiondrios para pais e
professores, encontraram 72% de TDAH/C, 26% de TDAH/D E 12% de TDAH/HI.
PINEDA et al. (1999), estudaram 540 criangas colombinas de 4 a 17 anos de idade,
272 do sexo masculino e 268 feminino através da aplicacdo dos questiondrios aos
pais. A prevaléncia geral de TDAH foi de 16,1%, distribuida 3,3% de TDAH/C,
4,3% de TDAH/D e 8,5% de TDAH/HI.

MACLEOD et al. (1999), através de pesquisa com professores de alunos
com idade 6 a 11 anos, observaram uma prevaléncia de hiperatividade em 15,5% de
criancas da amostra clinica e 6,1% da comunidade. No mesmo estudo, segundo os
pais, estes indices foram de 17,4% e 2,4%, respectivamente.

O predominio no género masculino confirmou os achados da literatura onde
a grande maioria das pesquisas comprovam a presenca do TDAH mais em meninos
do que em meninas (WOLRAICH et al, 1996; DUPAUL et al, 1997,
VASCONCELOS et al., 2003; POETA e ROSA NETO, 2004; CUFFE, MOORE ¢
MCKEOWN, 2005; MUGNAINI et al., 2006; TRIPP, SHAUGHENCY e LARKE,
2006). No estudo de ROHDE ef al. (1999) com adolescentes, a prevaléncia foi
similar entre os géneros. Poucos estudos evidenciam um leve predominio dos
sintomas no género feminino (GUARDIOLA, FUCHS e ROTTA, 2000; PENA e
MONTIEL-NAVA, 2003). Segundo alguns relatos, a forma desatenta é a mais freqiiente
nas meninas (WEILER et al., 1999; MONTIEL-NAVA et al., 2002). Nesse estudo, o
TDAH/D foi observado com igual prevaléncia em ambos os géneros. CUFFE,
MOORE e MCKEOWN (2005) estudando 10.367 criancas de 4 a 17 anos encontrou
prevaléncia de TDAH em 4,19% no género masculino e 1,77% no feminino. Em
relacdo a raca o género masculino prevaleceu em 3% nos hispanicos, 4,3% nos brancos
e 5,6 % nos negros. As diferencas foram estatisticamente significativas em relagdo ao

género e a prevaléncia do sexo e raga. Neste estudo houve maior prevaléncia de TDAH
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no grupo de baixa condi¢do sécio-econdmica. MUGNAINI et al. (2006) avaliararam
uma populacdo de 1891 alunos do ensino fundamental (idade- 6 anos e 6 meses a 7
anos e 4 meses) e encontraram 135 criangas com TDAH (7,1%) com predominio no

sexo masculino (10,4%) em relacdo ao feminino (3,8%).

53 AVALIACAO DA AMOSTRA AMBULATORIAL: CONCORDANCIA ENTRE
OS PROFESSORES DE MATEMATICA E DE PORTUGUES, PROFESSORES E
PAIS E O DIAGNOSTICO MEDICO NA IDENTIFICACAO DE CRIANCAS
COM TDAH

A partir dos questiondrios preenchidos pelos professores, que selecionaram
criangas com sintomas de TDAH, a amostra ambulatorial foi elaborada com as
criangas cujos pais aceitaram em participar do estudo. A partir da sele¢do inicial de
306 criancas (102 criancas com TDAH e 204 sem TDAH, grupo controle), 72 pais
(23,5%), aceitaram participar do estudo, representando 32,4% do grupo com
sintomas de TDAH (33/102 criancas) e 19,2% do grupo controle (39/204 criangas).
Interessante ressaltar que a maioria dos pais participantes foi de criancas do grupo
controle. A dificuldade da participagdo dos pais nos estudos em comunidade
escolar, ou da populagdo geral, € referida na literatura. BURNS et al. (2001), em
estudo populacional, obtiveram um retorno de 29% dos questiondrios e
WOLRAICH et al. (2004), em pesquisa com 1536 criancas utilizando critérios do
DSM-1V, lograram a avaliacdo dos questiondrios de 267 pais (17,3%). Algumas
hipdteses podem explicar esse pouco interesse da participacio dos pais nos estudos:
negacdo do diagnodstico, tratamentos em outros locais, falta de valorizagdo do
atendimento gratuito ou medo de discriminagdo. ROWLAND er al. (2001),
pesquisando a opinido dos pais, observaram que estes escondiam os sintomas,
principalmente para evitar eventual estigmatizacao.

Os pais que aceitaram participar desse estudo acharam o questiondrio muito
interessante, instrutivo e de facil compreensdo. Os pais das criangas com
desenvolvimento escolar normal vieram participar do estudo com o objetivo de

aprenderem a lidar melhor com seus filhos. Os questiondrios sem preenchimento
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foram descartados. As criticas mais freqiientes referiram-se ao QIpais como muito
longo, mondtono e cansativo. Essas dificuldades sdo citadas em vérios estudos e
comentados por pesquisadores que apregoam o uso de questiondrios mais curtos
(PELHAM JUNIOR, FABIANO e MASSETTI, 2005 ).

Na amostra ambulatorial, houve predominio da forma combinada, com um
maior nimero de criancas com hiperatividade/impulsividade, sintomas que fizeram
os pais buscarem a ajuda médica.

A concordancia entre os professores de Matemdtica e Portugués, entre esses
e os pais, e entre eles e o diagndstico médico, na amostra ambulatorial, em relacao
aos sintomas de TDAH segundo os critérios do DSM-IV, foi muito baixa, com um
indice de Kappa fraco, geralmente abaixo de 0,40. Os melhores resultados se
referem a concordancia dos pais com o diagnéstico médico, tanto em relacdo ao
déficit de atencdo como a hiperatividade (Kappa de 0,41 a 0,58), e as maiores
discordancias, na avaliac@o entre os professores de Portugués e diagndstico médico
(0,01), entre os professores e pais (0,08) e entre todos os professores e o diagndstico
médico (0,14) para identificacdo de sintomas de hiperatividade/impulsividade.

WOLRAICH et al. (2004), comparando opinides entre professores e pais
em relagdo a identificacdo de sintomas de TDAH, referem baixa concordancia
(Kappa de 0,13 para déficit de atencdio e de -0,04 para
hiperatividade/impulsividade).

A baixa concordancia entre os professores de Matemadtica e Portugués, ja
relatada na amostra escolar (item 6.2), foi igualmente fraca na amostra ambulatorial.

Poucos estudos se referem a concordancia entre os professores na andlise de
TDAH ou distirbios comportamentais. Dois estudos com criangas entre 6 e 12 anos
de idade relatam correlagdo adequada (0,67 a 0,79) (DEAN, 1980; GLOW e
GLOW, 1980), resultados ndo corroborados em outras pesquisas, onde os
coeficientes de concordancia estdo abaixo de 0,50 (QUAY e QUAY, 1965;
WARNER-ROGERS et al., 2000).

Neste estudo, foi comparada a opinido de professores de dreas totalmente
diferentes, uma eminentemente dependente de fungdes verbais (Portugués) e outra

de raciocinio l6gico e funcdes ndo-verbais (Matemdtica). Esta pode ser a explicacao
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da pouca concordancia entre os resultados encontrados. Muitas criancas com TDAH
apresentam interesse em ci€ncias exatas devido a praticidade com que sdo
ensinadas. Em Portugués, hd necessidade de muita leitura, atividade fastidiosa e
rechacada pela maioria das criancas com TDAH. O perfil emocional do professor
deve ser considerado como uma varidvel importante.

A baixa concordancia entre observadores em relagdo a presenca ou ndo de
TDAH ¢é referida pela maioria dos autores na literatura médica e pode variar de
acordo ao questiondrio utilizado, idade, género, presenca ou ndo de comorbidades e
da classe social entre outros fatores. Por exemplo, mesmo entre individuos com
convivio muito préximo da crianca, como o pai € a mae, a correlacdo média é
referida entre 0,50 a 0,60, sendo ainda menor (0,28) entre informantes de ambientes
diferentes, como professores e pais (ACHENBACH et al., 1987). Em metandlise
mais recente, esse mesmo autor refere uma melhor correlacao entre informantes
similares (por exemplo, entre pai e mde, e professores e professores) do que
informantes diferentes (pais e professores ou professores e profissionais de saude)
(ACHENBACH et al., 1995).

WOLRAICH et al. (2004) estudaram 243 criancas com TDAH a partir dos
critérios do DSM-1V; a concordancia entre professores e pais foi baixa. Para déficit
de atenc¢do, o coeficiente de Kappa foi de 0,11, para hiperatividade/impulsividade,
de 0,11 e 0,15 para a forma combinada. Quando foi comparado a presenga de
prejuizo o coeficiente de Kappa continuou baixo, 0,27, 0,22 e 0,07 respectivamente
para TDAH/D, TDAH/HI e TDAH/C. A proporcio de que pai e professores
concordaram em relagdo ao diagndstico foi de 22% para TDAH/D e 14% para
TDAH/HI.

POWER et al. (1998), comparando questiondrios de professores,
encontraram um coeficiente de 0,38 e 0,32, respectivamente, para as dimensdes
desatencdo e hiperatividade/impulsividade em relacdo ao diagnéstico médico. Em
relacdo aos pais, os coeficientes também foram baixos, 0,26 para a dimensdo
desatengdio e 0,22 para hiperatividade/impulsividade. MONTIEL-NAVA e PENA
(2001) avaliaram 855 criancas de diferentes faixas etdrias com o objetivo de

determinar as relagOes existentes entre as avaliagdes dos pais a respeito do
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comportamento de seus filhos e as dos professores a respeito destas mesmas
criancas. Eles concluiram que ndo existe uniformidade quanto as avaliacOes dos
problemas académicos e comportamentais das criancas. Estas avaliacdes dependem
da idade e dos sintomas especificos (hiperatividade, desatencdo, ansiedade). A
maior concordancia das opinides ocorreu em relagdo a dificuldade de aprendizagem
e hiperatividade no grupo de adolescentes.

Em outro estudo, com 139 criancgas, avaliando a opinido dos professores e
dos pais, em relagdo ao diagnoéstico de hiperatividade e desatencao observou-se uma
concordancia de opinides com alta pontuagdo em ambos os grupos de avaliadores
(ORTIZ-LUNA e ACLE-TOMASINI, 2006).

A tabela 72 mostra os prinipais estudos que mostram baixa concordancia
em amostras da comunidade ou de ambulatério clinico (tabela 72). MITSI et al.
(2000) relataram uma concordancia de 74% das informagdes dos pais e professores
na avaliacio de toda a populacio de pacientes com TDAH. Entretanto a
concordancia entre os sub-tipos foi muito pobre. De 20 criancas com TDAH/D, a
concordancia ocorreu em apenas 2 criancas, dos 24 com TDAH/HI em 1 crianca e
dos 55 com TDAH/C os informantes concordaram em apenas 17 casos.

MACLEOD et al. (1999) estudando amostra clinica e ambulatorial
demonstraram maior identificacdo de criancas com TDAH/HI na amostra
ambulatorial em relacdo as criancas da comunidade, principalmente naquelas com
idade inferior a 11 anos. A percentagem de casos identificados na populacdo
ambulatorial foi de 17.4 (pais) e 15.5 (professores) e ca comunidade de 2.4 (pais) e

6.1 (professores).
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TABELA 72 - ESTUDOS RELACIONADOS A CONCORDANCIA ENTRE PROFESSORES E
PAIS EM RELACAO A IDENTIFICACAO DE SINTOMAS DO TDAH

Estudo n Idade Populacdo Concordancia Kappa Instrumento

ACHENBACH et al.(1987) 119 11/2-19a.  Ambulatério ~  ----------—- 0,28 DSM-IV

estudos .
e comunidade

MITSIS et al. (2000) 74 7-11 a. ambulatoério T4% 0,20 DSM-1V
MACLEOD et al .(1999) 1150 6-16 a. ambulatoério 21,1 a39% 0,08-0,35 DSM-1V
1689 comunidade 7,2 a20,6% 0,08- 0,30 DSM-1V
WOLRAICH et al. (2004) 243 7 a. comunidade <0,30 DSM-IV
(média)
SAYAL, (2005) 2992 5-11 a. comunidade = ------------------ 0,13 SDQ
(GOODMAN, 1997)

ACHENBACH et al. (1987) realizaram uma metaandlise de 119 estudos
avaliando o indice de correlacdo entre diferentes informantes. Considerando que
indices de 0,10 a 0,28 representam baixo grau de associacdo, eles encontraram um
indice variando de 0,24 a 0,42 entre os diferentes observadores (pais, professores,
profissionais de satide, cuidadores e pacientes.

Entretanto, alguns estudos encontram uma boa concordancia entre os
observadores. BIEDERMAN et al. (1993), em estudo de 34 criangas, referem
concordancia diagnéstica em 77,0% dos casos, ainda que a correlacdo dos sintomas
seja de baixa a moderada. DANFORTH e DUPAUL (1996) encontraram boa
correlagdo entre as observagdes dos professores e o diagndstico médico. Em estudo
recente, TRIPP, SCHAUGHENC e CLARKE (2006) demonstraram uma boa
correlacdo das informacdes dos professores, utilizando vdrias escalas de
classificacdo, através da andlise de SE, ESP e FP em relacdo ao diagndstico e ao
diagnéstico diferencial do TDAH. A SE em relacdo a avaliagdo dos pais e ao
diagnéstico foi de 87,9% e a avaliacdo dos professores de 78,5%. A AC foi de
76,7% para os professores e de 61,9% para os pais. Estudos com trials de
tratamento demonstraram boa concordancia entre as informagdes dos pais e
professores (BOHNSTEDT et al., 2005; SPENCER et al., 2005).

Existem inumeras razdes para esses modestos niveis de concordancia.

Primeiro, informantes podem ndo entender a definicdo dos sintomas. Por exemplo,
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um observador pode considerar falha em manter atengdo em uma tarefa como
conduta desafiante, desinteresse, pouca motivagdo, preguica ou dificuldade de
aprendizagem mais do que déficit de atengdo. Impulsividade pode ser vista como
um distdrbio de conduta. Segundo, o comportamento da crianc¢a pode representar a
reacdo frente a uma exigéncia ambiental. Pais podem ter menos oportunidade de
observar seus filhos em situacdes que demandam atengdo. Professores, por outro
lado, observam o déficit de atencdo em atividades de grupo muito mais facilmente
do que os pais, que podem interpretar muitas situagdes de inatencdo como cansaco
ou preguica. Terceiro, a capacidade de avaliacdo depende das expectativas de cada
informante. Pais ansiosos ou deprimidos podem apresentar baixa expectativa para
um bom desempenho de seus filhos, enquanto o professor de uma classe com
inimeras criancas necessitando atendimentos especiais ndo considera as
dificuldades individuais de alguns alunos quando comparados com aqueles
incapazes. O mesmo ocorre em escolas de alta exigéncia, onde a maioria dos alunos
apresenta um potencial acima da média. Um aluno mediano destoa do grupo e pode
ser considerado dentro da faixa de anormalidade. Devemos lembrar o nivel de
tolerancia individual de cada cuidador ou professor da crianca. Conflitos familiares
ou problemas pessoais do professor podem interferir na capacidade de avaliar as
dificuldades. Uma limitacdo a ser considerada se refere ao fato de que a maioria dos
estudos em escola baseado nas informacdes dos professores nido considera as
criangas que estdo utilizando medicamentos. A maioria das criancas que estdo
utilizando medicamentos ndo apresentam os 6 ou mais sintomas do DSM-IV
exigidos para o diagnéstico, sendo assim considerados como criancas sem TDAH
(ROWLAND, 2001).

Individuos de diferentes culturas podem considerar seus filhos como
hiperativos, enquanto essas mesmas criangas seriam consideradas dentro da escala
normal em outro pais. Essa situacdo foi demonstrada em estudo realizado em Hong
Kong, onde criangas consideradas gravemente hiperativas pelos pais ndao foram
consideradas tdo graves por pais ingleses (LUK, LIRH e LEUNG, 1993).

Finalmente, outras varidveis podem estar em jogo, como a atitude dos pais

de esconderem as dificuldades do filho ou até valorizarem qualidades que nao
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existem. Devemos citar, aqui, o temor do uso de tratamentos psicoterdpicos,
pedagdgicos ou medicamentosos. Em relagcdo a escola, muitas vezes as informagdes
ndo sdo realmente relatadas pelo medo dos professores perderem alunos ou por nao
desejarem expor as deficiéncias pedagdgicas da referida institui¢do de ensino, como
métodos inadequados, salas superlotadas e a méd formacgao académica do professor.

A interpretacdio dos itens que avaliam gravidade também apresenta
diferentes graus, podendo gerar duvidas e opinides subjetivas e vagas sem uma
coeréncia entre os observadores. Por exemplo, “muito freqiiente” pode indicar uma
dificuldade didria para alguns, semanal ou mensal para outros. Esses itens devem
ser bem esclarecidos antes do preenchimento do questiondrio. Muitas criticas sao
referidas a essa forma de graduacdo. Assim, alguns autores propdem medidas de
gravidade através da freqii€ncia das dificuldades em relagdo a um periodo de tempo
como dia, semanas ou meses (SCHWARZ, 1999; BURNS et al., 2001).

Questiondrios discrepantes entre informacgdes do ambiente familiar ou da
escola podem indicar outras dificuldades que ndo o TDAH. Por exemplo,
comportamentos hiperativos somente em domicilio podem indicar TC, TOD ou
problemas emocionais; enquanto 0 mesmo comportamento, s6 na escola, pode ser
decorrente de uma dificuldade académica importante, como Dislexia, Discalculia ou
Deficiéncia Intelectual.

Analisando as consideracdes acima, devemos entender que a baixa
concordancia entre observadores é mais regra do que excec¢ao.

Ap6s andlise de informacdes a partir de professores e pais, reforca-se a
necessidade de informacgdes das duas fontes. As informagdes discordantes, por
exemplo, entre professores e pais podem ser de utilidade no diagnéstico de TDAH,
comorbidades e subtipos especificos (JOHNSTON e MURRAY, 2003). Um pior
comportamento escolar do adolescente pode indicar uma dificuldade de socializacdo
com os amigos, ansiedade e transtornos comportamentais que podem nao ocorrer no
ambiente familiar, onde ele se sente mais seguro. Problemas na familia podem
refletir um desequilibrio psicossocial entre o individuo e seus pais ou irmaos.
Assim, sintomas obtidos a partir da informacdo da familia ou da escola devem ser

considerados como auxiliares no diagnodstico, porém, para o diagndstico final, ha
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necessidade da aplicacdo de outros instrumentos estruturados, direcionados a
prépria crianca.

A discordancia entre vdrios informantes reforca a tese de alguns
pesquisadores de que a necessidade da ocorréncia dos sintomas em dois locais
diferentes pode ndo ser um critério indispensdvel para o diagndstico de TDAH.
Esses autores consideram a informagao dos professores como a mais importante, ja
que estes profissionais passam muito tempo junto as criangas e tém condi¢Oes de
observé-las em grupo, podendo comparar seu desenvolvimento e comportamento
em relagcdo aos outros alunos (ROWLAND et al., 2001; WOLRAICH et al., 2004;
SAYAL, 2005).

5.4 DESENVOLVIMENTO, ANALISE DA CONSISTENCIA INTERNA E
VALIDADE DE CONSTRUCTO DO TDAHQB

A amostra ambulatorial ou “padrao ouro”, selecionada a partir do estudo da
amostra escolar, segundo os critérios do DSM-IV aplicados aos professores, foi o
parametro de referéncia utilizado para a elaboracdo do QB. Comparou-se o QI
respondido pelos professores e pelos pais com o diagndstico médico, chegando
assim a um questiondrio resumido para as dimensdes déficit de atencdo e
hiperatividade/impulsividade. Diferentes testes estatisticos foram realizados até
chegar a um questiondrio final, com quantidade minima de itens, que apresentasse a
maior SE para a identifica¢do de sintomas de TDAH.

As questdes selecionadas foram predominantemente aquelas do DSM-IV,
realcando a grande forca desse instrumento na identificagdo de criangas com ou sem
TDAH, fato referido na literatura por inimeros autores (HOLLAND et al., 1998;
DUPAUL et al., 1998; DUPAUL, 2003).

Sete questdes constituiram o TDAHQB direcionado aos professores
(Apéndice III), trés direcionadas a dimensdo déficit de atencdo e quatro a
hiperatividade/impulsividade. Cinco delas sdo derivadas do DSM-IV. Todas as trés
questdes referentes ao déficit de atencao (questdes 03,07 e 08 do Qlprof) [Apéndice
I] ou 01,02 e 03 do TDAHQBprof [Apéndice II1]) foram similares as do DSM-IV.
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Em relacdo as quatro questdes da dimensdo hiperatividade/impulsividade,
duas questdes foram provenientes do DSM-IV (questdes 23 e 26 do Qlprof)
[Apéndice I] ou questdes 04 e 05 do TDAHQBprof [Apéndice III]) e as outras duas
(questdes 29 e 31 do Qlprof) [Apéndice I] ou questdes 06 e 07 do TDAHQBprof
[Apéndice III]) tém origem em outras fontes, conforme explicitado no capitulo
Material e Métodos.

O TDAHQB, versdo pais (Apéndice IV), apds aplicacdo e avaliacdo
estatistica do Questiondrio Inicial, foi elaborado com oito questdes, quatro para a
dimensdo do déficit de atencdo e quatro para hiperatividade/impulsividade. Seis
questdes fazem parte do DSM-IV. As quatro questdes selecionadas para a dimensao
déficit de atencao foram originadas do DSM-IV: questdes 01, 04, 07 e 08 do Qlpais
(Apéndice II) ou questdes 01, 02,03 e 04 do TDAHQBpais (Apéndice II). Em
relacdo a dimensdo hiperatividade/impulsividade, das quatro questdes selecionadas,
duas foram provenientes do DSM-IV (questdes 23 e 27 do Qlpais) [Apéndice II] ou
questdes 06 e 07 do TDAHQBpais [Apéndice IV] ) e duas elaboradas a partir de
outras fontes (questdes 21 e 31 do Qlpais) [Apéndice II] ou questdes 05 e 08 do
TDAHQBpais [Apéndice IV]).

Comparando os questiondrios dos professores e dos pais, observam-se duas
questdes similares na dimensdo déficit de atencdo (07 e 08) e duas na dimensao
hiperatividade/impulsividade (23 e 31). Dessas, somente a questdo 31 ndo pertence
ao DSM-IV.

Na literatura, estudos com extensas andlises estatisticas, aplicando o DSM-
IV aos professores, reforcam a confiabilidade e validade do uso das duas dimensdes
aplicadas neste estudo (déficit de atencdo e hiperatividade/impulsividade)
(DUPAUL et al., 1998; ROHDE et al., 1999; PINEDA et al., 1999; COLLETT,
OHAN e MYERS, 2003; BURNS et al, 2001; WOLRAICH et al., 2003;
AMADOR, 2005).

PINEDA et al. (1999) avaliou um universo de 80.000 individuos de 4 a 17
anos de idade através de um instrumento quantitativo, em espanhol, baseado no
DSM-IV, para avaliar TDAH. A amostra total selecionada foi de 540 criangas e o

questiondrio foi respondido pelos pais. Sua pesquisa demonstrou uma grande
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consisténcia interna (coeficiente alfa de Cronbach de 0,71 a 0,92) e uma estrutura
estavel nas duas dimensdes.

WOLRAICH et al. (1996), estudando 8.258 criancas, encontraram com
grande freqii€éncia os mesmos itens da dimensao déficit de aten¢do do QB, aplicado
aos professores. Os mesmo autores (WOLRAICH er al., 1998) replicaram a
pesquisa em professores de 4.226 criangas, dois anos depois, e concluiram que as
trés questdes da dimensdo déficit de atencdo aqui encontradas, foram as mais
frequéntes: questdao 03, em 13,3%; questdo 07, em 11,9% e questdao 08, em 16,4%.
A carga fatorial em todas essas questdes foi maior que 0,74. Na dimensdo
hiperatividade, dos dois itens que fazem parte do DSM-1V, a questdo 26 foi a mais
freqiiente, ocorrendo em 15,8% dos casos, sendo a questdo 23 citada em apenas
5,9%. A carga fatorial foi de 0,64 e 0,67.

Estudo com 1509 criancas, utilizando metodologia similar a pesquisa aqui
realizada, mostrou itens com alto valor preditivo similar aos encontrados nas
versoes finais dos QB. Coincidiram nos TDAHQBprof, os itens 1 e 2, para a
dimensao desatenc¢do, e para os TDAHQBpais, os itens 1 e 3 (dimensdo desatenc¢do)
e item 7 na dimensao hiperatividade (CARDO, BUSTILLO e SERVERA, 2007).

A questdo trés também € citada em outras pesquisas como relevante na
dimensao déficit de atengdo (BAUMGAERTE, WORLRAICH e DIETRICH, 1995;
HARTMAN et al., 2001).

Na comparacdo com os itens similares do Manual da Escala de Transtorno
de Déficit de Atencdo/Hiperatividade para professores, a questdo 08 da dimensao
déficit de atengdo apresenta razodvel carga fatorial, e a questdo 23, a mais alta carga
fatorial da dimensao hiperatividade/impulsividade (BENCZICK, 2000).

No estudo psicométrico realizado durante o desenvolvimento da Escala de
Rastreamento com Sintomas de TDAH (ADHD-SRS), HOLLAND et al. (1998)
referem, na dimensdo hiperatividade/impulsividade, maior carga fatorial para a
questdo 23, ao aplicar os itens do DSM-IV para pais (carga de 0,80) e para
professores (carga de 0,94). A questdo 26 apresentou carga fatorial baixa, mas ainda
em niveis aceitdveis (0,59 e 0,53), segundo a autora (HOLLAND et al., 1998). Em

relacdo a dimensdo déficit de atengdo, versdo professores, duas questdes (03 e 07)
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apresentaram a maior carga fatorial (0,91 e 0,98) e, na versdo pais, trés questdes
(04, 07 e 08) apresentaram elevada carga fatorial (0,79, 0,81 e 0,74).

DUPAUL et al., (1998), em seu trabalho de normatizacdo da Escala de
TDAH para pais, evidenciaram uma adequada carga fatorial para os itens do DSM-
IV, salientando as questdes 04, 07 e a 08 para a dimensdo déficit de atencdo e a 27
para hiperatividade/impulsividade.

Em relacdo a hiperatividade/impulsividade, avaliacdo pelos professores,
muitas pesquisas ressaltam a importancia da questdo 23 por sua freqiiéncia e forca
discriminativa (BAUMGAERTEL, WORLRAICH e DIETRICH, 1995;
WOLRAICH et al., 1996; DUPAUL et al., 1997, HARTMAN et al., 2001). Essa
opinido é reforcada em estudo com pais (WEILER et al., 1999; HARTMAN, et al.,
2001).

A questdo “é impaciente e inquieto”, item nao incluido no DSM-1V, foi
citado em estudo brasileiro, na normatizacdo da Escala de Conners, como o item
mais freqiiente: 23,6% em meninos (n=526) e 13,6% em meninas (n=542) (BRITO,
1987). Esse mesmo item apresenta uma forte carga fatorial (0,65) em outro estudo
brasileiro, realizado em 979 escolares para validacio da Escala de Conners
(BARBOSA, DIAS e GAIAO, 1997).

Analisando os estudos citados na literatura, observa-se que as questdes
selecionadas para o TDAHQB sdo citadas em vdarias pesquisas € que,
individualmente ou agrupadas, permitem identificar criangas com ou sem sintomas
de TDAH.

O TDAHQBprof, aplicado nos 72 alunos, apresentou uma acentuada
melhora da sensibilidade nas comparacdes das dimensdes déficit de atencdo e
hiperatividade/impulsividade em relacio ao DSM-IV. Esse mesmo resultado foi
observado com a aplicacio do TDAHQBpais, que sempre apresentou uma melhor
SE  nas  comparagdes das  dimensdes  déficit de  atencdo e
hiperatividade/impulsividade em relacdo ao DSM-IV.

Essa elevacao significativa da SE com o TDAHQB em relacao ao DSM-IV,
na amostra ambulatorial, é fator indicativo de que um questiondrio com menos

questdes pode ser capaz de identificar criancas com ou sem TDAH.
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A comparagdo do TDAHQBprof com o DSM-IV em populacdo de criancas
de uma escola publica do Ensino Fundamental evidenciou um nivel de consisténcia
interna muito bom em ambas as dimensodes, com indice de correlagdo acima de
0,83. Na dimensao déficit de atencdo, a SE, a ESP e o VPN foram adequados em
todas as comparacdes. O VPP foi bom com o uso das questdes agrupadas. O
coeficiente de concordancia Phi, em todas as comparacdes realizadas, com uma
unica excecdo, foi bom, sempre acima de 0,70. Na dimensao
hiperatividade/impulsividade, trés das quatro questdes selecionadas agrupadas ou
isoladamente mostraram excelente SE, ESP, VPP e VPN. O coeficiente Phi esteve
acima de 0,70 em 13 das 15 comparagdes realizadas.

O TDAHQBpais, comparado com o DSM-IV em populagdo ambulatorial,
mostrou  um  adequado  coeficiente @ de  Cronbach na  dimensdo
hiperatividade/impulsividade, mas foi baixo na dimensdo déficit de aten¢do (0,52).
Na dimensdo déficit de atencdo, a SE, a ESP e o VPN apresentaram 100% de
correlagdo na comparagdo de todas as questdes, com um indice de Phi de 1. O VPP
e a ESP foram elevados ou adequados nas comparagdes com questdes agrupadas. A
SE foi excelente nas comparagdes com questdes isoladas e boa quando agrupadas.
O coeficiente de concordancia Phi foi fraco na maioria das comparagdes. Na
dimensdao hiperatividade/impulsividade, trés das quatro questdes selecionadas,
agrupadas ou isoladamente, mostraram bom a excelente SE, ESP, VPP e VPN, com
coeficiente de concordancia Phi entre 0,61 a 0,75.

Os indices referidos acima demonstraram que o TDAHQB, versdo para
professores e pais, foi igual ou superior ao DSM-IV quando comparado ao
diagnoéstico médico.

Essa forte relacdo entre o TDAHQB com o DSM-IV, com adequadas
propriedades psicométricas, indica que esse instrumento poderd ser de uso clinico
no estudo de criancas e adolescentes com TDAH.

Escalas ou questiondrio com muitos itens (18 a mais que 100 itens),
implicam em custo elevados e, principalmente, dificuldades para preenchimento nos
estudos epidemioldgicos. Pesquisadores avaliando individualmente os itens isolados

ou em combinacdo, como nesta pesquisa, utilizando VPP e VPN, referem que um
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ou dois itens de cada dimensdo podem ser suficientes como screening em estudos
populacionais (POWER et al., 1998; PELHAM JUNIOR, FABINO e MASSETTI,
2005; CARDO, BUSTILLO e SERVERA, 2007). Infelizmente, esses estudiosos
ndo criaram uma escala com quantidade minima de questdes, como por exemplo,
uma questdo para déficit de atengdo e outra para hiperatividade e impulsividade.

Estudos comparando as duas versdes da escala de Conners (versdo curta
com 10 itens e longa com 45 itens) demonstraram que ambas apresentam grande
sensibilidade em estudos clinicos, reafirmando que escalas com poucos itens
apresentam eficdcia similar aquelas maiores (CONNERS, 1999).

Os resultados deste estudo suportam a validade preliminar do TDAHQB
como um instrumento de screening para discriminar populagdes de criangas do
Ensino Fundamental com TDAH, embora haja necessidade de uma validacao
populacional mais ampla. O menor numero de questdes permite uma maior

agilidade e facilidade de aplicac@o dos questiondrios em estudos epidemioldgicos.

5.5 LIMITACOES E DIFICULDADES DO ESTUDO

Algumas limitagdes e dificuldades foram identificadas neste estudo:

1) A amostra foi limitada a uma unica escola. Os resultados referentes a
prevaléncia devem ser considerados nesse contexto, ndo representando
a populacdo geral. Essa dificuldade pode ser minimizada, pois o
objetivo principal do estudo se refere a elaboracdo de um questiondrio
preliminar visando a identificacdo de sintomas de TDAH e o
instrumento pode ser realizado em pequena amostra representativa da

populacao.

2) As criangas com encefalopatias ndo progressivas, como deficiéncia
mental, sindromes autistas e paralisia cerebral, foram excluidas segundo
as informacdes dos professores, orientadores e da diretora da escola,

bem como as dos pais. Assim, criangas com limitacdes cognitivas leves
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podem, eventualmente, ter participado das avaliacdes realizadas. O uso
de um teste formal para avaliacdo cognitiva envolveria recursos, gastos
e tempo adicional para a realizacdo da pesquisa, o que inviabilizaria sua

realizacgao.

3) Ap6s a randomizacdo de 306 criancas, a participacdo dos pais foi de
cerca de 23,5%, sendo 32,4% das criancas com TDAH e 19,2% do
grupo controle. Essa € uma porcentagem referida na literatura, porém
indica que a grande maioria das criangas ndo foram avaliadas. A
participacdo minoritdria ndo invalida o estudo, jid que o objetivo
principal foi o desenvolvimento de um instrumento de avaliacdo para o

qual o ndmero de criancgas estudadas foi considerado suficiente.

4) O estudo de validade de constructo, realizado em amostra escolar nao
randomizada, representa uma amostra da populacdo. Um estudo
epidemiolégico mais amplo deve ser realizado para ratificar a

aplicabilidade do questiondrio na prética clinica.
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6 CONCLUSOES

1) O TDAHQB para professores, na versao final, ficou constituido por sete
questdes, trés para as dimensdes de déficit de atencdo e quatro para
hiperatividade/impulsividade, sendo cinco derivadas do DSM-IV. A
versdo final para pais foi elaborada com oito questdes, quatro para
dimensdo de déficit de atencdo e quatro para hiperatividade e

impulsividade, sendo seis oriundas do DSM-IV.

2) O Qlprof apresentou excelente consisténcia interna, as questdoes foram
facilmente entendidas pelos professores, com alta percentagem de
respostas positivas, principalmente das questdes retiradas do DSM-IV.
O indice de concordancia entre os professores de Matemadtica e

Portugués foi baixo.

3) A prevaléncia de TDAH na amostra escolar, baseada na opinido dos
professores segundo os critérios do DSM-1V, foi de 12%. O subtipo
desatento  predominou  (6,9%) em relacdo aos  subtipos
hiperativo/impulsivo (3,4%) e combinado (1,8%). A incidéncia de
déficit de atencdo foi similar em todas as faixas etdrias, com
predominio da hiperatividade/impulsividade nas criangas menores de
10 anos e 2 meses (alunos de 1* a 4* séries). Em relacdo ao género,
houve maior incidéncia no masculino (15,9%), com diferenca

estatisticamente significativa em relagdo ao feminino (8,3%).

4) A concordancia na identificacdo de sintomas de TDAH entre os
professores e a avaliacio médica foi fraca na amostra ambulatorial;

entre os pais e a amostra, foi moderada.

5) A concordancia na identificacio de TDAH entre os professores de
Matemadtica e Portugués e entre os professores e pais foi fraca na

amostra ambulatorial.
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6) O TDAHQB, versio professores e pais, aplicado na amostra
ambulatorial, apresentou melhor sensibilidade e coeficiente de

confiabilidade do Kappa em relacdo ao DSM-IV.

7) O TDAHQB apresentou consisténcia interna adequada na versdo
professores, dimensoes déficit de atencao e
hiperatividade/impulsividade, e na versdo pais, dimensdo
hiperatividade/impulsividade, com bom indice de Cronbach. Na versao

pais, dimensao déficit de atenc¢do, esse indice foi fraco.

8) A validade de constructo do TDAHQB, versdo professor, mostrou
adequada sensibilidade e especificidade na dimensdo déficit de atengdo,
e excelente correlagio com o DSM-IV em todas as comparacdes
individuais e agrupadas realizadas. Na dimensao
hiperatividade/impulsividade, o indice de concordancia foi adequado
em 13 das 15 correlagdes, com excelente sensibilidade e especificidade
na maioria das comparagdes. O Questiondrio Breve, versdo para pais,
apresentou bom indice de sensibilidade e especificidade nas
comparacdes realizadas com baixo indice de correlacdio na dimensdo
Déficit de Atengdo. Na dimensao hiperatividade/impulsividade, trés das
quatro questdes, individualmente ou agrupadas, apresentaram
excelentes 1indice de sensibilidade e perfeito coeficiente de

concordancia.

9) O TDAHQB, nas versdes para pais € professores, mostrou-se um
instrumento com potencial discriminatério igual ou até superior ao
DSM-IV. Suas questdes, individualmente ou agrupadas, sugerem que
uma quantidade minima de questdes pode ser utilizada em estudos
populacionais na identificacdo de criangas com ou sem sintomas de

TDAH.

10) O TDAHQB deve ser considerado como um instrumento experimental.

Devem ser realizadas pesquisas futuras através da aplicacio em
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amostras populacionais maiores, estratificadas por idade, género, classe

socio-econdmica e cultura.
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ANEXOS

ANEXO 1 - CARTA DE APROVACAO DO ESTUDO PELO COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM

SERES HUMANOS DO HOSPITAL DE CLINICAS/UFPR

* Hospitalde Clinicas

URIVERSICAS S FEDERAL DO FARLARNA

Curitiba, 12 de julho de 2007

limo Sr. Presidente

Dr. Renato Tambara Filho

Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa

em Seres Humanos do Hospital de Clinicas da UFPR

Prezado Senhor:

O titulo do Projeto de Pesquisa intitulado “TRANSTORNO DE DEFICIT
DE ATENCAO/HIPERATIVIDADE E COMORBIDADES: UM ESTUDO DA
PREVALENCIA, COMORBIDADES, FATORES ETIOLOGICOS DA REDE PUBLICA E
PRIVADA DE ENSINO, CONSTRUCAO DE UMA ESCALA DE AVALIACAO PARA
CRIANCAS PRE-ESCOLARES DO ENSINO FUNDAMENTAL”. Protocolo CEP/HC
819.049/2004-04, foi alterado para “DESENVOLVIMENTO DE UM QUESTIONARIO
BREVE PARA IDENTIFICACAO DO TRANSTORNO DE DEFICIT DE
ATENCAO/HIPERATIVIDADE DIRECIONADO A PAIS E PROFESSORES”.

A estrutura do trabalho n&o foi modificada. Foi retirado o objetivo
referente ao estudo epidemioldgico, (prevaléncia, comorbidade e fatores etiologicos) e
mantido o obejtivo referente a CONSTRUCAO DE UMA ESCALA (QUESTIONARIO
BREVE) PARA IDENTIFICACAO DE TDAH.

Por essa razéo foi alterado o titulo da pesquisa.

Aténciosamente, %
o W{Z/Zb’q’/ (;7

COMITE DE £TICA EM PESQUISA

’ VARV EM SERES HUMANOS - HC/UFPR
7 SECRETARIA - MAT. / HC 7462
Dr. Sérgio Antdénio _Antoniu. C P
Dr. Sérgio A A K, Aoy jOox

Investigador Principal

Rua Floriano Essenfelder 81 CEP-80060-270-Fone (41)264-9101/360-1800 Ramal 6598—Fax (41)362-9385 Curitiba — PR
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APENDICES

APENDICE I — QUESTIONARIO INICIAL PARA PROFESSORES - QIlprof

Desenvolvimento Escolar- Questionario para Professores

CENEP

Nivel: 1* — 8 série

Solicito informagdes sobre seu aluno(a). Para tal gostariamos que respondesse a
algumas perguntas referentes ao seu aprendizado e comportamento.

Responsavel pelo preenchimento:

Matéria:

Nome da professora: Data: / /
Nome do aluno : Idade: ___ Série:

Escola:

( ) estadual ( ) municipal ( ) particular ( ) outras

INSTRUCOES
Abaixo estdo relacionados termos descritivos de comportamentos de seu aluno(a). Leia cada
item cuidadosamente e compare o comportamento dele (a) de acordo com a escala abaixo:

(N) nunca/nem um pouco (AV) as vezes/raramente

(MYV) muitas vezes/freqiientemente (S) sempre (NSI) ndo sei informar

N |[AV| MV | S |NSI

1. Falha em prestar atencdo aos detalhes ou comete erros por
falta de cuidado em trabalhos escolares e tarefas

2. Dificuldade em terminar o que comega

3. E desorganizado em suas licdes de classe, tarefas ou
atividades

4. Esquece as atividades didrias (tarefas, recados, obrigacoes)

5. Parece ndo ouvir quando falam com ele

6. Incapaz de prestar atencio numa mesma coisa durante muito
tempo

7. Tem dificuldades para seguir instrug¢des, terminar deveres de
casa, tarefas, ou obrigacdes

o0

. Distrai-se facilmente por barulhos ou outros estimulos na aula

9. Evita, ndo gosta ou reluta em participar de tarefas e
brincadeiras que exijam esfor¢co mental
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10.

Perde coisas (brinquedos, livros, ldpis, cadernos, jaquetas,
chinelos)

11.

Tem dificuldade de permanecer alerta durante as
explicacdes, para responder pedidos ou executar ordens

12.

Tem dificuldade para manter a atencdo em tarefas ou
brincadeiras

13

. Vive sonhando, no “mundo da lua”

14

. Dificuldade em prestar aten¢do em uma atividade ou

conversa

15

. Esquece rdpido o que acaba de ser dito

16

. Termina as atividades e deveres escolares atrasado

17

. Dificuldade em cumprir ordens

18

. Dificuldade para seguir instru¢des

19

. Dificuldade para esperar a vez

20

. Age imprudentemente (corre riscos)

21. Faz tarefas rapidamente para se ver livre / tem sempre muita

pressa

22

. Responde antes de ouvir toda pergunta

23. Parece estar sempre “a todo vapor” ou “ligado como um motor”

24. Age sem pensar (€ impulsivo)

25. Interrompe ou se intromete nas conversas, brincadeiras

26. Fala demais (atrapalha a aula)

27. Tem dificuldade em permanecer sentado, ficar quieto

(mexe-se, contorce-se ou levanta-se da carteira ou cadeira)

28.

Tem dificuldade para brincar ou participar silenciosamente
em atividade de lazer

29. Conversa demais (atrapalha o ambiente ou a aula)

30. Corre ou sobe pelas paredes em situacdes inadequadas

31. E impaciente e inquieto

32. Exige que suas solicitacdes sejam atendidas imediatamente
33. Agita mios e pés e se agita na cadeira/carteira

34. Quebra ou destréi material escolar ou outros objetos

35. Acidenta-se facilmente

36. Fala com dificuldade

37. Dificuldade em redigir textos (sintetizar, resumir, falta de

contetido ou coeréncia )

38. Leitura lenta, silabada,vacilante, ndo automatizada

39. Dificuldade na interpretagdo de textos lidos

40. Dificuldade na interpretacio de textos escritos

41. Apresenta dificuldades na escrita: trocas, substitui¢des,

espelhamento ou aglutinagao

42. Apresenta caligrafia desleixada

43. Apresenta acentuagdo e pontuagdo inadequada

44. O raciocinio légico é lento

45. Falha na resolugio de problemas matematicos

46. Realiza operagdes matemdticas com dificuldade (de acordo a

série)

47.

Rende abaixo do esperado na escola

48.

Tem dificuldade para expressar oralmente seus
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pensamentos

49. Evita tarefas que exigem esfor¢co mental constante

50. Apresenta dificuldade na motricidade fina (desenhos,fazer
lago, amarrar, abotoar, usar a tesoura)

51. Apresenta dificuldade na motricidade global (equilibrio, cai
facil)

52. Evita tarefas ou trabalhos escolares

53. Evita estudar (falta motivacdo para estudar e fazer tarefas)

54. Participa pouco em aula e pede ajuda quando necessario

55. Estuda pouco para as provas

56. Perde a calma facilmente (pavio curto)

57. Discute com adultos (atrevido, debochado, ousado)

58. E valentdo ou agressivo com outras pessoas

59. Desafia ou se recusa a seguir as regras ou os pedidos /
solicitacdes como escovar os dentes, tomar banho, fazer
tarefas

60. Faz de propédsito coisas que incomodam ou interfere nas
atividades

61. Culpa os outros pelos seus erros ou conduta inadequada

62. Perturba outras criangas (irrita outras criangas com
palhacadas, empurrdes ou cutucdes)

63. E bravo ou ressentido

64. Guarda 6dio ou € vingativo

65. E negativista, desafiante, desobediente ou hostil contra
autoridade

66. Machuca outras criancas

67. Rouba alguma coisa (dinheiro, material escolar,
brinquedos)

68. Frustra-se facilmente se ndo atendido

69. E mal-humorado

70. Destroi a propriedade alheia (vandalismo)

71. E mentiroso (mente, frauda, cola, copia o trabalho,
trapaceia)

72. Viola as regras seriamente - gazeia aula, foge, ignora regras da
classe

73. Coopera pouco com o professor e/ou colegas

74. Age espertamente (malandro), sempre quer levar vantagem

75. E manipulador

76. Apresenta acesso de furia / possui temperamento explosivo

77. E rejeitado pelos colegas ou familiares

78. Dificuldades para aceitar limites

79. Causa confusdo em reunides, festas, parques ou sala de aula

80. E triste, vazio ou infeliz

81. Chora facil

82. Sente-se culpado ou iniitil ou incapaz ou se acha feio

83. Falta interesse ou prazer pelas atividades (desdnimo ou sem

gosto pelas coisas ou indisposi¢ao)

84.

Cansa-se facil
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85. Apresenta falta ou apetite exagerado

86. Isola-se ou brinca sO

87. Fala em morrer ou tem idéia, planos ou tentativa de suicidio

88. Sintomas fisicos persistentes - dor cabeca, ou abdominal ou
nas pernas, diarréia, vdmito, tontura

89. Tem ansiedade ou preocupagio excessiva

90. Apresenta baixa auto-estima na maior parte do tempo

91. Inconseqiiente em seus atos (nfo se preocupa com a opinido
dos outros)

92. E pessimista, desanimado ou sem esperanca

93. Humor variavel (tristeza e/ou irritabilidade)

94. Tem medos ou apresenta crises de panico

95. Tem compulsdes (comportamentos repetitivos ou atos para
reduzir ansiedade ou angustia: mania de limpeza,
verificacdo se a porta estd aberta, repeticgio como contar
ndmeros etc.)

96. Tem manias ou rituais

97. Fala ou faz gestos obscenos intencionais

98. Faz ruidos estranhos (fungar, sons estranhos, palavroes)

99. Tem tique nervoso (pisca, mexe com as maos, ombros,
bragos, rdi unha, chupa os dedos)

100. Preocupa-se com doengas ou mortes

101. Apresenta euforia, alegria exagerada ou inadequada

102. Idéias de grandeza, acha-se “o melhor”

103. Corajoso - enfrenta situagdes inconseqiientemente

104. Comportamento sexual inadequado (forcar ato sexual,
abuso, conduta inadequada)

105. Evita olhar nos olhos dos outros

106. Apresenta movimentos anormais (pulos, bate palmas,
balancga as maos, toca as pessoas)

107. E egoista

108. Age incorretamente: elimina gases, cuspe, empurra 0s outros

109. Dificuldade para memorizer

110. Machuca e agride animais (cruel)

111. Inicia brigas ou lutas fisicas

112. Costuma intimidar ou ameagar 0s outros

113. Costuma perder urina ou fezes nas roupas

114. Varia constantemente de comportamento
(tristeza/euforia/agitago)

115. Preocupagdes com o futuro (com coisas antes de acontecer)

116. Apresenta-se indeciso

117. Preocupagdes com fatos passadas

118. Costuma estar irritado

119. Apresenta pensamentos obsessivos, desagraddveis,
incomodativos

= as dificuldades acima ATRAPALHAM a aprendizagem: ( )ndo ( )sim ( ) ndo sei
= as dificuldades acima ATRAPALHAM o relacionamento com outras criangas ou professores,

ou funciondrios: ( )ndo ( )sim ( ) ndo sei
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APENDICE II — QUESTIONARIO INICIAL PARA PAIS - Qlpais

Desenvolvimento Escolar- Questionario para Pais

Sérgio Antoniuk
Nivel: 1* — 8" série
Solicito informagdes sobre seu filho(a). Para tal gostariamos que respondesse a

algumas perguntas referentes ao seu aprendizado e comportamento.

Responsavel pelo preenchimento: pai ( ) mae ( ):

Data: / /
Nome do aluno : Idade: Série:
Escola:

( ) estadual ( ) municipal ( ) particular ( ) outras

INSTRUCOES

Abaixo estdo relacionados termos descritivos de comportamentos de seu filho(a). Leia cada

item cuidadosamente e compare o comportamento dele (a) de acordo com a escala abaixo:

(N) nunca/nem um pouco (AV) as vezes/raramente

(MV) muitas vezes/freqiientemente (S) sempre (NSI) nfo sei informar

N [AV/MV | S |NSI

1. Falha em prestar atencdo aos detalhes ou comete erros por
falta de cuidado em trabalhos escolares e tarefas

2. Dificuldade em terminar o que comeca

3. E desorganizado em suas licdes de classe, tarefas ou
atividades

4. Esquece as atividades didrias (tarefas, recados, obrigacoes)

5. Parece ndo ouvir quando falam com ele

6. Incapaz de prestar atengdo numa mesma coisa durante muito
tempo

7. Tem dificuldades para seguir instrucdes, terminar deveres de
casa, tarefas, ou obrigacdes

8. Distrai-se facilmente por barulhos ou outros estimulos nos
estudos

9. Evita, nio gosta ou reluta em participar de tarefas e
brincadeiras que exijam esforco mental

10. Perde coisas (brinquedos, livros, lapis, cadernos, jaquetas, chinelos)
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11.

Tem dificuldade de permanecer alerta durante as explicacoes,
para responder pedidos ou executar ordens

12.

Tem dificuldade para prestar atencdo em tarefas ou
brincadeiras

13.

Vive sonhando, no “mundo da lua”

14.

Dificuldade em prestar atencdo em uma atividade ou conversa

15.

Esquece rapido o que acaba de ser dito

16.

Termina as atividades e deveres escolares atrasado

17.

Dificuldade em cumprir ordens

18.

Dificuldade para seguir instru¢des

19.

Dificuldade para esperar a vez

20.

Age imprudentemente (corre riscos)

21.

Faz tarefas rapidamente para se ver livre /tem sempre muita
pressa

22.

Responde antes de ouvir toda pergunta

23.

Parece estar sempre “a todo vapor” ou “ligado como um
motor”

24.

Age sem pensar (€ impulsivo)

25.

Interrompe ou se intromete nas conversas, brincadeiras

26.

Fala demais (atrapalha em casa, festas, conversas)

27.

Tem dificuldade em permanecer sentado, ficar quieto (mexe-
se, contorce-se ou levanta-se da cadeira)

28.

Tem dificuldade para brincar ou participar silenciosamente
em atividade de lazer

29.

Conversa demais (atrapalha o ambiente em casa)

30.

Corre ou sobe pelas paredes em situagdes inadequadas

31.

E impaciente e inquieto

32.

Exige que suas solicitagdes sejam atendidas imediatamente

33.

Agita mdos e pés e se agita na cadeira

34.

Quebra ou destréi material escolar ou outros objetos

35.

Acidenta-se facilmente

36.

Fala com dificuldade

37.

Dificuldade em redigir textos (sintetizar, resumir, falta de
contetido ou coeréncia)

38.

Leitura lenta,silabada,vacilante, ndo automatizada

30.

Dificuldade na interpretacdo de textos lidos

40.

Dificuldade na interpretacdo de textos escritos

41.

Apresenta dificuldades na escrita: trocas, substituicdes,
espelhamento ou aglutinagdo

42.

Apresenta caligrafia desleixada ou ilegivel

43.

Apresenta acentuagdo e/ou pontuagio inadequada

44.

O raciocinio légico € lento

45.

Falha na resolucdo de problemas matematicos

46.

Realiza opera¢des matemadticas com dificuldade (de acordo a
série)

47.

Rende abaixo do esperado na escola

48.

Tem dificuldade para expressar oralmente seus pensamentos

49.

Evita tarefas que exigem esfor¢co mental constante

50.

Apresenta dificuldade na motricidade fina (desenhos, fazer
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lago, amarrar, abotoar, usar a tesoura )

51

. Apresenta dificuldade na motricidade global (equilibrio,cai

facil)

52.

Evita tarefas ou trabalhos escolares

53.

Evita estudar (falta motivacdo para estudar e fazer tarefas)

54.

Participa pouco em aula e pede ajuda quando necessério

55.

Estuda pouco para as provas

56.

Perde a calma facilmente (pavio curto)

57.

Discute com adultos (atrevido, debochado, ousado)

58.

E valentdo ou agressivo com outras pessoas

59.

Desafia ou se recusa a seguir as regras ou os
pedidos/solicitacdes como escovar os dentes, tomar banho,
fazer tarefas

60.

Faz de propdsito coisas que incomodam ou interfere nas
atividades

61.

Culpa os outros pelos seus erros ou conduta inadequada

62.

Perturba outras criangas (irrita outras criancas com
palhagadas, empurrdes ou cutucdes)

63.

E bravo ou ressentido

64.

Guarda 6dio ou € vingativo

65.

E negativista, desafiante, desobediente ou hostil contra
autoridade

66.

Machuca outras criangas

67.

Rouba alguma coisa (dinheiro, material escolar, brinquedos)

68.

Frustra-se facilmente se nao atendido

69.

E mal-humorado

70.

Destr6i a propriedade alheia (vandalismo)

71.

E mentiroso (mente, frauda, cola, copia o trabalho, trapaceia)

72.

Viola as regras seriamente - gazeia aula, foge, ignora regras
da classe

73.

Coopera pouco com os familiares (mée, pai, irmaos e outros)

74.

Age espertamente (malandro), sempre quer levar vantagem

75.

E manipulador

76.

Apresenta acesso de furia / possui temperamento explosivo

7.

E rejeitado pelos colegas ou familiares

78.

Dificuldades para aceitar limites

79.

Causa confusdo em reunides, festas, nas refei¢oes

80.

E triste, vazio ou infeliz

81.

Chora facil

82.

Se sente culpado ou initil ou incapaz ou se acha feio

83.

Falta interesse ou prazer pelas atividades (desdnimo ou sem
gosto pelas coisas ou indisposi¢ao)

84.

Cansa-se facil

83.

Apresenta falta ou apetite exagerado

86.

Se isola ou brinca sé

87.

Fala em morrer ou tem idéia, planos ou tentativa de suicidio

88.

Sintomas fisicos persistentes - dor cabeca, ou abdominal ou nas pernas,
diarréia, vomito, tontura
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89.

Tem ansiedade ou preocupacio excessiva

90.

Apresenta baixa da auto-estima na maior parte do tempo

91.

Inconseqiiente com seus atos (ndo se preocupa com a opiniao
dos outros)

92.

E pessimista, desanimado ou sem esperanca

93.

Humor variavel (tristeza e/ou irritabilidade)

94.

Tem medos ou apresenta crises de panico

95.

Tem compulsdes (comportamentos repetitivos ou atos para
reduzir ansiedade ou angustia: mania de limpeza, verificacdo
se a porta estd aberta, repeticdo como contar nimeros)

96.

Tem manias ou rituais

97.

Fala ou faz gestos obscenos intencionais

98.

Faz ruidos estranhos (fungar, sons estranhos, palavroes)

99.

Tem tique nervoso (pisca, mexe com as maos, ombros,
bragos, r6i unha, chupa os dedos)

100.

Preocupa—se com doengas ou mortes

101.

Apresenta euforia, alegria exagerada ou inadequada

102.

Idéias de grandeza, se acha “o melhor”

103.

Corajoso - enfrenta situacdes inconseqiientemente

104.

Comportamento sexual inadequado (forgar ato sexual, abuso,
conduta inadequada )

105

. Evita olhar nos olhos dos outros

106.

Apresenta movimentos anormais (pulos, bate palmas,
balanga as maos, toca as pessoas)

107.

E egoista

108.

Age incorretamente:elimina gases, cuspe empurra os outros

109.

Dificuldade para memorizar

110.

Machuca e agride animais (cruel)

111

. Inicia brigas ou lutas fisicas

112.

Costuma intimidar ameacar os outros

113.

Costuma perder urina ou fezes a noite ou durante o dia

114.

Varia constantemente de comportamento
(tristeza/euforia/agitacdo)

115.

Preocupagdes com o futuro (com coisas antes de acontecer)

116.

Apresenta-se indeciso

117.

Preocupag¢des com coisas passadas

118.

Costuma estar irritado

119.

Apresenta pensamentos obsessivos- desagradaveis

120.

Apresenta problemas do sono (insdnia, pesadelos,
sonambulismo, falar dormindo)

= as dificuldades acima interferem ATRAPALHAM na aprendizagem:

= as dificuldades acima ATRAPALHAM o relacionamento com outras criangas, familiares ou

outras pessoas: ( )ndo ( )sim

( )ndo ( )sim
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APENDICE III - QUESTIONARIO BREVE PARA IDENTIFICACAO DE DEFICIT DE ATENCAO,

VERSAO PROFESSORES -TDAHQBPROF/D

INSTRUCOES

Abaixo estdo relacionados termos descritivos de comportamentos de seu aluno(a). Leia cada item

cuidadosamente e compare o comportamento dele (a) de acordo com a escala abaixo:

(N) nunca/nem um pouco (AV) as vezes/um pouco

(MYV) muitas vezes/bastante (S) sempre (NSI) ndo sei informar

N [AV| MV | S | NSI

1. E desorganizado em suas licdes de classe, tarefas ou atividades

2. Tem dificuldades para seguir instrucdes, terminar deveres de
casa, tarefas, ou obrigacdes

3. Distrai-se facilmente por barulhos ou outros estimulos na aula

= na aprendizagem do seu aluno (a): ( ) ndo () sim

= as dificuldades acima interferem no relacionamento do aluno (a) com outras criangas: ( ) ndo
() sim, professores: ( ) ndo ( ) sim ou funciondrios: ( ) ndo ( ) sim
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APENDICE IV - QUESTIONARIO BREVE PARA IDENTIFICACAO DE DEFICIT DE ATENCAO,

VERSAO PAIS — TDAHQBpais/D
INSTRUCOES

Abaixo estdo relacionados termos descritivos de comportamentos de seu filho(a). Leia
cada item cuidadosamente e compare o comportamento dele (a) de acordo com a escala

abaixo:

(N) nunca/nem um pouco/ndo (AV) as vezes/um pouco/raramente

(MYV) muitas vezes/bastante/freqiiente (S) sempre (NSI) ndo sei informar

N | AV MV | S

NSI

1. Falha em prestar atencao aos detalhes ou comete erros por falta de
cuidado em trabalhos escolares e tarefas

2. Esquece as atividades didrias (tarefas, recados, obrigacoes)

3. Tem dificuldades para seguir instrug¢des, terminar deveres de casa,
tarefas, ou obrigacdes

4. Distrai-se facilmente por barulhos ou outros estimulos

= asdificuldades acima interferem na aprendizagem do seu filho (a): ( ) ndo ( ) sim

= asdificuldades acima interferem no relacionamento do filho (a) com outras criancas:

( )ndo ( )sim, professores: ( ) ndo ( ) sim ou funciondrios: ( ) ndo ( )sim




165

APENDICEV - QUESTIONARIO BREVE PARA IDENTIFHCACAO DE HIPERATIVIDADE/IMPULSIVIDADE,VERSAO
PROFESSORES - TDAHQBprof /HI
INSTRUCOES

Abaixo estdo relacionados termos descritivos de comportamentos de seu aluno(a). Leia cada item

cuidadosamente e compare o comportamento dele (a) de acordo com a escala abaixo:

(N) nunca/nem um pouco (AV) as vezes/um pouco

(MYV) muitas vezes/bastante (S) sempre (NSI) ndo sei informar

N [AV| MV | S | NSI

1. Parece estar sempre “a todo vapor” ou “ligado como um motor”

2. Fala demais (atrapalha a aula)

3. Conversa demais (atrapalha o ambiente ou a aula)

4. E impaciente e inquieto

as dificuldades acima interferem na aprendizagem do seu aluno (a): ( ) ndo () sim

as dificuldades acima interferem no relacionamento do aluno (a): outras criangas:

( )ndo ( )sim, professores: ( ) ndo ( ) sim ou funciondrios: ( ) ndo ( ) sim
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APENDICEVI - QUESTIONARIO BREVE PARA IDENTIFICACAO DE HIPERATIVIDADE/IMPULSIVIDADE,
VERSAO PAIS — TDAHQBpais/HI

INSTRUCOES

Abaixo estdo relacionados termos descritivos de comportamentos de seu filho(a). Leia cada item

cuidadosamente e compare o comportamento dele (a) de acordo com a escala abaixo:

(N) nunca/nem um pouco/ndo (AV) as vezes/um pouco/raramente

(MYV) muitas vezes/bastante/freqiiente (S) sempre (NSI) ndo sei informar

N |AV MV | S | NSI

1.Faz tarefas rapidamente para se ver livre/tem sempre muita pressa

2.Parece estar sempre “a todo vapor” ou “ligado como um motor”

3.Tem dificuldade em permanecer sentado, ficar quieto (mexe-se,
contorce-se ou levanta-se da cadeira)

4.E impaciente e inquieto

=  as dificuldades acima interferem na aprendizagem do seu filho (a): ( ) ndo ( ) sim

=  as dificuldades acima interferem no relacionamento do filho (a): outras criangas

( )ndo ( )sim, professores ( ) ndo ( ) sim ou funciondrios: ( ) ndo ( ) sim
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APENDICE VII - CARTA DE ESCLARECIMENTO E CONSENTIMENTO AOS RESPONSAVEIS @D
CARTA DE ESCLARECIMENTO E CONSENTIMENTO AOS RESPONSAVEIS

O Colégio .....ccouennunee , em parceria com o Centro de Neuropediatria do
Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parand — CENEP, estd promovendo a
oportunidade de um trabalho multidisciplinar a criancas e adolescentes com o objetivo de
detectar e prevenir dificuldades de aprendizagem e déficit de atengao / hiperatividade.

Segundo a literatura, essas dificuldades sdo comuns, ocorrendo em até 20% de
criangas e adolescentes.

Sera realizada uma pesquisa através da aplicagdo de questiondrio aos
professores, visando identificar os alunos que apresentem estas dificuldades. Essa
pesquisa, portanto, contribui ndo sé nacionalmente, para o levantamento da epidemiologia,
como também ¢€ ttil para o proprio colégio e seus alunos, com a posterior orientagdo,
recomendacdo e acompanhamento.

A pesquisa serd realizada pelo médico neuropediatra, Sérgio A. Antoniuk e
pela equipe de psicologia do CENEP. A sua participacdo € muito importante para o
desenvolvimento do seu filho. Caso nao concorde com o trabalho, favor enviar esta mesma

carta preenchida a escola. Contamos com a sua atengao.

Atenciosamente,

Diretora do Colégio Sérgio Antoniuk
Coordenador do CENEP

Aluno: Série:

Responsaveis:

Telefone para contato:

() Nao concordo que o meu filho participe da pesquisa.
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APENDICE VIII - CARTA CONVITE PARA OS PAIS

Curitiba, 04 de outubro de 2004

Senhores Pais:

O ©/0] 174 10 RS , em parceria com o Centro de Neuropediatria do Hospital
de Clinicas da UFPR.- CENEP e coordenado pelo neuropediatra Sérgio Antoniuk esta
promovendo a oportunidade de um trabalho multidisciplinar dirigido a criancas e
adolescentes com o objetivo preventivo de problemas de comportamento e dificuldades de
aprendizagem.

Para tanto estamos convidando-os para participar de uma palestra dirigida aos pais.

A sua participacdo € muito importante para o desenvolvimento do seu filho.

Contamos com sua presenga,

Atenciosamente.

Diretora do Colégio Sérgio Antoniuk
Coordenador do CENEP

Recebi o convite e estou ciente da importancia deste trabalho

Data: / /

Nio participarei ()

Participarei () Horirio:

Local: Sala de Video
Aluno: Série:
Responsavel: Pai:

Mae:
Telefone contato:
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APENDICE IX - CARTA DE ESCLARECIMENTO E CONSENTIMENTO AOS RESPONSAVEIS In
CARTA DE ESCLARECIMENTO E CONSENTIMENTO AOS RESPONSAVEIS

O Colégio....cccceeveinuennnne , em parceria com o Centro de Neuropediatria do
Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parand — CENEP, estd promovendo a
oportunidade de um trabalho multidisciplinar a criancas e adolescentes com o objetivo de
detectar e prevenir dificuldades de aprendizagem e déficit de ateng@o / hiperatividade.

Segundo a literatura, essas dificuldades s@o comuns ocorrendo em até 20% de
criangas e adolescentes.

Sera realizada uma pesquisa através da aplicagdo de questiondrio aos
professores visando identificar alunos que apresentem estas dificuldade. Portanto, contribui
ndo sé nacionalmente, para o levantamento da epidemiologia, como também contribui para
o préprio colégio e para os alunos, com posterior orientagdo, recomendacio e
acompanhamento.

Esta pesquisa serd realizada pelo médico neuropediatra Sérgio A. Antoniuk e
pela equipe de psicologia do CENEP. A sua participacdo € muito importante para o
desenvolvimento do seu filho. Caso nao concorde com o trabalho, favor enviar esta mesma

carta preenchida a escola. Contamos com a sua atengao.

Atenciosamente.

Diretora do Colégio Sergio Antoniuk
Coordenador do CENEP

Aluno: Série:

Responsaveis:

Telefone para contato:

() Nao concordo que o meu filho participe da pesquisa.
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APENDICE X — CONSENTIMENTO INFORMADO E ESCLARECIDO

CONSENTIMENTO INFORMADO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: Transtorno de Déficit de Atencao/Hiperatividade e comorbidades:
Um estudo da rede publica e privada de ensino, Construcao de uma escala de
Avaliacao para criancas escolares do Ensino Fundamental.

Investigador: Sérgio Antonio Antoniuk

Local da Pesquisa: Centro de Neuropediatria do Hospital de Clinicas

Endereco e telefone: Rua Floriano Essenfelder, 81 Curitiba- Parana Telefone:
332649101

Vocés estdo sendo convidados a participar de uma pesquisa, coordenada pelo Prof. Sérgio Antonio Antoniuk.
Para poder participar, € necessario que vocé leia este documento com atengdo. Ele pode conter palavras que
vocé nao entende. Por favor, peca aos responsdveis pelo estudo para explicar qualquer palavra ou
procedimento que vocé nio entenda claramente.

O propésito deste documento é dar a vocé as informagdes sobre a pesquisa e, se assinado, dard a sua
permissdo para participar no estudo. O documento descreve o objetivo, procedimentos, beneficios e eventuais
riscos ou desconfortos caso queira participar. Vocé s6 deve participar do estudo se vocé quiser. Vocé pode se
recusar a participar ou se retirar deste estudo a qualquer momento.

Muitas criangas apresentam problemas de atenc@o, concentracdo, agitacdo e hiperatividade tanto na escola
como em casa. Estes problemas podem atrapalhar no rendimento da escola causando dificuldades para
aprender, podendo causar reprovacdo. Podem estar associados a problemas de comportamento em casa e na
escola levando a suspensdes ou expulsdes na escola e brigas e discussdes em casa.

Nos fazemos parte do Centro de Neuropediatria do Hospital de Clinicas que estd estudando criangas com
déficit de atencdo, concentracdo, agitacio e hiperatividade

O objetivo desta pesquisa é de estudar a freqii€ncia de criangas com desatengdo e agitacdo (hiperatividade)
com ou sem problemas de aprendizagem e de comportamento, desenvolvemos um questiondrio com poucas
questdes que permitam a identificagdo de criancas com estes comportamentos.

O seu filho foi selecionado para avaliacdo através de um questiondrio respondido pelos professores em sala
de aula. Ele pode ou ndo apresentar os sintomas de desatencéo e agitagao.

A sua participagcdo, como pais, constard de respostas de um questiondrio com questdes referentes aos
problemas de atengdo e agitacdo (hiperatividade) e uma conversa com o médico neuropediatra. Seu filho ndo
precisard fazer nenhum exame de laboratério como tirar sangue, ou algo assim. As informacdes dos
questiondrios e avaliagdes serdo mantidas em segredo e utilizadas exclusivamente para o propdsito de
pesquisa médica.

Caso seja do seu interesse, o seu filho continuard recebendo o atendimento médico e psicolégico no Centro
de Neuropediatria do Hospital de Clinicas gratuitamente.

Sua decisdo em participar deste estudo é voluntdria. Vocé pode decidir ndo participar do estudo. Uma vez
que vocé decidiu participar, vocé pode retirar seu consentimento e participagdo a qualquer momento. Se vocé
decidir ndo continuar, e retirar sua participagcdo, vocé€ nio serd punido ou perdera qualquer beneficio ao qual
voce tem direito.

Naio havera nenhum custo a vocé relacionado aos procedimentos previstos no estudo.

Sua participagdo € voluntdria, portanto voc€ ndo serd pago por sua participa¢do no mesmo.
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Se vocés ou seus parentes tiverem alguma divida com relacdo ao estudo, direitos do paciente, ou no caso de
danos relacionados ao estudo, vocé deve contatar o Prof. Sérgio Antonio Antoniuk ou sua equipe no Centro
de Neuropediatria do Hospital de Clinicas (32649101 / 99744929). Se voceé tiver diividas sobre seus direitos
como um paciente de pesquisa, vocé pode contatar o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP)
do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parand, pelo telefone: 3360-1896. O CEP trata-se de um
grupo de individuos com conhecimentos cientificos e ndo cientificos que realizam a revisdo ética, inicial e
continuada do estudo de pesquisa para manté-lo seguro e proteger seus direitos.

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO DO PACIENTE:

Eu li e discuti com o Prof. Sérgio Antonio Antoniuk, responsavel pelo presente estudo, os detalhes descritos
neste documento. Entendo que eu sou livre para aceitar ou recusar, € que eu posso interromper minha
participacdo a qualquer momento sem dar uma razdo. Eu concordo que os dados coletados para o estudo
sejam usados para o propdsito acima descrito

Eu entendi a informacdo apresentada neste termo de consentimento. Eu tive a oportunidade para fazer
perguntas e todas as minhas perguntas foram respondidas.

Eu receberei uma cdpia assinada e datada deste Documento de Consentimento Informado.

/ /
NOME DO PACIENTE ASSINATURA DATA
- ]
NOME DO RESPONSAVEL ASSINATURA DATA
(Se menor ou incapacitado)
1
NOME DO INVESTIGADOR ASSINATURA DATA




