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RESUMO

Introducédo: O Transtorno do Déficit de Atencdo e Hiperatividade (TDAH) tem sido
descrito como o distarbio neurocomportamental mais comum na infancia.
Levantamentos populacionais sugerem que o TDAH ocorre na maioria das culturas
em cerca de 5% das criancas (DSM-5). O TDAH caracteriza-se como um distUrbio da
funcdo executiva atribuivel a transmiss@o anormal da dopamina nos lobos frontais e
nos circuitos frontoestriatais. Muitas criancas que apresentam sintomas sugestivos de
TDAH tém condicbes neuroldgicas ou psiquiatricas concomitantes, como depressao,
distarbios do sono e epilepsia, sendo significativas as implicacdes para o tratamento
desses problemas. Objetivo: O objetivo deste trabalho foi investigar se o tratamento
medicamentoso de criancas com TDAH interfere na percep¢ao da qualidade de vida
e na melhora comportamental. Também foi analisado se fatores como a impulsividade
e a desatencéo se relacionam com os aspectos de qualidade de vida, comportamento,
classificacdo econdmica e recursos do ambiente familiar. Métodos: Trata-se de estudo
observacional, analitico e transversal, em que foram avaliadas criangas de seis a 12
anos atendidas em dois centros de neuropediatria do interior de Minas Gerais. As
alteracdes comportamentais e percepcao de pior qualidade de vida sdo comuns em
criangas com quadro de TDAH. Assim, € necessario que as ac¢fes voltadas para o
tratamento medicamentoso sejam pautadas no conhecimento aprofundado da
doenca, no que diz respeito ao entendimento dos subtipos e suas manifestacdes, e
ndo apenas na identificacdo da existéncia das alteracbes comportamentais e da
qualidade de vida. Resultados: A andlise descritiva dos participantes deste estudo
observou-se que a maioria era do sexo masculino, pertencentes as classes sociais
C1, B2 e C2 e seus pais ou responsaveis tinham ensino médio completo. Os
medicamentos mais utilizados foram metilfenidato de liberagdo rapida (52,3%),
Imipramina (34,1%) e Lisdexanfetamina (24.2%). O tempo médio de uso da
medicacao para os participantes que foram classificados como baixa adesao foi de
12,2 meses, (DP=9.4). Os escores obtidos na MAT indicaram que 12.1% tinham baixa

adesao ao medicamento, 62,9% média adesdo e 25% alta adesdo, ndo houve



associagao entre as variaveis sociodemograficas e a adesdo ao medicamento. A
Qualidade de Vida (PedsQL), foi significativamente associada com a média/alta
adesdo ao medicamento p<0,001. Nas demais variaveis (AUQEI, SNAP, uso de
psicoestimulantes Lisdexanfetamina ou metilfenidato, SDQ e RAF) n&o houve
associagao com significancia estatistica, sendo que para os participantes com melhor
qualidade de vida houve 17,83 vezes mais chance de ter adesdo média ou alta ao
tratamento para TDAH quando comparados aos com pior qualidade de vida.
Concluséo: Ficou evidenciado que para este estudo, a qualidade de vida esteve
independentemente associada a adesédo ao tratamento medicamentoso para TDAH,
observou também menor diagndstico em pacientes do sexo feminino, e que o maior
namero de criangcas em acompanhamento estdo cursando o terceiro e quarto ano
escolar, o que nos leva a pensar que problemas com a educacdo e/ou o
funcionamento social geralmente sdo as principais razfes pelas quais as crian¢cas com
TDAH sdo encaminhadas para tratamento. Os principais medicamentos usados pelas
criangas deste trabalho foram Metilfenidato e a Imipramina, diferente do descritos
como primeira escolha na literatura internacional, provavelmente porque na rede de
salde da regido de pesquisa esses dois medicamentos sdo padronizados. Neste
estudo evidenciou-se que a média de uso foi de 13,48 meses (DP=11,37), o que pode
justificar também ter encontrado média/alta adesao em 87.9% da amostra. Na analise
de regressao logistica a variavel-resposta adeséo ao tratamento (Tabela MAT), e os
dados clinicos/sociodemogréficos, idade das criancas, classificacdo econdmica
(CCEB), sintomas de hiperatividade e desatencado através do SNAP-IV, os recursos
do ambiente familiar - RAF, as caracteristicas comportamentais das criancas - SDQ,
e a qualidade de vida ( AUQEI), ndo houve associagao, o que nao é corroborado pela
literatura uma vez que estudos mostram que ha varios fatores que se relacionam com

a melhor ou pior adesé&o ao tratamento.

Palavras-chave: Transtorno do Déficit de Atencao com Hiperatividade; Qualidade de
Vida; Cooperacao e Adesao ao Tratamento; Escalas; Perfil sociodemografico.



ABSTRACT

Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) has been described as the most
common neurobehavioral disorder in childhood. Population surveys suggest that
ADHD occurs in most cultures in about 5% of children. This study investigates the
relationship between treatment adherence, quality of life, behavioral and
environmental factors in children with Attention Deficit Hyperactivity Disorder. To this
end, data was collected through interviews conducted between March and July 2018,
among children aged 6 to 12 with ADHD, attending a specialized center in the city of
Ipatinga, Minas Gerais (MG). The average duration of medication use for participants
classified as having low adherence was 12.2 months (SD=9.4). The scores obtained
on the MAT indicated that 12.1% had low adherence to medication, 62.9% had medium
adherence, and 25% had high adherence; there was no association between
sociodemographic variables and medication adherence. Quality of Life (PedsQL) was
significantly associated with medium/high medication adherence (p<0.001). The other
variables (AUQEI, SNAP, use of psychostimulants Lisdexamfetamine or
methylphenidate, SDQ, and RAF) did not show a statistically significant association.
Participants with better quality of life were 17.83 times more likely to have medium or

high adherence to ADHD treatment compared to those with worse quality of life.

Keywords: Attention Deficit Hyperactivity Disorder; Quality of Life; Cooperation and

Adherence to Treatment; Scales; Sociodemographic Profile.
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1 CONSIDERACOES INICIAIS

Como médico neurologista infantil sempre me preocupei em, além de realizar
o diagndstico, ajudar a melhorar a qualidade de vida (QV) das criancas para as quais
presto atendimento. Tenho observado o crescente desejo das escolas e das familias
em acompanharem os melhores marcos do desenvolvimento cognitivo e
comportamental das criancas, em especial daquelas que apresentam algum
transtorno. Dessa forma, surgiu o interesse em pesquisar criancas com quadro de
Transtorno do Déficit de Atencdo e Hiperatividade (TDAH), avaliar os aspectos
comportamentais, sociais, de QV e o quanto a adesao ao tratamento medicamentoso
pode ser util.

O presente trabalho é resultado da producao realizada durante o mestrado em
Ciéncias Fonoaudiolégicas da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de
Minas Gerais (UFMG). A apresentacao deste volume segue a Resolucao n. 01/2015,
de 26 de marco de 2015, que regulamenta o formato de disserta¢cdes do curso. Com
base em entrevistas realizadas entre marco e julho de 2018, o estudo analisou a
qualidade de vida, aspectos comportamentais, recursos do ambiente familiar e a
adesdao ao tratamento medicamentoso de criancas com TDAH atendidas na cidade de
Ipatinga, Minas Gerais (MG).

O TDAH é um quadro neuropsiquiatrico que acomete cerca de 5% da
populacdo pediatrica. Na crianga, esse transtorno pode vir acompanhado por
comorbidades, como o0s transtornos especificos do aprendizado e transtornos
comportamentais. Essa situagdo também pode ser agravada de acordo com 0s
recursos do ambiente familiar, bem como pode agravar as condic¢des relativas a QV
da familia em que a crianga esta inserida. Tendo em vista 0s custos de tratamento, a
necessidade do acompanhamento e de sua correta utilizacdo, este trabalho buscou
esclarecer as relagcbes entre a qualidade de vida, os recursos ambientais,
comorbidades do individuo com TDAH e o uso de medicamentos.

Este trabalho, intitulado “Adesdo ao tratamento, qualidade de vida, aspectos
comportamentais e ambientais em criangas com Transtorno do Déficit de Atencéo e
Hiperatividade”, foi realizado na cidade de Ipatinga (MG), com clientes de um
ambulatorio privado e de um ambulatério publico. O estudo teve como objetivo
investigar a associacao entre adesdo ao tratamento medicamentoso, qualidade de

vida, recursos do ambiente familiar e comportamento em escolares com TDAH.
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Para a defesa da dissertac&o, optou-se por apresentar os seguintes artigos:

1. Caracteristicas clinicas de TDAH em criancas: associacao com qualidade de
vida e aspectos comportamentais, que se encontra em processo de submisséo na
revista Arquivos de Neuropsiquiatria;

2. Qualidade de vida, aspectos clinicos e adesao ao tratamento farmacoldgico

em criancas com TDAH.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1. Introducéao

O Transtorno de Déficit de Atencao e Hiperatividade (TDAH) € um disturbio de
desenvolvimento caracterizado por niveis inadequados de hiperatividade,
impulsividade e desatencdo. O Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos
Mentais (DSM)! afirma que os pacientes devem apresentar no minimo seis sintomas
de falta de atencdo ou seis sintomas de hiperatividade e impulsividade. O manual
distingue trés subtipos do transtorno: tipo predominantemente hiperativo/impulsivo,
predominantemente desatento e misto. Para chegar ao diagnéstico de acordo com o
DSM-5, os sintomas devem ter inicio antes dos 12 anos de idade (em vez de um limite
de sete, como anteriormente no DSM-IV). Esses sintomas devem estar presentes em
varios contextos, como em casa, ha igreja e escola, e associados com prejuizo
substancial no funcionamento?.

O TDAH é comum, com prevaléncia de aproximadamente 5% no mundo, e de
3% a 6% no Brasil segundo a Associacao Brasileira de Psiquiatria (ABP).

As pessoas com TDAH que apresentam alteracbes comportamentais e
alteracdes neuropsiquiatricas que ocorrem até a vida adulta tém maior risco para uma
ampla gama de transtornos psiquiatricos, incluindo transtorno de humor, transtorno de
ansiedade, distlirbios de comportamento disruptivo e Transtorno de Uso de
Substancias. Os sintomas do TDAH também podem causar efeitos negativos sobre
resultados académicos e sociais, resultando em uma pior qualidade de vida3.

As disfungcbes nesses dominios, especificamente, podem acarretar prejuizos a
qualidade de vida. As interacdes pai-filho tendem a ser mais conflituosas dentro da
familia de uma crianga com TDAH em comparacao a auséncia do transtorno, pois este
pode aumentar os niveis de estresse e afetar negativamente o resultado da relagéo
familiar. Pais de criangas com TDAH geralmente apresentam niveis mais elevados de
estresse e menor autoestima, além de avaliarem a sua situagdo parental como
ameacadora.

Além dos critérios a serem considerados para o diagndéstico, a avaliacdo da
crianca deve ocorrer em mais de um ambiente (escolar, familiar e social) e ser
realizada por mais de um profissional. A dificuldade de diagndstico antes dos sete

anos de idade reside no fato de que os sintomas sao evidenciados na época da
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alfabetizacao, justamente entre os seis e sete anos de idade, periodo em que a crianca
€ exposta a atividades que exigem maior concentragao e inibicdo de comportamentos
inadequados. Outra questao importante e que dificulta o processo diagnéstico € a
existéncia de varias comorbidades nos quadros de TDAH, como o Transtorno
Desafiador Opositor, Transtorno de Conduta, Transtorno de Ansiedade, Transtorno
Bipolar, Transtorno Depressivo, dentre outros.

Embora seja considerado um transtorno da infancia e adolescéncia, o TDAH se
tornou alvo de pesquisas com adultos por meio da observacdo de que individuos
diagnosticados na infancia continuam a apresentar sintomas no decorrer do
desenvolvimento, além de prejuizos funcionais associados. De acordo com a
Associacdo Brasileira do Déficit de Atencdo (ABDA), cerca de 60% das criancas
ingressardo na vida adulta com alguns dos sintomas, entretanto, em menor nimero
do que apresentavam na infancia ou adolescéncia. Um dos principais sintomas
presentes na vida adulta € a dificuldade de organizacao e planejamento das atividades
rotineiras®.

Quanto ao tratamento em criancas em idade pré-escolar, a recomendacéo é de
qgue ele seja comportamental e ndo medicamentoso. Para as criancas em idade
escolar, o tratamento deve ser comportamental e medicamentoso®. O
acompanhamento da crianca por uma equipe multidisciplinar € fundamental, tendo em
vista as alteragcdes de comportamento e de linguagem.

De modo geral, os profissionais envolvidos no tratamento das criangas com
TDAH sdo o psiquiatra, o neuropediatra, 0 psicopedagogo, o psicologo e o
fonoaudidlogo. A atuacdo do neuropediatra é de extrema importancia devido a
necessidade de estabelecer diagndsticos diferenciais, e se necessario, dar inicio ao
tratamento medicamentoso.

Outros disturbios e transtornos tém sido associados ao TDAH como
comorbidades, e elas podem estar diretamente ligadas a piora da qualidade de vida
da familia e da crianga com TDAH. Estudos recentes mostraram a relagéo entre TDAH

e suicidio, principalmente em homens jovens que apresentam comorbidades como

~ 5,6 . .
depresséo e Transtorno de Conduta . Outro trabalho, realizado no Rio Grande do
Sul, identificou que adolescentes com TDAH apresentaram um risco maior para
Transtorno por Uso de Substancias Psicoativas, mesmo ap0s ajuste para

confundidores (Transtorno de Conduta, etnia, religido e QI estimado)”:



20

A agressividade também € um marcador importante, e muitas vezes se traduz
em violéncia escolar e bullying, seja o individuo agressor ou vitima®. A relacédo entre
TDAH e criminalidade foi avaliada por estudo que encontrou 8% de adolescentes
infratores com diagnéstico de TDAH®. Outro estudo com adolescentes infratores
indicou que 10,6% também tinham esse diagnéstico?©.

O risco de violéncia sexual e abuso tem sido relatado com maior frequéncia
entre pessoas com TDAH, assim como a negligéncia fisica de mulheres. Observa-se,
também, importante correlagdo entre abuso na infancia com depressao e ansiedade
na vida adultal®*2,

Em relacdo a disturbios alimentares, estudo encontrou um alto nimero de
pacientes com TDAH, e dentre tais transtornos, principalmente a compulséo alimentar,
o risco foi 3,6 vezes maior em comparagdo ao grupo controles.

Todos os fatores supracitados reforcam a necessidade da avaliacdo e
identificacdo dos sintomas do TDAH, do reconhecimento desse transtorno como
possivelmente associado a outros fatores relevantes na préatica clinica e do
entendimento do contexto global familiar, traduzindo em possiveis alteracdes na

qualidade de vida.

2.2 Hist6rico do conceito de TDAH

O TDAH, conforme descrito!3:

E um transtorno mental definido pelo aparecimento da triade sintomatolégica
de desatencéo, impulsividade e hiperatividade. Tais caracteristicas devem se
manifestar em um padréo comportamental mais frequente e grave que aquele
tipicamente observado em individuos em nivel equivalente de
desenvolvimento?s,

Quadros de atividade motora excessiva, falta de atencéo e impulsividade em
criangas tém sido descritos nos ultimos 200 anos. De acordo com o Tratado de
Neurologia Infantil, a primeira descricdo de criangas com quadros semelhantes foi
realizada pelo médico escocés Alexander Crichton4. Entretanto, vale destacar que a
descricao do conceito de TDAH n&o mencionava os sintomas de hiperatividade, mas
apenas “atencao morbida” e outros transtornos associados, como trauma cerebral,

disfuncdo metabdlica e epilepsia.
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Em 1884 surgiu o primeiro e, talvez, o mais famoso relato de uma crianca com
hiperatividade. O psiquiatra alemao Heinrich Hoffman adicionou a segunda edicao do
seu livro “Struwwelpeter” uma pequena histéria em quadrinho, intitulada “Fidgety
Philip”, ou “Philip Inquieto”®.

Em 1919 e 1920 houve uma epidemia de encefalite, e apds esse evento muitos
pediatras comecaram a observar o aumento do numero de criancas com sintomas de
hiperatividade e impulsividade. Entre 1930 e 1940 algumas pesquisas mostraram a
possibilidade de uma conexdo entre dano cerebral e comportamento desviante. A
partir de entdo surgiu o conceito de lesdo cerebral minima, que enfatiza a importancia
de fatores neurobioldgicos, incluindo lesGes cerebrais por hipoxia pré-natal ou
perinatal®.

Em 1955, com a oitava revisdo do Cddigo Internacional de Doencas (CID), foi
descrita a sindrome hipercinética da infancia, que se destacava por criancas que
apresentavam curto periodo de manutencdo da atencdo, hiperatividade e

impulsividade, além de alteracdes do humor e agressividade'’.

2.3 Classificacao e apresentacao

O termo Transtorno do Déficit de Atencao (TDA) surgiu com a publicacdo do
DSM-III, que enfatiza que o ponto central € a dificuldade em manter a atengéo. De
acordo com esse manual, ha dois tipos de TDA: com hiperatividade e sem
hiperatividade, sendo que ambos apresentam dificuldade de atencdo. No mesmo
manual também foi incluido o termo TDA residual, com manutencdo do quadro na vida
adulta®,

Com a edicao revisada, DSM llI-R, surgiu o termo TDAH, sendo eliminado o
termo TDA sem hiperatividade, e em seu lugar foi incluido o termo “tipo indiferenciado”
de TDAH?®. Esse problema foi solucionado com a publicacdo do DSM-IV, e o termo
TDAH sem hiperatividade reapareceu com o termo “tipo predominantemente
desatento”, sendo que essa classificacdo também incluiu os tipos
“hiperativo/impulsivo” e misto?0.

O DSM-52! manteve a lista de 18 sintomas, sendo nove de desatencéo, seis de
hiperatividade e trés de impulsividade, estes ultimos computados juntos aos sintomas
de hiperatividade. O ponto de corte para o diagndstico permaneceu como 0 anterior,

sendo seis para desatencao e seis para hiperatividade/impulsividade. Outro aspecto
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incorporado foi a possibilidade de persisténcia de sintomas em dois locais distintos,
como casa e escola. Outro critério mantido foi a necessidade de haver claro
comprometimento da vida académica, social e profissional.

Um fator importante modificado foi a possibilidade de se realizar o diagnostico
de TDAH na presenca de um quadro de autismo, entretanto, permaneceram as
exigéncias de que os sintomas ndo podem ser concomitantes a outras doencas
psiquiatricas, como esquizofrenia. Vale considerar que os sintomas também né&o
podem ser mais bem explicados por outros transtornos, como depressao e ansiedade.
Anteriormente era necessario que os sintomas do TDAH estivessem presentes antes
dos sete anos de idade, e o limite passou para 12 anos nesse manual.

Mais uma mudanca foi a exclusao dos subtipos. Como substitui¢cao, foi proposto
0 uso do termo “apresentac¢ao”, denotando o perfil de que os sintomas podem mudar
ao longo da vida. Contudo, as apresentacbes mantém as divisdes dos subtipos
antigos: com predominio de desatencao, predominio de hiperatividade/impulsividade
e apresentacdo mista??.

Uma ultima possibilidade que essa nova edicdo do DSM-5 trouxe foi a de
classificar o TDAH em leve, moderado e grave, de acordo com o grau de

comprometimento dos sintomas.

2.4 Epidemiologia em criangas e adolescentes

Uma revisdo sistematica avaliou a prevaléncia de TDAH mundialmente, e
identificou cerca de 100 estudos em todas as regiées do mundo. A prevaléncia foi de
5,3%, sendo 6,5% em criancas e 2,7% em adolescentes?3. Um novo estudo, realizado
pelo mesmo grupo e publicado em 2014, identificou que essa prevaléncia tem se
mantido estavel ao longo dos ultimos 30 anos e que 0 aumento do diagndéstico tem
sido observado em escolares, provavelmente devido ao melhor reconhecimento
clinico®.

No Brasil, a prevaléncia de TDAH é estimada em 13% de acordo com estudo
realizado em escolas brasileiras de financiamento publico?®. O mesmo estudo mostrou
como eram subdivididos segundo o predominio, sendo o subtipo misto 61,7%, subtipo
desatento 21,7% e hiperativo 16,7%. Esse estudo também afirmou que os valores
encontrados podem se diferenciar de acordo com o tipo da amostra, dos instrumentos

e critérios diagnosticos adotados e, principalmente, em funcdo da fonte das
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informacBes obtidas no processo de avaliacdo diagnéstica (pais, criangas,
adolescentes e professores).

Ha uma diferenca de prevaléncia entre os sexos e também uma diferenca entre
a gravidade dos sintomas, com predominio para o sexo masculino, mas que vem se
tornando menor. Em amostras da populacao geral nos anos 1990, o maior numero de
meninos podia apresentar uma taxa de 4:1 em relacdo as meninas. Na 52 edicdo do
Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais — DSM, da Associacéo
Americana de Psiquiatria, a razdo menino/menina foi modificada para 2:1,
confirmando a prevaléncia dos meninos, além de ter mantido a tendéncia de

sintomas primarios de desatencdo nas meninas?®.

2.5 Etiologia e fatores neurobiolégicos

A etiologia do TDAH é multifatorial??. Cada vez mais os estudos apontam para
um modelo em que varios fatores de risco genético e ambientais interagem no
desenvolvimento desse transtorno. Intercorréncias perinatais como eclampsia,
prematuridade, baixo peso ao nascer, estresse fetal, exposi¢cdo materna ao alcool e o
uso de substancias contendo Bisfenol podem estar associados ao risco de TDAH?"28,

A concordancia obtida entre pares de gémeos com TDAH é de
aproximadamente 80%, e quando comparado a caracteristica parental de ado¢éo ou
biologia verifica-se prevaléncia até cinco vezes maior em pais bioldgicos, reafirmando
a condicdo da hereditariedade e da genética no TDAH?°.

Evidéncias de diferentes trabalhos apontaram para o fato de que criangas com
TDAH apresentavam alteracdo no desenvolvimento cerebral, sendo que estudos
pioneiros de neuroimagem ja mostravam a possibilidade de que o cérebro de criancas
com esse quadro seria menor se comparado a seus controles®. Estudos
subsequentes nas Ultimas duas décadas também apontaram nesse sentido, e
atualmente € consensual que criangas com TDAH tém o cérebro menor, na sua média,
quando comparadas a criancas tipicass?.

Outro dado importante € a evidéncia de que a maioria dos adultos com TDAH
tem dificuldade em relacdo as funcdes executivas e alteracdes no sistema
motivacional de recompensa. Dessa forma, as pesquisas voltaram-se ao estudo das
disfuncbes da circuitaria fronto-estriado-talamica e mesolimbica com enfoque nos

genes que codificam as catecolaminas®2. O gene que mais parece estar relacionado
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ao TDAH € o gene transportador D4 da dopamina (DRD4), que produziria uma
resposta menor a dopamima (DA), polimorfismo do gene transportador D5 da
dopamina (DRS5), que também parece estar associado a maiores niveis de
desatencédo:.

2.6 Tratamentos do TDAH

O tratamento do TDAH é multiprofissional e interdisciplinar, englobando acdes
psicofarmacoldgicas e psicossociais. A eficacia do tratamento medicamentoso em
melhorar os sintomas de TDAH € superior as terapias adjuvantes, fazendo com que
Seu uso seja quase obrigatdrio, uma vez que se tenha certeza do diagnéstico. Nao
existe diferengca comprovada entre o tratamento medicamentoso isolado ou em
comparagdo a psicoterapia®*, entretanto, pacientes com transtornos comorbidos
podem apresentar melhor resposta ao tratamento combinado®®.

O tratamento medicamentoso pode ser divido em duas classes especificas:
com psicoestimulantes e com medicamentos de classes ndo psicoestimulantes. No
tratamento com psicoestimulantes ha disponivel no Brasil as formulacdes derivadas
do Metilfenidato e a base de Lisdexanfetamina, sendo que cerca de 70% das crian¢as
obtém resposta com algum psicoestimulante?.

Ha formulac6es derivadas do Metilfenidato: a Ritalina - Metilfenidato, Ritalina
LA Metilfenidato na férmula SODAS, que contém uma capsula de liberacdo de curta
acado e outra de longa acédo, alcancando um efeito de até oito horas; Concerta —
Metilfenidato e formulagdo OROS, medicamento de liberagdo controlada por osmose,
com efeito de até 12 horas por meio do bloqueio dos transportadores da dopamina
(DAT) e da noradrenalina (NAT), evitando o transporte desses neurotransmissores
para dentro da fenda pré-sinaptica.

O medicamento derivado da anfetamina no Brasil € a Lisdexanfetamina, com
nome comercial de Venvanse. Trata-se de uma pro-droga que, ap0s ser absorvida,
apresenta dois metabdlitos: L-lisina e D-anfetamina, de acdo semelhante ao
metilfenidato com bloqueio da NAT e da DAT.

Além desses, agem também nos receptores W-MAT e causam o influxo pro-
fenda sinaptica da DA, além de causar a baixa das vesiculas de DA para perto da

fenda sinaptica nos neurdnios pré-sinapticos.
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Outros medicamentos nao psicoestimulantes utilizados no tratamento do TDAH
sdo: a Atomoxetina, que apesar de ndo ser comercializada no Brasil € um inibidor
seletivo da receptacdo da noradrenalina; a Bupropriona, que é um inibidor fraco do
NAT e DAT e alguns antidepressivos triciclos, como a Imipramina e a Nortriptilina, que

sdo inibidores da NAT, os antagonistas aza-adrenérgicos como a clonidina®’.

2.7 Adesao ao tratamento medicamentoso

O conceito de adesdo a medicacao é a medida do quanto o paciente segue as
instrucdes médicas®®. No entanto, isso nao significa que o paciente seja apenas um
receptor passivo de orientacdo médica, mas sim um colaborador ativo no processo de
tratamento. No caso de criancas, a adesédo também depende do comportamento e da
atitude dos pais ou cuidadores.

De acordo com a Organiza¢gdo Mundial de Saude (OMS), a melhor definigdo de
adesdao a terapia de longo prazo € uma mescla das definicdes de Haynes e Rand: é
guando o comportamento de uma pessoa, como tomar medicacdo, seguir uma dieta
ou executar mudancas no estilo de vida, corresponde as recomendacfes de um
prestador de cuidados de satde®.

As melhores taxas de adesédo sdo observadas em pacientes que se encontram
em tratamento de doencas agudas em comparacao aos que estdo em tratamento para
doencas cronicas, como 0s pacientes em tratamento medicamentoso para TDAH. A
persisténcia entre estes costuma ser baixa ap0s 0s primeiros seis meses de
tratamento. As taxas de adesdo em condi¢des crbnicas costumam variar de 43% a
78% dos casos. Nao existe consenso sobre o que constitui a adesao adequada, sendo
considerados aceitaveis valores superiores a 80%, e valores ideais maiores que
95%40,

A falta de adesao aos esquemas de tratamento prescritos pelas equipes de
saude pode ser responsavel pelo agravamento do quadro e aumento dos custos ao
sistema de saude. Pacientes que ndo aderem ao tratamento apresentam pior
prognostico. Essa questéo levou a OMS a publicar um guia para gestores de saude
baseado em evidéncias clinicas com o objetivo de melhorar as estratégias de adesao

a medicacdo®42,
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2.8 Fatores associados a adesdao medicamentosa

A adeséo ao tratamento € multidimensional e esta relacionada a cinco fatores:
0s socioecon6micos, os relacionados ao tratamento, os relacionados a doenca,

sistema e equipe de salde e os relacionados ao paciente?s.

Figura 1 - Fatores relacionados a adeséo ao tratamento medicamentoso

Fatores
relacionados ao
paciente

Fatores
relacionados a
equipe de saude

Sistema e equipe
de saude

Fatores
relacionados a
doenga

Fatores
socioeconémicos

Fonte: Adaptado de Gusmé&o e Mion Junior, 200643

Outro estudo também identificou varios fatores que podem interferir na boa
adesdo ao medicamento: fatores relacionados ao paciente e a familia ou cuidador,
relacionados a medicacdo e relacionados ao sistema de prestacdo de servicos de

saludes3s,

2.9 Pesquisas de adesao ao tratamento de TDAH em criancas e adolescentes

Especificamente sobre o quadro de TDAH, a maior dificuldade em relacdo a
baixa adesdo deve-se a alguns conceitos pré-estabelecidos dos pais**. Vale ser citado
0 questionamento sobre o impacto do uso dos medicamentos quando administrados

por um longo periodo. Também outros fatores, como o estigma do uso de
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medicamento de controle especial e a recusa de criancas mais velhas, levam a uma
baixa aderéncia ao tratamento medicamentoso.

Alguns autores relataram aderéncia de 50% em criangcas com TDAH*>46, Uma
revisdo sistematica mostrou que a adesdo ao tratamento medicamentoso entre
criancas e adultos com TDAH variou entre 13% e 64%, e foram observados nesses
casos o uso de varios medicamentos e varios esquemas posoldgicos?’.

Alguns pais optam por realizar “feriado de medicamento”, em que o paciente
fica sem medicamentos nos finais de semana e nas férias escolares. E a interrupcao
deliberada da farmacoterapia por um periodo definido e com um objetivo clinico
especifico*” 48, Nessa situacéo os pais relatam diminuicéo de efeitos colaterais, como
insdnia e perda do apetite, no entanto também ha diminuicdo dos efeitos ideais da
medicacao.

A Academia Americana de Psiquiatria da Crianca e do Adolescente (AACAP)
recomenda o feriado de medicamentos com o0 objetivo de testar a real necessidade
de manutencdo do tratamento em criancas e adolescentes um ano apoés o inicio do
tratamento®®. Por outro lado, o guideline europeu de manejo de efeitos colaterais e
adversos em criancas com TDAH néo orienta os feriados de medicamentos, pois ndo
ha dados na literatura que permitam avaliar o risco-beneficio dessa atitude, e os
beneficios seriam muito mais teéricos que praticos®°.

Estudos recentes tém mostrado que a realizacdo de “feriados de
medicamentos” conduz a melhor adesdo ao tratamento medicamentoso, com
prevaléncia entre 25% e 70% das criancas em tratamento. Essas ac¢les
comprovadamente auxiliam no controle de sintomas colaterais pontuais, como a
insbnia e a perda do apetite, contudo ainda ha davidas sobre o efeito do crescimento

do paciente?6:51.52,

2.10 Qualidade de vida: conceito e fatores associados

A OMS define o termo Qualidade de Vida (QV) como percepcdes que o
individuo tem de sua posi¢éo ou situag¢do na vida, considerando a cultura e os valores
que ele esta inserido, e em relagdo aos seus objetivos, expectativas e preocupacoes.
O conceito reflete a complexidade da relacédo entre o0 ambiente e os aspectos fisicos,

sociais e psicolégicos®s.
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Outra forma de definir a QV, no sentido mais restrito, implica os aspectos
associados diretamente a doencas ou a intervencdes em saude, ou seja, 0 valor
atribuido a vida, ponderando-se as deteriora¢g@es funcionais, percep¢des e condicdes
sociais que séo induzidas pela doencga®*.

A QV é vista entdo como uma composi¢ao multidimensional que, além de incluir
as dimensoes fisica, psicoldgica e social, também inclui dimensdes positivas, como a
capacidade de ir e vir, e dimensGes negativas, como sensacdes dolorosas®®.

Muitos autores usam QV e salde como sinbnimos. Ndo ha duvida de que a
saude pode contribuir para uma boa QV em individuos e na populacdo geral,
entretanto € fulcral entender que é necessario mais do que 0 acesso a Servigos
médico-assistenciais®®.

Uma tentativa de analisar o termo de forma mais ampla, saindo do redundante
mundo biomédico, é analisar o tema com base em uma representacdo social com
parametros subjetivos (bem-estar, felicidade, amor, prazer, realizacdo pessoal) e
objetivos, (necessidades basicas, grau de desenvolvimento econémico e social de
determinada sociedade)®®.

2.11 Qualidade de vida em crian¢cas com TDAH

Criangas com TDAH podem experimentar sintomas, como falta de atencéo,
hiperatividade, impulsividade, desequilibrios emocionais, problemas cognitivos e
comportamentais. Essas alteracdes aparentemente produzem uma deterioracao
funcional que impacta a QV, e podem ser perturbadoras do bem-estar psicoldgico,
social e académico dos pacientes®’.

O quadro de TDAH afeta de forma significante o funcionamento da familia e as
relacdes interfamiliares. Além disso, o transtorno est4 associado a alteracfes
neuropsiquiatricas familiares de depressdo, ansiedade, estresse, bem como a
desorganizacgdo nas atividades da familia, com consistentes atitudes hostis®®.

Uma revisdo sistematica revelou que criancas com diagnostico de TDAH
apresentam comprometimento da QV>°. Porém, também descreveu que a maioria dos
estudos incluiu apenas a descri¢ao dos pais sobre a QV dos filhos, e que apenas dois
utilizaram medidas de avaliacdo da QV relatadas por criancas, sendo que elas nao

consideraram sua QV mais prejudicada do que controles saudaveis®®61,
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Alguns pesquisadores*®-3 consideraram as interagées entre pais e filhos mais
conflituosas dentro das familias de uma crianca com TDAH em comparacao aquelas
sem essas dificuldades, o que aumenta os niveis de estresse e afeta negativamente
o resultado geral do relacionamento familiar. Os pais de criangas com TDAH
geralmente apresentam niveis mais altos de estresse, baixa autoestima, transtornos
de humor e abuso de substancias paralelas.

Um estudo qualitativo descreveu que o impacto sobre irmdos se concentrou
nos sentimentos de vitimizacao (atos agressivos e irritantes de seus irméaos), de atos
relativos ao cuidado (expectativas dos pais de que eles sdo amigos e protegem seus
irmaos), sentimentos de ansiedade e tristeza®.

Outro estudo relatou que irméos descreveram a constante perturbacao da vida
familiar como cadtica, conflituosa e exaustiva. Identificou ainda que criancas com
TDAH e seus irmaos apresentam percepcdo de serem substancialmente menos

felizes com a familia e menos felizes com a vida em geral®®.

2.12 Aspectos comportamentais de criangcas com TDAH

Uma questdo importante a ser tratada no TDAH sdo as comorbidades. De
acordo com a literatura, o termo refere-se a associacdo maior do que coincidente entre
dois ou vérios distlrbios®®. Por outro lado, observa-se que algumas questdes podem
representar apenas aspectos comportamentais dos quadros de TDAH, podendo
inclusive ser parte do quadro, ndo sendo necessariamente uma comorbidade®’. Dessa
forma, optou-se neste trabalho pela descricdo de aspectos comportamentais de
criangcas com TDAH.

Uma das alteracdes importantes do funcionamento neuropsicoldgico das
criangas com TDAH séo as Fung¢des Executivas (FE). O termo € usado para descrever
funcBes cognitivas de ordem superior, incluindo controle inibitério e memoria de
trabalho. Quando observamos criangas com TDAH, os déficits da FE podem se
manifestar como esquecimento e dificuldade no planejamento e coordenacédo das
tarefas cotidianas®8.

Disfungéo emocional também é uma caracteristica comum do TDAH. Muitos
pais relatam que os filhos apresentam baixos niveis de controle emocional e alta
emotividade negativa (altos niveis de raiva e frustracéo)®. Eles também podem exibir

deficiéncias durante as tarefas de reconhecimento de emocdes’™. Além disso, a
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regulacdo emocional € um fator importante na previsdo de eventos de vida futura,
incluindo exclusdes escolares e dificuldades nas relagées familiares’ .

O insucesso académico é uma caracteristica comum das crian¢cas com TDAH,
e pode ser evidente desde a educacéo infantil até a adolescéncia. Criangas com TDAH
sao mais propensas a necessidade de apoio académico especializado, repeticdo de
ano letivo ou abandono escolar, com pouca ou nenhuma qualificagdo’?"3.

O TDAH é altamente comorbido, com transtornos de comportamento disruptivo,
incluindo Transtorno Desafiador Opositor e Transtorno de Conduta. Até 50% das
criancas também apresentam esses transtornos, além disso, evidéncias sugerem que
criancas com TDAH e problemas de comportamento estabelecidos tendem a ser mais
resistentes ao tratamento’ ">,

Transtornos do humor (Transtorno Depressivo Maior, Distimia e Transtorno
Bipolar) e de ansiedade (Ansiedade de Separacdo, Transtorno de Ansiedade
Generalizada, Transtorno de Panico) também sdo comumente observados em
criancas com TDAH. Um estudo com 381 criangcas em idade escolar com TDAH,
identificou que 50% delas também apresentaram transtorno de humor, enquanto 33%
apresentaram transtornos de ansiedade’®.

Criancas com TDAH também podem apresentar Transtorno de Tique ou
Sindrome de Tourette. Estima-se que de 60% a 70% das criancas com Sindrome de
Tourette também atendam aos critérios diagnésticos para TDAH".

Criancas hiperativas tém maiores chances de usarem drogas ilicitas, sendo que
aproximadamente um em cada quatro pacientes com dependéncia de substancias
também apresenta TDAH’8. Evidéncias de revisGes com meta-andalise sugeriram que
o tratamento com farmacoterapia esta associado a uma reducéo de 1,9 vezes do risco
de uso posterior de substancias, comparando-se a criangas que néo receberam
tratamento com farmacoterapia’®.

Varios estudos tém demostrado relacéo direta entre TDAH e risco de suicidio®
83, Uma pesquisa que utilizou trés bases de dados principais (MEDLINE, Embase e
PsychINFO) concluiu que a maioria dos estudos com criancas que apresentam
tendéncias suicidas também encontrou taxa mais elevada de TDAH em relacdo aos
controles: pelo menos o dobro da taxa de ideacao suicida e cerca de 1,5 a duas vezes
mais tentativas de suicidio®*. Outro estudo mostrou que clientes com TDAH tém maior
risco de suicidio, e que esses riscos estdo diretamente relacionados as

comorbidades®.
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Além dos aspectos comportamentais e comorbidades psiquiatricas, outras
condicbes médicas surgiram nos ultimos anos. Em particular, tem havido um foco na
relagdo entre o TDAH e a obesidade. Individuos com TDAH apresentam indice de
massa corporal maior que o normal, ou maior prevaléncia de obesidade em
comparacdo a individuos sem TDAH?®S,

No Brasil, dois estudos com criancas brasileiras avaliaram o aparecimento de
aspectos comportamentais secundarios em criangas com quadro de TDAH. Ambos
identificaram maiores indices desses aspectos nessa populacdo quando comparada
a seu controle. Os numeros, em sua maioria, foram semelhantes aos da literatura

internacional®’-88,

2.13 TDAH e recursos do ambiente familiar

O TDAH tem sido descrito como mais prevalente em criancas com quadro
socioecondmico desfavoravel em varias regides do mundo (nos Estados Unidos8:%,
na Australia®® e na Alemanha®?). Todos encontraram uma associacdo entre o aumento
do TDAH na infancia ou sintomas comportamentais de TDAH e desvantagem
socioecon6mica. Além desses, uma revisao sistematica identificou que o diagnostico
de TDAH é mais comum entre aqueles com maior vulnerabilidade socioeconémica®.

Uma possivel justificativa para esse achado é que criancas com maiores niveis
socioecondémicos tém maior acessibilidade a assisténcia médica e ao tratamento
adequado, tornando menos perceptiveis 0s sintomas de impulsividade e
desatencédo®.

Alguns autores sugerem que pode haver uma causalidade reversa. Um estudo
estimou perdas de produtividade de membros da familia com filhos com TDAH entre
33 e 43 bilhdes de ddlares por ano nos Estados Unidos®®.

Outro estudo avaliou familias de criangas com TDAH e encontrou maior tempo
gasto pelos pais fora do trabalho, aumento de despesas com cuidados infantis e perda
de trabalho e doencas relacionadas ao estresse. A concluséao foi a de que pais de
criancas com TDAH apresentam mais dificuldade em manter suas redes sociais e

trabalho, consequentemente afetando a renda®®.
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2.14 Recursos do ambiente familiar

Os recursos do ambiente familiar relacionam-se ao apoio social, emocional e
cognitivo disponibilizado a crianca no ambiente domiciliar. Esses recursos estdo
diretamente relacionados ao desempenho académico e ao comportamento das
criangas®’.

Um estudo mostrou que o envolvimento paterno, estilos parentais e
organizacao do lar podem influenciar de forma positiva promovendo desenvolvimento
cognitivo e comportamental das criangas®. Esse mesmo estudo verificou também que
criancas com pais que puderam organizar maiores possibilidades de experiéncias
sociais e culturais durante os anos escolares apresentaram melhor desempenho
escolar global e estavam mais ajustadas a escola.

Estudo que avaliou recursos do ambiente familiar chegou a concluséo de que
a presenca de horarios definidos para atividades diarias, inclusive da licdo de casa,
oportunidades de compartilhar atividades com os pais e diversidade de livros e
brinquedos disponiveis comp&e um conjunto de condi¢cdes que diferenciam criancas
com dificuldades escolares daquelas com menor prejuizo®.

Em relacdo ao TDAH, nao foram identificados estudos que correlacionassem
especificamente o transtorno, seus aspectos comportamentais e 0s recursos do
ambiente familiar. Entretanto, ao reconhecer que uma das principais queixas do TDAH
sao os transtornos escolares, infere-se a necessidade de estudar esse aspecto em

particular.
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3 HIPOTESE

Héa associacéo entre a adeséo ao tratamento medicamentoso do Transtorno do
Déficit de Atencdo e Hiperatividade (TDAH), aspectos comportamentais, ambiente
familiar e percepcéao de alteragbes na qualidade de vida.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Investigar a associacdo entre adesao ao tratamento medicamentoso, qualidade
de vida (QV), recursos do ambiente familiar e comportamento em escolares com

Transtorno do Déficit de Atencéo e Hiperatividade (TDAH).

4.2 Objetivos Especificos

1. Verificar a associacao entre caracteristicas clinicas de criancas com TDAH
e relaciona-las com aspectos sociodemograficos, QV e questionario de capacidades
e dificuldades;

2. O objetivo deste estudo foi verificar a associagdo entre a adesdao ao
tratamento medicamentoso com aspectos sociodemograficos, qualidade de vida e

dificuldades e capacidades de criancas e adolescentes com TDAH.
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5 METODOS

5.1 Delineamento

Estudo observacional, analitico e transversal realizado com 133 criancas e
adolescentes com diagnostico de Transtorno do Déficit de Atencdo e Hiperatividade
(TDAH). O tamanho amostral foi estimado tendo em vista estudos de prevaléncia e
associacdo entre desfecho e variaveis independentes. O célculo considerou 9% de
erro amostral, intervalo de 95% de confianca e 50% de prevaléncia, ponderando a

gama de desfecho de interesse, e estimou uma amostra de 90 criancas.

5.2 Cenério

Os dados desta pesquisa foram coletados em ambulatérios de neurologia
infantil da cidade de Ipatinga, microrregidao do Vale do Aco de Minas Gerais (MG), a
saber:

a) Ambulatério | - Clinica CONSAUDE: clinica de especialidades médicas do
consorcio municipal de saude da Regido Metropolitana do Vale do Aco, onde sdo
atendidos usuarios provenientes dessa regido por meio do Sistema Unico de Saide
(SUS). Nessa clinica sao atendidos cerca de 20 usuarios em acompanhamento com
neurologia infantil por semana. Destes, cerca de oito apresentam diagndstico de
TDAH. Vale destacar que o fluxo de usuarios do ambulatério é estabelecido pelas
prefeituras dos municipios de origem de acordo com suas demandas.

b) Ambulatério Il - EVOLUIR Clinica Integrada: clinica de especialidade
neuroldgica, de cunho privado, que atende criancas e adultos. Nessa clinica, sao
atendidas 70 criancas por semana. Destas, cerca de 20 apresentam diagndstico de
TDAH. O fluxo da clinica se da por meio de demanda livre e busca direta dos
responsaveis, sendo que criangcas em tratamento com medicamento sdo orientadas a

realizarem reavaliacéo a cada trés meses.

5.3 Recrutamento dos sujeitos e coleta de dados

Foram recrutados pais ou responsaveis por criangas e adolescentes de seis a

13 anos de idade em tratamento nos cenarios de realizagdo da pesquisa, com
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diagnoéstico de TDAH atendidas nos ambulatérios de neurologia infantil na cidade de
Ipatinga, MG. As criancas e seus responsaveis foram convidados a participarem da
pesquisa no dia do atendimento de rotina por meio de consentimento e assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice B) e do Termo de
Assentimento (TA) (Apéndice C). No mesmo dia, 0s responsaveis responderam a
anamnese e aos instrumentos de coleta, e as criancas foram submetidas a avaliacéo
médica por um neurologista infantil.

Os servicos de neuropediatria nessas instituicdes funcionam ha cerca de quatro
anos, ja os atendimentos realizados por meio do SUS ocorrem ha cerca de trés anos.
Sendo assim, o recrutamento foi realizado com criancas que estdo em tratamento
nesses cenarios, sem levar em conta o periodo do seu ingresso no servico.

A coleta de dados ocorreu de marco de 2017 a maio de 2019. Nesse periodo

houve trés recusas dos pais em participar em razao de pouco tempo disponivel.

5.4 Critérios de inclusao

Foram incluidos no estudo criancas e adolescentes de seis a 13 anos de idade
atendidos nos ambulatérios de neurologia infantil na cidade de Ipatinga (MG), cujos
responsaveis assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), o
Termo de Assentimento (TA) e responderam a anamnese, ao protocolo de avaliacdo
dos recursos do ambiente familiar e aos questionarios propostos.

5.5 Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo os participantes que nao realizaram todas as
avaliacoes, os institucionalizados em creches ou abrigos e 0s que apresentaram nos
dados clinicos historia ou evidéncia de alteragbes graves, a saber: alteracdes
cognitivas, como deficiéncia intelectual; alteragbes da neuromotricidade, como
disfuncdo neuromotora e outras alteracbes psiquiatricas, como esquizofrenia,

transtorno bipolar, transtornos de humor ou ansiedade e dependéncia quimica.
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5.6 Instrumentos e procedimentos de coleta de dados

a) Caracterizagdo dos sujeitos

Foi utilizado o Critério de Classificacdo Econdmica Brasil (CCEB), um
questionario de perguntas referentes a posse de itens (televisdo em cores, radio,
banheiro, automoével, empregada mensalista, maquina de lavar, videocassete/DVD,
geladeira, freezer) e grau de instrucao do chefe de familia. Para cada item respondido
h& uma pontuacado, e com esta se faz a classificacdo de Al a E, onde A apresenta
maior e E menor poder de compra (Anexo A).

Também foram realizados exame neuroldgico, exame clinico e anélise de
prontuarios, com verificacdo dos aspectos clinicos da crianga, como doencas
existentes, medicacéo (tipo e tempo de uso) e confirmacdo do diagnostico de TDAH
(Apéndice A).

b) Avaliagdo do TDAH: comportamento

Para a avaliagcdo desse aspecto, foram utilizados dois instrumentos. O primeiro
foi a escala MTA-SNAP-IV? (Anexo B), que inclui os 26 itens correspondentes aos
sintomas do critério A do DSM-5 para o TDAH. As questdes de um a nove referem-se
a sintomas de desatencédo, sendo do tipo passa falha. A pontuacdo superior a seis
falhas nesses itens sugere TDAH predominantemente desatento. As perguntas de dez
a 19 referem-se a questdes de impulsividade e hiperatividade e, da mesma forma,
seis falhas sugerem a possibilidade de TDAH predominantemente hiperativo. Caso
pontue em mais de seis em ambos 0s grupos de perguntas, o paciente é classificado
como TDAH — misto. As perguntas de 20 a 25 referem-se a avaliagdo do Transtorno
Desafiador Opositor.

O segundo instrumento fornece uma visédo geral da psicopatologia em questao.
Trata-se do Questionario de Capacidades e Dificuldades, o Strenghand Difficulties
Questionnaire (SDQ)3 (Anexo C), proposto para detecgéo de problemas relacionados
a saude mental infantojuvenil. O questionario é composto por 25 itens, distribuidos em
cinco escalas: sintomas emocionais; problemas de comportamento;
hiperatividade/desatencédo; problemas de relacionamento e comportamento pro-
social. O SDQ pode ser respondido por pais, professores e criancas acima de 11 anos
de idade.
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c) Avaliacao dos recursos ambiente familiar

Para avaliar os recursos do ambiente familiar que podem influenciar o
aprendizado do individuo, foi utilizado o Inventario de Recursos do Ambiente Familiar
(RAF)* (Anexo D). Validado no Brasil, é composto por dez topicos de perguntas
abertas e itens de escolha multipla. O RAF foi aplicado sob a forma de entrevista
semiestruturada, na qual cada tépico foi apresentado oralmente ao informante, o
responsavel pela crianga. Em cada tépico, o entrevistador fez uma pergunta aberta e,
em seguida, apresentou novamente os itens, um a um.

Quando a resposta do informante ndo constava na lista do teste, estabeleceu-
se a marcacao do item “outro” por meio de duas regras: (a) ele s6 foi computado uma
vez na pontuacado bruta do topico, mesmo quando o informante mencionou mais de
um recurso nao presente na lista de itens; (b) somente foi incluido na pontuacao
maxima quando presente na pontuacao bruta. A pontuacéo bruta foi obtida pela soma
dos itens, com excecdo dos topicos oito, nove e dez, que possuem pontuacao
especifica. A pontuacdo relativa foi obtida pela pontuacdo bruta dividida pela
pontuacdo maxima do tdpico e multiplicada por dez. A pontuacdo maxima referiu-se
ao numero de itens assinalados, com excecdo dos topicos oito, nove e dez. A
pontuacdo relativa foi adotada para o caso de realizacdo da analise comparativa entre

0s tépicos.

d) Avaliacdo da qualidade de vida e saude

Os aspectos relacionados a qualidade de vida (QV) e saude foram investigados
por meio de dois instrumentos. O primeiro, o questionario Pediatric Quality of Life
Inventory™ (PedsQL ™), verséo 4.0° (Anexo E), foi aplicado sob a forma de entrevista
aos responsaveis pelas criancas. De rapida aplicacdo, o PedsQL™ é composto por
23 itens distribuidos em quatro dimensdes, a saber: fisica (oito itens); emocional (cinco
itens); social (cinco itens) e escolar (cinco itens). O objetivo desse questionario é
avaliar a percepgao dos responsaveis em relagdo a QV da crianga. Os escores de
cada item foram somados e divididos pelo numero de escores respondidos,
apresentando a média de cada item do dominio. Para uso desse questionario, foi
obtida autorizacdo para aplicacdo na pesquisa, fornecida pela empresa que gerencia
o instrumento (Anexo F).

O instrumento Auto Questionnaire Qualité de Vie Enfant Imagé (AUQEI)®

(Anexo G), Escala de Avaliacéo de Qualidade de Vida em Criancas e Adolescentes,
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busca avaliar a sensacdo subjetiva de bem-estar do individuo por meio de 26
guestdes, que exploram relacdes familiares, sociais, atividades escolares e saude. As
questdes foram classificadas em quatro dominios: funcéo, familia, lazer e autonomia.
As de numero seis, sete, nove, 12, 14, 17, 20, 22 e 26 ndo foram incluidas nos quatro
fatores, e detém importancia isolada, pois representam dominios separados dos

demais. O ponto de corte abaixo de 48 classificou como prejudicada a QV.

e) Avaliacdo da adeséo ao tratamento

Esse aspecto foi avaliado por meio do Teste de Medida de Adesédo a
Tratamentos (MAT) validado no Brasil’ (Anexo H). O MAT modificado’ é um
questionario baseado em quatro itens. A pontuacéo varia de zero a quatro, atribuindo-
se valor um para cada resposta negativa. Foi considerada a seguinte classificacéo:
guatro pontos como alta adeséo ao tratamento, dois a trés pontos como média adeséo
e zero a um ponto como baixa adesédo. As quatro perguntas iniciais do MAT modificado
permitem classificar o comportamento do paciente com predisposicdo para nao
adesdo em dois tipos: ndo intencional e intencional. Para os pacientes que
responderam sim a pelo menos uma dessas questdes iniciais, foram realizadas duas
perguntas adicionais com o objetivo de determinar o motivo comportamental da nao
adesao. Para os que responderam ndo a questdo cinco, o motivo foi considerado
como falta de compreenséo da importancia do tratamento, e para os que responderam
sim a questao seis, 0 motivo da ndo adeséo foi a motivagédo®®.

Para este estudo, no protocolo MAT, foram realizadas duas adaptacdes: a troca
do termo “tomar” por “dar/administrar” o medicamento, em razdo da necessidade de
um adulto administrar o medicamento a crianga; o acréscimo das perguntas “Quem
administra o medicamento ao cliente?” e “Quais os dias da semana o medicamento é

administrado?”.
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5.7 Andlise de dados

Andélise dos dados da primeira etapa

Foram realizadas analise descritiva da distribuicdo de frequéncia das variaveis
categoricas e analise das medidas de tendéncia central e dispersdo das variaveis
continuas. Para tanto, os dados foram previamente digitados em banco de dados e,
posteriormente, conferidos. Foi realizada, ainda, andlise para verificar associacao
entre as variaveis de exposicdo em estudo e os eventos por meio dos testes Qui-
Quadrado e Exato de Fisher. A analise para comparacao de médias foi realizada por
meio dos testes T de Student e ANOVA e, para a andlise das correlag@es, foi utilizado
o Teste de Pearson. Também foi realizada regresséo logistica multipla para examinar
as variaveis com valor p menores que 0,20. Foram considerados como associacfes
estatisticamente significantes os resultados que apresentaram nivel de significancia
de 5% e intervalo de confianca de 95%. Para entrada, processamento e analise dos
dados quantitativos foi utilizado o software IBM SPSS (verséo 21.0).

Andlise dos dados da segunda etapa

Foram realizadas analises descritivas das variaveis por meio de distribuicdo de
frequéncia absoluta e relativa das variaveis categoéricas e de sintese numérica das
variaveis continuas, para este trabalho, os dados ja digitados em um banco de dados

e conferidos.

Para a andlise de associacdo entre a adesdo ao tratamento e as variaveis
explicativas, foi necesséario fazer nova categorizacdo de algumas variaveis,
especialmente devido ao pequeno numero de observacées em algumas categorias,
na analise de associacdo, foram avaliadas as associa¢des por meio dos testes qui-
guadrado e exato de Fisher. A variavel tempo de tratamento foi mantida como continua
e a associacdo com a adesédo ao tratamento foi avaliada por meio do teste de Mann
Whitney. Considerando-se o nivel de significancia de 5%. Para a escolha das variaveis
para entrada no modelo multivariado de regresséo logistica, considerou-se como

associagdes significativas aquelas com nivel de significancia <25% (valor p<0,25).
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Para selecdo das variaveis nos modelos, foi adotado o método manual
backward, considerando em cada passo da analise, a variavel com maior valor-p para
retirada do modelo. A magnitude das associacdes foi avaliada pelas OR e seus
respectivos intervalos de confianga a 95%. A adequacdo dos modelos foi avaliada

pelo teste de Hosmer e Lemeshow.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados desta dissertacdo foram apresentados em forma de dois artigos:

1. Caracteristicas clinicas de TDAH em criangas: associa¢do com qualidade de
vida e aspectos comportamentais, que se encontra em processo de submissao na
revista Arquivos de Neuropsiquiatria;

2. Qualidade de vida, aspectos clinicos e adeséo ao tratamento farmacoldgico
em criangas com TDAH, que sera submetido ao Jornal de Pediatria.
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6.1 Caracteristicas clinicas de TDAH em crianc¢as: associacdo com qualidade de

vida e aspectos comportamentais

6.1.1 Resumo

Objetivo: Verificar a associacdo entre caracteristicas clinicas de criancas com
Transtorno do Déficit de Atencédo (TDAH) com aspectos sociodemograficos, qualidade
de vida e questionario de capacidades e dificuldades. Métodos: Estudo
observacional, analitico e transversal, com amostra ndo probabilistica composta por
72 criancas diagnosticadas com TDAH, com idade entre seis e 13 anos, atendidas em
dois ambulatérios de neuropediatria. Os instrumentos utilizados foram Escala para
Diagnéstico de TDAH em Criangas Aplicadas aos Pais (MTA-SNAP-IV), Questionério
de Capacidades e Dificuldades (SDQ), Critério de Classificacdo Econdmica Brasil —
CCEB e Escala de Avaliacdo de Qualidade de Vida em Criancas e Adolescentes
(AUQUEI). Foram realizadas analises descritiva, bivariada e multivariada,
considerando nivel de significancia de 5%. Resultados: Os resultados do SDQ
tiveram  associacdo’ com o resultado alterado do MTA-SNAP-IV
(desatento/hiperativo/misto). O aumento de um ponto no escore do SDQ aumentou
em 36,5% a chance da crianca ser classificada como alterada no MTA-SNAP-IV. Em
relagdo ao AUQUEI, 30,6% dos participantes avaliaram a qualidade de vida como ruim
(escore <48 pontos) e 69,4% como boa (escore 248). Conclusdo: O aumento no
escore do SDQ aumentou a chance de a crianca ter o MTA-SNAP-1V alterado.

Palavras chaves: Transtorno do Déficit de Atencdo e Hiperatividade, Qualidade de

vida, aspectos comportamentais.

6.1.2 Introducéao

O Transtorno do Déficit de Atencdo e Hiperatividade (TDAH) € um transtorno
neurobiol6gico, que pode afetar as pessoas desde a infancia até a vida adultal. O
TDAH é o resultado da interacdo heterogénea e complexa entre fatores genéticos e
fatores ambientais®..

Os sintomas centrais do TDAH séo desatencéo, hiperatividade e impulsividade,

que devem ocorrer em diferentes situacdes conjunturais®. De acordo com o Manual
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de Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-5)4, o TDAH apresenta trés
subtipos: o predominantemente hiperativo-impulsivo (TDAH-HI), desatento (TDAH-D)
e misto, uma combinacao dos tipos hiperativo e desatento (TDAH-C).

A prevaléncia mundial de criancas com TDAH é de aproximadamente 5%?2., e
destas dois tercos apresentam comorbidades, especialmente problemas de
comportamento externalizantes, como Transtorno Desafiador Opositor (TDO) e o
Transtorno de Conduta (TC) até 40%, além de problemas internalizantes, como
ansiedade, depressdo e transtornos obsessivo-compulsivos que atingem até 50%
destes casos.?82°

Um estudo realizado em Rhiady, na Arabia Saudita, mostrou que o TDAH, na
infancia, esta associado ao prejuizo no desempenho académico, na interacado familiar,
no relacionamento entre pares, na autoestima e a piora na qualidade de vida®.

Dessa forma, este estudo teve como objetivo verificar a associacdo entre
caracteristicas clinicas de criancas com TDAH e relaciona-las com aspectos

sociodemogréficos, qualidade de vida e questionario de capacidades e dificuldades.

6.1.3 Métodos

Trata-se de estudo observacional, analitico e transversal, com amostra nao
composta por criancas atendidas em dois ambulatorios de
neuropediatria na regiao do Vale do A¢co, em Minas Gerais.

O tamanho amostral foi estimado tendo em vista estudos de prevaléncia e
associacdo entre desfecho e variaveis independentes. O calculo considerou 9% de
erro amostral, intervalo de 95% de confianca e 50% de prevaléncia considerando a
gama de desfecho de interesse e estimou uma amostra de 90 criangas.

s dados foram coletados da seguinte forma: criangas em atendimento regular
ja diagnosticadas para TDAH, em tratamento medicamentoso, vinham a consulta de
rotina com o neuropediatra, no ambulatorio publico ou privado; no ambulatério eram
apresentadas ao estudo e convidadas a participar do estudo; liam em conjunto com o
médico assistente o TCLE e TALE (Apéndices B e C); os pacientes que aceitavam
participar do estudo eram submetidos a uma avaliacdo padrdo, com preenchimento
de protocolo médico especifico e, em seguida, eram encaminhadas para um
consultério na mesma clinica, onde um estagiario de psicologia treinado aplicava os

guestionarios e colhia as assinaturas dos termos.
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Os critérios de incluséo foram:

1) Criancas com idade entre seis e 13 anos em acompanhamento devido ao
TDAH;

2) Criancas cujo responsavel tenha assinado o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE)

3) Assinatura do Termo de Assentimento (TA) pelas criangas de oito a 13 anos,

Os critérios de excluséo foram:

1) Criangas que ndo realizaram a avaliacao clinica;

2) Criancas cujos responsaveis nao responderam aos instrumentos de forma
completa;

3) Criancgas institucionalizadas em abrigos;

4) Criancas que apresentaram nos dados clinicos: histéria ou evidéncia de
alteracdes graves, como alteracdes cognitivas, deficiéncia intelectual, alteracfes da
neuromotricidade, disfuncdo neuromotora ou outras alteragdes psiquiatricas, como a
esquizofrenia e a dependéncia quimica.

Os dados foram coletados nos ambulatérios de neuropediatria, onde o0s
responsaveis pelas criancas responderam aos seguintes instrumentos:

1) Questionario de Capacidades e Dificuldades (SDQ)®, que rastreia problemas
de saude mental infantil e que foi validado no Brasil em 2000° que investiga o
comportamento social e problemas relacionados a saude mental infanto-juvenil. O
SDQ é composto por 25 perguntas semiestruturadas, divididas pelas seguintes
classes: comportamento pro-social, hiperatividade, problemas emocionais, de
conduta e de relacionamento. Para responder o questionario o entrevistado tem 3
categorias de repostas, e cada uma tera sua pontuacdo. As categorias de repostas
sao: “nao é verdade”, pontuacdo podera ser de 0 ou 2; “é um pouco verdade” a
pontuagcdo sempre sera 1; “é muita verdade” pontuacgao de 0 ou 2. Apds a coleta de
dados, realiza-se a somatoria de todo os itens. Resultados entre 0 e 15 considera-se
normal, entre 16 a 19 limitrofe, e de 20 a 40 anormal.

2) Escala para Diagnostico de TDAH em Criangas Aplicadas aos Pais e
Professores (MTA-SNAP-IV)’, que inclui 26 itens relacionados aos sinais e sintomas
de desatencéo, hiperatividade e misto descritos no DSM-5 para o TDAH e TDO; os
critérios para a correcdo eram 0s seguintes, a pontuacéao era classificada como zero
para a resposta nada, um para a reposta pouco, 2 para a resposta bastante e 3 para

a resposta demais, sendo que o escore é calculado somando-se os pontos e dividindo
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por 26, as perguntas de 1 a 9 eram relativas a desatencao, as perguntas 10-18 eram
relativas a hiperatividade/impulsividade, jA as perguntas 19 a 25 refere-se a
identificag8o de caracteristicas opositoras/desafiadoras.

3) Critério de Classificagédo Econémica Brasil (CCEB)?2 para avaliacédo do perfil
socioeconémico das familias das criancas participantes. O CCEB contém nove
perguntas referentes a posse de itens no domicilio (televisdo em cores, radio,
banheiro, automoével, empregada mensalista, maquina de lavar, videocassete/DVD,
geladeira, freezer) e uma pergunta referente ao grau de instrucdo do chefe de familia.
Para cada item respondido hd uma pontuacéo, resultando ao final uma classificacédo
gue varia de A1, maior poder de compra, até E, menor poder de compra.

4) Questionario de dados clinicos e sociodemogréficos dos pacientes era
preenchida pelo médico assistente, nessa folha continham dados desde tempo de uso
de medicamentos, dados da gestacao e obstétricos, exame neuroldgico e neurolégico
evolutivo, outros tratamentos, padrao de sono e comportamentos.

5) Auto Questionnaire Qualité de Vie Enfant Imagé (AUQEI)°, Escala de
Avaliacdo de Qualidade de Vida em Criancas e Adolescentes, busca avaliar a
sensacdao subjetiva de bem-estar do individuo por meio de 26 questdes que exploram
relacbes familiares, sociais, atividades escolares e saude. As questdes foram
classificadas em quatro dominios: funcéo, familia, lazer e autonomia. As de nimero
seis, sete, nove, 12, 14, 17, 20, 22 e 26 nao estavam incluidas nos quatro fatores, e
detém importancia isolada, pois representam dominios separados dos demais. O
ponto de corte abaixo de 48 consideraria como prejudicada a qualidade de vida.

Os dados foram digitalizados em formato eletrénico por meio de planilha do
Excel e conferidos por duas pessoas para processamento e analise. Para todas as
analises foi utilizado o Software IBM SPSS (verséo 21.0).

Realizou-se andlise descritiva das varidveis categoéricas por meio de
distribuicdo de frequéncia absoluta e relativa, além de sintese numérica para as
variaveis continuas.

Para verificar a associagao entre os critérios de TDAH, classificacdo econdémica
e capacidades e dificuldades em relacdo ao comportamento social, foi necessario
realizar uma nova categorizagcédo. A classificacdo do CCEB foi considerada como
Al1/B1/B2 e C1/C2/D, e o MTA-SNAP-IV foi considerado como normal ou alterado,
sem distingcdo entre hiperativos, desatentos ou mistos, especialmente devido ao

pequeno numero de observacdes em algumas categorias. Na analise de associagao,
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inicialmente foram avaliadas as distribuicbes de propor¢cdes das variaveis categoricas
segundo a classificacdo final do SNAP (normal e alterado), por meio do teste qui-
quadrado ou exato de Fisher. Para as escore total do SDQ foi utilizado o Teste-t para
comparacao de médias, pois essa variavel apresentou distribuicdo normal. Para a
idade, utilizou-se o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney devido a distribuicao
assimétrica dessa variavel.

Para a escolha das variaveis e entrada no modelo multivariado, consideraram-
se como associacdes significativas aquelas com nivel de significancia maior ou igual
a 20% (valor p<0,20). Para a analise multivariada foi considerado o nivel de
significancia de 5% e como medida de magnitude das associacdes foi utilizado o Odds
Ratio e seu respectivo intervalo de confianca. A adequacao dos modelos inicial e final
foi avaliada por meio do teste de Hosmer & Lemeshow.

Este estudo recebeu anuéncia das instituicdes onde os dados foram coletados
e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (COEP) da Universidade Federal de
Minas Gerais (UFMG) sob o parecer ETIC 2.533.807. Todos os responsaveis pelas
criancas que participaram do estudo assinaram o TCLE, e os participantes assinaram

o TA para criancas de seis a 13 anos.

6.1.4 Resultados

A Tabela 1 mostra as caracteristicas sociodemograficas distribuidas segundo
o MTA-SNAP-IV. Embora a amostra inicial estivesse estimada em 90 criancas,
considerando a variacao aceitavel, foram avaliadas 72 crian¢cas com idade entre seis
e 13 anos. Destas, 31 (43.05%) criangas tinham o perfil de TDAH misto, 15 (20.8%)
perfil desatento, 12 (16.6%) perfil hiperativo e 14 (19.44%) ndo preencheram critério
para o TDAH provavelmente por estarem em tratamento medicamentoso. O perfil
desatento apresentou maior frequéncia entre as criancas de nove e dez anos, ja o
perfil hiperativo apresentou maior frequéncia entre as criangas de nove anos, e o perfil
misto foi mais heterogéneo, em sua maioria entre as criangas de oito a 11 anos. Os
anos escolares com maior niumero de criancas foram o quarto (24%), quinto (22%) e
sexto ano (21%), os critérios diagndsticos sdo os descritos conforme o0 DSM-5.

Quanto ao CCEB, chamou atencéo apenas uma crianc¢a classificada como A2,
e a maioria das criancas avaliadas foi classificada como C1 e C2 (frequéncia absoluta

=42 criangas). Além disso, a maioria dos pais tinha ensino médio ou superior completo
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(42 pais/cuidadores). Houve, porém, uma parcela expressiva de pais com ensino
fundamental incompleto (16 pais/cuidadores), como também pode ser verificado na

Tabela 1.

Tabela 1. Analise descritiva das variaveis sociodemogréficas segundo o resultado do SNAP (N=72)

MTA-SNAP-IV
Caracteristicas Desatento Hiperativo Misto Nig E:ﬁgﬂgzeu
N (%) N (%) N (%) N (%)
Sexo
Masculino 9 (60,0) 10 (83,3) 23 (74,2) 12 (85,7)
Feminino 6 (40,0) 2 (16,7) 8 (25,8) 2(14,3)
Total 15 (100,0) 12 (100,0) 31 (100,0) 14 (100,0)
Idade
6 anos 1 (6,7) 1 (8,3) 1 (3,2 0 (0,0)
7 anos 0 (0,0) 1 (8,3) 3 (9,7) 3(21,4)
8 anos 1 (6,7) 2 (16,7) 6 (19,4) 0 (0,0)
9 anos 4 (26,7) 5(41,7) 5 (16,0) 4 (28,6)
10 anos 4 (26,7) 1 (8,3) 6 (19,4) 2 (14,3)
11 anos 2 (13,3) 2 (16,7) 6 (19,4) 4 (28,6)
12 anos 3(19,9) 0 (0,0) 397 0 (0,0)
13 anos 0 (0,0) 0(0,0) 1 (3,2 1(7,1)
Total 15 (100,0) 12 (100,0) 31 (100,0) 14 (100,0)
Ano escolar
1° ano 0 (0,0) 1 (8,3) 1 (3,2 0 (0,0)
2° ano 0 (0,0) 1 (8,3) 3 (9,7) 2(14,3)
3% ano 1 (6,7) 3(25,0) 6 (19,4) 2 (14,3)
4° ano 4 (26,7) 4 (33,4) 5 (16,1) 4 (28,6)
52 ano 5(33,3) 1 (8,3) 8 (25,8) 2 (14,3)
6° ano 5(33,3) 2(16,7) 5(16,1) 3(21,4)
7° ano 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (9,7) 1(7,1)
Total 15 (100,0) 12 (100,0) 31 (100,0) 14 (100,0)

CCEB
A2 1 (6,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (7,1)
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Bl 0 (0,0) 1 (8,3) 2 (6,7) 0 (0,0)
B2 2 (13,3) 1 (8,3) 7 (22,6) 6 (42,9)
c1 5 (33,3) 7(58,3) 9 (30,0) 2 (14,3)
c2 6 (60,0) 1 (8,3) 8 (25,8) 4 (28,6)
D 1 (6,7) 2 (16,7) 5 (16,1) 1 (7,1)

Total 15(100,0)  12(100,0) 31 (100,0) 14 (100,0)

Escolaridade do cuidador

Ensino fundamental incompleto 2 (13,3) 3(25,0) 9 (30,0) 2 (14,3)
Ensino fundamental completo 1 (6,7) 2 (16,7) 4 (13,3) 1(7,1)
Ensino médio incompleto 1 (6,7) 1 (8,3) 2 (6,7) 1(7,1)
Ensino médio completo 9 (60,0) 3 (25,0) 14 (46,7) 8 (57,3)
Ensino superior completo 2 (13,3) 3(25,0) 1 (3,3) 1(7,1)
Pés-graduacéo 0 (0,0) 0 (0,0 0 (0,0) 171
Total 15 (100,0) 12 (100,0) 31 (100,0) 14 (100,0)

A Tabela 2 mostra a analise descritiva dos resultados. A média de idade das
criancas avaliadas foi de 8,8 anos entre as criangcas com perfil hiperativo e 9,9 anos
entre as criangas desatentas. As maiores idades foram encontradas entre as criangas
com perfil misto e aquelas que nao preencheram critérios para TDAH.

Ao avaliar o instrumento SDQ entre as criangas com perfil desatento, a média
foi de 28,5, variando entre 17 e 42. Entre as criangas com perfil hiperativo, o menor
escore foi de 24, e entre as criangcas com perfil misto, a média foi de 32,8.

Em relagcdo ao SDQ, a pontuacgéo total maior ou igual a 20 foi considerada como
alterada (disturbio psiquiatrico provavel), entre 16 a 19 como limitrofe e menor ou igual

a 15 como normal.
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Tabela 2. Analise descritiva das variaveis continuas segundo o resultado do SNAP (N=72)

MTA-SNAP-IV
Caracteristicas Desatento Hiperativo Misto preer:\lcaﬁloeu 0s
critérios

Idade
Mediana 10,0 9,0 10,0 9,5
Média 9,9 8,8 9,5 9,6
Desvio padréo 1,6 15 1,8 1,8
Minimo 6,0 6,0 6,0 7,0
Maximo 12,0 11,0 13,0 13,0

SDQ
Mediana 28,0 30,0 34,0 23,5
Média 28,5 30,3 32,8 22,9
Desvio padréao 7,6 4,3 54 3,3
Minimo 17,0 24,0 21,0 16,0
Maximo 42,0 40,0 41,0 27,0

A distribuicdo do escore do SDQ foi mais heterogénea em relacédo ao MTA-
SNAP-IV, com média menor entre os que ndo preencheram os critérios de
classificagdo dos subtipos (22,9; DP=3,3), seguidos pelos desatentos, hiperativos e
pelo tipo misto, com médias de 28,5; 30,3; e 32,8, respectivamente, como apresentado

no Grafico 1.
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Grafico 1. Distribuicdo do escore total do SDQ segundo o resultado do MTA-SNAP-IV
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Com o objetivo de realizar a analise inferencial entre os subtipos do TDAH por
meio do MTA-SNAP-IV e as variaveis explicativas, foi necessario realizar nova
categorizagao das variaveis devido ao pequeno numero de observagdes. Observou-
se que a maioria das criancas cursava do 1° ao 4° ano (51,4%), a classe social
predominante foi a C/D (70,8%) e a maioria dos pais ou cuidadores tinha ensino medio
ou superior completo (59,2%). Também foi observado que a maioria apresentou MTA-
SNAP-1V alterado (80,6%), como mostra a Tabela 3.
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Tabela 3. Distribuicdo das variaveis sociodemograficas e do resultado do MTA-SNAP-IV
recategorizadas (N=72)

Variaveis N %
Série atual
1°ao0 4° ano 37 51.4
5°ao0 7° ano 35 48.6
Total 72 100.0

Classificacéo da classe social

A2/B1/B2 21 29.2
C1/C2/D 51 70.8
Total 72 100.0

Escolaridade do cuidador*

Ensino fundamental incompleto/completo 29 40.8
Ensino médio/superior 42 59.2
Total 71 100

Resultado do SNAP

Normal 14 19.4
Alterado 58 80.6
Total 72 100.0

*N=71

A Tabela 4 mostra a analise de associagdo entre as variaveis
sociodemograficas e o resultado do MTA-SNAP-IV. Os dados revelaram que nao
houve associagdo com significAncia estatistica entre classe econémicas e os
resultados apresentados do MTA-SNAP-IV.
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Tabela 4. Andlise de associacdo entre as variaveis sociodemograficas e o resultado do MTA-SNAP-IV

(N=72)
MTA-SNAP-IV
Caracteristicas Normal Alterado
(N=14) (N=58) Valor-p
N (%) N (%)
Sexo
Masculino 12 (85,7) 42 (72,4)
0,253
Feminino 2 (14,3) 16 (27,6)
Ano escolar
1° a0 4° ano 8 (57,1) 29 (50,0)
0,631
5°ao0 7° ano 6 (42,9) 29 (50,0)
Escolaridade do cuidador
Ensino fundamental incompleto/completo 4 (28,6) 25 (43,9) 0.297
Ensino médio/superior 10 (71,4) 32 (56,1) ’
CCEB
A2/B1/B2 7 (50,0) 14 (24,1)
0,060
C1/C2/D 7 (50,0) 44 (75,9)
Qualidade de Vida
Ruim 4 (28,6) 18 (31,0)
0,567
Boa 10 (71,4) 40 (69,0)

Na analise multivariada demonstrada na Tabela 5, a unica variavel que
permaneceu associada ao resultado do MTA-SNAP-IV foi o SDQ. O aumento de um
ponto no escore do SDQ aumentou em 36,5% a chance de a crianga ser classificada
com alteragdo (OR=1,365; 1C=1,149-1,623; p<0,001). Nao foram consideradas trés
categorias como descrito anteriormente, devido ao baixo valor de N, sendo necessario

reclassificacdo em duas categorias: normal/limitrofe e alterado.
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Tabela 5. Analise multivariada do resultado do MTA-SNAP-IV e variaveis selecionadas (N=72)

Resultado do MTA-SNAP-IV alterado

Variaveis Modelo Inicial Modelo Final
OR IC95% OR Valor-p* OR IC95% OR  Valor-p*
CCEB - Classes C1/C2/D 3.312 0,730 15.026 0,067 - - - -
SDQ 1.381 1.145 1.165 0,001 1.365 1.149 1.623 <0,001

*Teste de Wald
Categorias de referéncia: CCEB - Classe A2/B1/B2
Ajuste dos modelos inicial/final (Hosmer e Lemeshow):

Modelo inicial p = 0772; modelo final p = 0,735.

6.1.5 Discussao

O presente estudo evidenciou associacdo na amostra selecionada entre o
SDQ, e o MTA-SNAP-IV, utilizado no estudo Multimodal Treatment Study of Children
with Attention-Deficit Hyperactivity Disorder'® e validado no Brasil em 2006,

Nesta pesquisa houve predominio de crian¢cas do sexo masculino, compondo
trés quartos da amostra. Dados semelhantes foram observados em outras pesquisas,
que também revelaram predominio de criancas desse mesmo sexo?13,

Mais da metade das familias avaliadas se enquadraram nas classes
econbmicas C e D, e cerca de um quarto dos cuidadores das crian¢as avaliadas nao
havia concluido o ensino fundamental. Esses dados séo relevantes ao se considerar
0 cenario da coleta de dados. Trata-se de regido metropolitana do interior de Minas
Gerais, com pacientes advindos de 24 cidades do colar metropolitano, uma populacao
de aproximadamente 1000.000 habitantes'* e indice de Desenvolvimento Humano
(IDH) de 0,745, considerado alto'®. Contudo, esse indice é decorrente das quatro
principais cidades industriais dessa regido, o que nao reflete individualmente as outras
20 cidades do colar. Além disso, a literatura indica a relagdo entre vulnerabilidade,
TDAH e dificuldade de acesso ao tratamento'6.17,

A andlise dos perfis predominantes no TDAH, observou-se que, em relagéo as
caracteristicas de meninas, a maior propor¢cdo apresentou-se em relacdo ao perfil
predominantemente desatento. J& entre 0s meninos o percentual mais significativo se

apresentou nos perfis hiperativo e misto. Tais dados corroboram parcialmente
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achados da literatura, que indicam maior nimero de criancas do sexo masculino com
o perfil de hiperativas e maior nimero de criancas do sexo feminino com o diagndstico
de desatentas?#81° No presente estudo, o niimero absoluto de meninos desatentos
foi maior. Entretanto, entre os perfis considerados, a desatencdo segue como a
caracteristica mais evidenciada nas criancas do sexo feminino com TDAH.

Outro achado quanto ao perfil predominantemente hiperativo foi a média de
idade, cerca de um ano menor que as criangas com perfil desatento. Um fator que
pode justificar esse dado refere-se ao fato de que criangas hiperativas e impulsivas
chamam a atencdo de cuidadores e da equipe da escola para a necessidade de
avaliacdo, o que nao se observaria, necessariamente, em criancas com perfil
desatento!®. Esse dado também foi identificado na literatura, que revelou atraso no
diagndstico e no inicio do tratamento em criancas do sexo feminino desatentas?%-21.

Neste estudo, foi identificado que mais de trés quartos das criancas avaliadas
apresentaram MTA-SNAP-IV alterado, embora todas estejam em acompanhamento
médico.

Quanto aos dados da analise multivariada, o escore do SDQ relacionou-se com
a chance de a crianca apresentar o MTA-SNAP-1V alterado. Dessa forma, as criancas
com alteracdo tiveram maior probabilidade de apresentar outros transtornos
neuropsiquiatricos como por exemplo maior grau de ansiedade, depressdo e
transtornos de conduta. Nao foram encontradas pesquisas comparativas entre esses
dois instrumentos, porém estudos revelaram a importancia da avaliacdo de
instrumentos de triagem como o0 SNAP-IV e o0 SDQ em criancas com diagndstico de
TDAH para identificacdo de comorbidades neuropsiquiatricas associadas ao
transtorno?3.2425,

Outros estudos revelaram que criancas com TDAH apresentaram elevado
namero de comorbidades neuropsiquiatricas internalizantes e externalizantes, em
uma proporcéo de até dois tercos das criancas diagnosticadas com TDAH?627,

No presente estudo, o0 niumero de crian¢cas com indicacdo de qualidade vida
boa pode refletir a intervencdo e acompanhamentos realizados. Em relacdo as
criancas com indicagéo de qualidade de vida ruim, pode-se considerar que, apesar de
terem tido acesso ao atendimento no ambulatério especializado, foram as que tiveram
menor adesédo ao tratamento. Isso sugere a possibilidade de tais criancas estarem
mais suscetiveis a quadros de TDAH de maior gravidade, uma hipotese a ser

investigada em futuros trabalhos.
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Ressalta-se que o fato de o ambulatorio em que foi realizada a coleta dos dados
ser da area de neurologia infantil pode ter proporcionado maior procura por
responsaveis de criancas com quadro de TDAH de maior gravidade.

Como limitagdes deste estudo, podem ser citados o0 uso de instrumentos de
triagem em uma populacdo ja diagnosticada e em tratamento para TDAH, que
apresentam sabidamente comorbidades com outros transtornos, o que pode confundir
o entendimento dos dados, além da realizagdo da avaliacdo em apenas dois centros
de tratamento de criangas com o transtorno. Ainda, por ndo se tratar de uma amostra
de base populacional, ha uma diminuicdo em sua representatividade; considera-se
diminuida a possibilidade de generalizacao dos resultados para a populacéo de outros
centros.

Como avancgos, ressalta-se a relacéo entre os instrumentos SDQ e MTA-SNAP-
IV, bem como a importancia da analise do uso de instrumentos que possam sugerir
comorbidades e outros transtornos neuropsiquiatricos e o confronto com o diagndstico
realizado em centros de referéncia ao tratamento de criancas com TDAH. Vale
destacar que este estudo aponta a necessidade da interdisciplinaridade e o didlogo
entre a neurologia e as diversas especialidades como a psiquiatria, a fonoaudiologia,

a psicologia e a psicopedagogia no tratamento de criancas com TDAH.

6.1.6 Concluséo

Este estudo verificou que ndo houve associacdo entre caracteristicas clinicas
de criangas com TDAH e aspectos sociodemogréficos. As criancas avaliadas
apresentaram boa qualidade de vida e foram classificadas, em sua maioria, nas
classes econémicas C e D. O uso dos instrumentos de screenning para identificacéo
de transtornos comorbidos neuropsiquiatricos e sua relacdo com o perfil de TDAH
revelou que criangas com MTA-SNAP-IV alterado tiveram mais chances de apresentar
o SDQ alterado.

S80 necessarias novas pesquisas sobre as abordagens praticas de
identificacdo de transtornos neuropsiquiatricos em criangas com TDAH e o uso de
instrumentos de triagem a fim de aumentar a validade do diagnéstico, favorecendo um
modelo de saude mental colaborativo.

Do ponto de vista da experiéncia clinica, considera-se que alguns questionarios

usados nesta pesquisa sdo aplicaveis e Uteis a pratica médica, especialmente os de
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comportamento, como o0 SDQ. Em um contexto essencialmente qualitativo, é
relevante ter instrumentos quantitativos, que oferecem mais um recurso de
confiabilidade a familia do paciente. Dados recolhidos pelo CBCL — Child Behavior
Checklist sdo auxiliares & anamnese e ajudam a sugerir e a esclarecer qual o perfil
dos sintomas da crianca, para um melhor diagnéstico. Questionarios como o SNAP
ajudam a fazer o acompanhamento se o tratamento esta sendo eficiente, podendo

propor novas condutas.
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6.2 Qualidade de vida, aspectos clinicos e adesdo ao tratamento

farmacologico em criancas com TDAH

6.2.1 Resumo

Objetivo: O objetivo deste estudo foi verificar a associacdo entre a adesdo ao
tratamento medicamentoso com aspectos sociodemograficos, qualidade de vida e
dificuldades e capacidades de criancas e adolescentes com TDAH. Método: Trata-se
de estudo observacional, analitico e transversal, com amostra ndo probabilistica, o0s
dados foram coletados de 132 participantes, entre 6 e 12 anos, em tratamento
medicamentoso para TDAH, cujos pais autorizaram a participacdo. Foram coletados
dados sociodemogréficos, dados clinicos e aplicados os seguintes questionarios,
SNAP-1V, RAF, CCEB, ALQUEI, tabela MAT e o PedsQL 4.0. O Paratodas as analises
foi utilizado o Software Statistical Package for the Social Sciences - IBM SPSS (versao
21.0), sendo realizadas andlises descritiva, bivariidada e multivariada. Resultados: A
Qualidade de vida (PedsQL), foi significativamente associada com a média/alta
adesdo ao medicamento p<0,001. Nas demais variaveis (AUQEI, SNAP, uso de
psicoestimulantes Lisdexanfetamina ou metilfenidato, SDQ e RAF) ndo houve
associacdo com significAncia estatistica. Os medicamentos mais utilizados foram
metilfenidato de liberacdo rapida (52,3%), Imipramina (34,1%) e Lisdexanfetamina
(24.2%). Os escores obtidos na MAT indicaram que 12.1% tinham baixa adesdo ao
medicamento, 62,9% média adesdo e 25% alta adeséo, e destes 19,7% declararam
esquecerem de repor o medicamento quando este acabava. Em relacdo ao MTA-
SNAP- |V, observou-se que 22.7% preencheram o quesito desatento, 26,5%
preencheram o quesito hiperativo e 34,8% o0 quesito misto. Conclusdes: O presente
estudo evidenciou que na amostra selecionada a QV, avaliada pelo Pediatric Quality
of Life Inventory TM — PedsQLTM - versao 4.0, esteve independentemente associada
a adesao ao tratamento medicamentoso para TDAH, avaliado pelo Teste de Medida
e Adesdo ao Tratamento — MAT, sendo que a maior adesao ao tratamento esteve
associada aos melhores indices de qualidade de vida. Na amostra analisada a maior
adesdo ao medicamento associou-se a melhor qualidade de vida, o que sugere a
necessidade de atencéo para a aderéncia a medicacao no tratamento do TDAH, e a
necessidade de desenvolver intervencdes especificas e direcionadas para melhorar a

adesdo a medicacao nestes pacientes.
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6.2.2 Introducao

De acordo com relatério da OMS — Organizacdo Mundial da Salde de 2003* a
adesdo a medicacéo é definida como a medida em que um paciente adere a dose e
ao intervalo prescritos de sua medicacéo, sendo que para ser considerados aderentes
a medicacdo, o numero de comprimidos ausentes em um determinado periodo
dividido pelo nimero de comprimidos prescritos pelo médico naquele mesmo periodo
deve ser superior a 80%.

A literatura indica que pacientes com boa adesdo aos psicoestimulantes,
apresentam melhor controle dos sintomas do TDAH — Transtorno do Déficit de
Atencao e Hiperatividade; estes medicamentos também s&o considerados seguros e
bem tolerados por pelo menos trés anos?. A literatura relata que a curto prazo pode
haver vantagens sobre outras formas de tratamento, por exemplo tratamentos
alternativos, como suplementacao ou restricdo dietética, em que o impacto clinico nos
sintomas centrais do TDAH sdo modestos?.

Dados tém indicado que a adesao ao medicamento para pacientes com TDAH
pode ser um problema*®>¢. Estudos mostraram que a taxa de adeséo a pacientes com
TDAH tem se mostrado inferior as recomendadas, sendo que quase metade destes
pacientes ndo seguem adequadamente o tratamento cerca de dois a trés anos apos
o inicio”®. Outros pontos importantes referem-se aos aspectos clinicos, que podem
influenciar na adesdo ao tratamento medicamentoso, tais como a presenca de
distirbios comérbidos, sexo feminino, idade mais jovem e ndo morar com os pais®.
Vale considerar ainda que a adesdo ao tratamento pode ser influenciada pela
aceitacdo dos pais e dos filhos ao tratamento, pelas crencas da familia acerca do
transtorno e pelo relacionamento entre o médico, o paciente e os familiares?°.

Poucos estudos relacionando a qualidade de vida e o uso de psicoestimulantes
tém sido descritos, provavelmente pela dificuldade em avaliar as melhorias
proporcionadas pelos medicamentos!!. O TDAH pode vir acompanhado por
comorbidades, como os transtornos especificos do aprendizado e transtornos
comportamentais, e estes podem ser agravados de acordo com 0s recursos do
ambiente familiar e influenciar no construto de Qualidade de vida. Tendo em vista o0s
custos de tratamento, a necessidade do acompanhamento e de sua correta utilizacao,
este trabalho buscou investigar as relacbes entre a qualidade de vida, recursos

ambientais, comorbidades do individuo com TDAH e o uso de medicamentos.
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O objetivo deste estudo foi verificar a associacao entre a adesao ao tratamento
medicamentoso com aspectos sociodemograficos, qualidade de vida e dificuldades e

capacidades de criancas e adolescentes com TDAH.

6.2.3 Métodos

Trata-se de estudo observacional, analitico e transversal, com amostra nao
probabilistica aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal de
Minas Gerais (3231/2018 - ETIC 2.533.807).

Neste estudo foram incluidos criancas e adolescentes com diagndstico de
TDAH segundo critérios da DSM-5 — Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos
Mentais'?, em tratamento medicamentoso, com idade entre 6 e 12 anos atendidas em
dois ambulatérios de neuropediatria.

Foram excluidos participantes cujos responsaveis ndo responderam aos
instrumentos de forma completa, institucionalizados em abrigos, que apresentaram
nos dados clinicos: histéria ou evidéncia de alteracfes graves, deficiéncia intelectual,
alteracdes da neuromotricidade, ou outras alteracoes.

O tamanho amostral foi estimado tendo em vista estudos de prevaléncia e
associacdo entre desfecho e varidveis independentes. O calculo considerou 9% de
erro amostral, intervalo de 95% de confianca, 50% de prevaléncia, considerando a
gama de desfecho de interesse e estimou uma amostra de 90 criangas, mas foram
incluidos 132 participantes, os quais assinaram o TCLE e o TA.

A coleta de dados foi realizada em uma avaliagdo e entrevista individual com
participantes e seus responsaveis, sendo aplicados os seguintes instrumentos:

Teste de Medida e Adesédo ao Tratamento — MAT?3, que avalia a ades&o ao uso
do medicamento e classifica o usuario em baixa adesdo, média adeséo e alta adesao.
Para a presente estudo foi realizado o acréscimo da informacg&o quanto aos dias em
gue o participante faz uso do medicamento.

Pediatric Quality of Life Inventory ™ - PedsQL™ — versédo 4.0'# aplicado em
criancas e adolescentes, composto de 23 itens que abrangem quatro dimensdes:
fisica, emocional, social e escolar. Para uso deste questionario foi obtida autorizacao
para aplicacéo fornecida pela empresa que gerencia o instrumento.

Inventario de recursos do ambiente familiar — RAF'® avalia recursos do

ambientais que podem contribuir para o aprendizado académico nos anos do ensino
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fundamental, em trés dominios: recursos que promovem processos proximais;
atividades que sinalizam estabilidade na vida familiar; praticas parentais que
promovem a ligacéo familia-escola.

Questionario de Capacidades e Dificuldades (SDQ)*, validado no Brasil em
2000° que rastreia problemas de satde mental infanto-juvenil e comportamento social.
Apos a coleta de dados, realiza-se a somatdria de todo os itens. Resultados entre 0 e
15 considera-se normal, entre 16 a 19 limitrofe, e de 20 a 40 anormal.

Escala para rastreio de TDAH em Criancas (MTA-SNAP-I1V)!/, é uma escala de
rastreio que permite classificar as criancas avaliadas com sinais e sintomas
importantes para TDAH predominantemente desatento, hiperativo ou misto essa
escala também permite identificar caracteristicas de TOD - Transtorno Opositor
Desafiador.

Critério de Classificacdo Econdmica Brasil (CCEB)*® avalia o poder de compra
de grupos de consumidores e os divide exclusivamente em classes econémicas. Essa
classificacéo é feita com base na posse de bens e ndo com base na renda familiar.
As classes definidas pelo CCEB séao Al, A2,B1,B2,C,DeE.

Dados clinicos e sociodemograficos dos pacientes quanto a uso de
medicamentos, gestacdo, exame neurolégico e neurolégico evolutivo, outros
tratamentos, padrdo de sono e comportamentos.

Auto Questionnaire Qualité de Vie Enfant Imagé (AUQEI?®, Escala de
Avaliacdo de Qualidade de Vida em Criancas e Adolescentes, busca avaliar a
sensacao subjetiva de bem-estar do individuo por meio de 26 questdes que exploram

relacdes familiares, sociais, atividades escolares e saude.

Analise estatistica

Os dados foram digitalizados em formato eletrénico por meio de planilha do
Excel e conferidos por duas pessoas para processamento e analise. Para todas as
analises foi utilizado o Software Statistical Package for the Social Sciences - IBM
SPSS (verséao 21.0).

Foram realizadas analises descritiva, bivariadada e multivariada. Na anélise
descritiva foi realizada por meio de distribuicdo de frequéncia absoluta e relativa das
variaveis categoricas e de sintese numérica das variaveis continuas. Na analise de

associacdo, foram avaliadas as associacdes entre a variavel-resposta adesdo ao
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tratamento e as variaveis explicativas (categoricas) por meio dos testes Qui-quadrado
e Exato de Fisher. A variavel tempo de tratamento foi mantida como continua, e a
associacdo com a adesao ao tratamento foi avaliada por meio do teste de Mann
Whitney.

Para a escolha das variaveis para entrada no modelo multivariado de regresséo
logistica, considerou-se como associacdes significativas aquelas com nivel de
significancia £25% (valor p<0,25), sendo que para selegéo das variaveis nos modelos,
foi adotado o método manual backward, considerando em cada passo da analise, a
variavel com maior valor-p para retirada do modelo. No modelo final foram mantidas
as variaveis com associacdes ao nivel de 5% de significancia e a magnitude das
associacOes foi avaliada pelas Odds Ratio e seus respectivos intervalos de confianca
a 95%. A adequacao dos modelos foi avaliada pelo teste de Hosmer e Lemeshow.

6.2.4 Resultados

Quanto a andlise descritiva dos participantes deste estudo observou-se que a
maioria era do sexo masculino (75,8%) e a maior parte tinha 8 anos (20,5%), seguido
dos participantes com 9 anos. (18,9%). Os anos escolares com 0 maior numero de
participantes foram o 3° (21,2%) e 4° (20,5%). A maior parte dos participantes
pertencia as classes sociais C1 (34,1%), B2 (26,5%) e C2 (19,7%). Quanto a formagao
dos pais ou responsaveis foi identificado que a maior parte tinha ensino médio
completo (51,9%).

Quanto as caracteristicas dos participantes identificou-se que a maioria nao
apresentou atraso escolar (93,2%), e nao foram observadas mudangas de
comportamento em (82,6%), sendo que 78,8% apresentaram um bom ritmo sono-
vigilia. Outro dado observado foi que apenas 34,1% dos participantes tiveram acesso
a outros tratamentos, sendo psicologia, 20,5%, o mais realizado.

Os medicamentos mais utilizados foram metilfenidato de liberacdo rapida
(52,3%), Imipramina (34,1%) e Lisdexanfetamina (24.2%). O tempo médio de uso da
medicagao para os participantes que foram classificados como baixa adeséao foi de
12,2 meses, (DP=9.4), sendo o tempo minimo de uso foi de dois meses e tempo
maximo 36 meses, os participantes que foram classificados como média/alta adesao,
tiveram média de uso de 13.65 meses (DP=11,4), sendo o tempo minimo de uso de

um més e o maximo de 84 meses. Foram observadas intercorréncias gestacionais em
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12,9% da amostra, sendo a prematuridade a intercorréncia mais citada (26,7%). Na
avaliacdo do exame neurolégico evolutivo ndo foram identificadas alteragdes,
entretanto para no exame neurologico geral identificou-se alteragdes relacionadas ao
psiquismo, sendo que 17,4% dos participantes se mostraram agitados, quanto ao
desenvolvimento cognitivo, 3% apresentaram resultados rebaixados.

Na amostra dos pais ou cuidadores que responderam aos questionarios, cerca
de 97% relatam passar mais de 3 horas por dia com seu filho. Os medicamentos eram
administrados pelos pais em 87,1% dos casos, sendo que 3.8% sao administrados
pelo préprio participante. Observou-se também que cerca de 43.25% fazem a pratica
de feriados medicamento nos finais de semana. Os escores obtidos na MAT indicaram
que 12.1% tinham baixa adesdo ao medicamento, 62,9% média adeséo e 25% alta
adeséo, e destes 19,7% declararam esquecerem de repor o medicamento quando
este acabava.

Em relacdo ao MTA-SNAP- IV, observou-se que 22.7% preencheram o quesito
desatento, 26,5% preencheram o quesito hiperativo e 34,8% o quesito misto.

Quanto aos instrumentos RAF e SDQ observou-se que, o escore total do RAF
teve média de 63,97 (DP=14,55) e mediana 63,5. O escore total do SDQ teve 91,7%
de resultados “anormal”’. Os sintomas emocionais tiveram maioria de resposta
“‘normal” (46,2%), e sintomas de hiperatividade teve 65,9% de “anormal”, cerca de
4,5% das criangas ndo apresentaram dificuldades emocionais, 46,5% apresentaram
dificuldades grandes ou muito grandes. 90,2% apresentam essas dificuldades a mais
de um ano e 44,4% sofrem muito devido as dificuldades, em 50% identificou-se que
estes prejuizos prejudicam o participante na escola e 31,1% consideraram que a
familia esta muito sobrecarregada.

Em relacdo a avaliagdo da qualidade de vida, o instrumento AUQUEI, foi
identificado que o escore total teve média de 43,29 (DP=10,50). Para avaliagdo do
instrumento Peds-QL em fungcdo de um N com valor baixo, foi necessario segmenta-
lo, distribuindo em duas faixas-etarias: 5 a 7 anos e 8 a 12 anos, sendo que ao
categorizar suas variaveis de acordo com as respectivas medianas, quase todas
tiveram distribuicao proxima, exceto escore emocional (57,1% baixa para 5-7 anos e
54,8% baixa para 8-12 anos), escore social (55,8% baixa para 8-12 anos) e escore
atividade escolar (60,7% baixa para 5-7 anos).

N&o houve associagao entre as variaveis sociodemograficas e a adesao ao

medicamento; avaliou-se as variaveis, sexo, idade, escolaridade da crianca,
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escolaridade dos pais e cuidadores, classificagdo econdmica através da CCEB (tabela

1),

Tabela 01 - Andlise bivariada entre a adesdo ao tratamento e variaveis sociodemograficas (N=132)

Adesdo ao Tratamento (Escala MAT)
Variaveis baixa (n=16) média/alta (n=116) Valor-p
N | % N | %
Sexo
Masculino 11 68,7 89 76,7
Feminino 5 31,3 27 23,0 0,337
Total 16 100,0 116 100,0
Idade
6a7anos 1 6,3 27 23,3
8 a 12 anos 15 93,8 89 76,7 0.202*
Total 16 100,0 116 100,0
Escolaridade da crianga
1%2a052ano 12 75,0 27 23,3
62 a0 72ano 15 93,8 89 76,7 0,485
Total 16 100,0 116 100,0
Escolaridade do cuidador
Fundamental + Médio incompleto 5 33,3 35 30,2 0,507+
Médio completo + Superior + Pds-Graduagdo 10 66,7 81 69,8
Total 16 100,0 116 100,0
CCEB
A2/B1/B2 4 25,0 48 41,4
Cl//CZ//D 12 75,0 68 58,6 0.209™
Total 16 100,0 116 100,0

* Teste Exato de Fisher **Teste Qui-quadrado de Pearson.

A qualidade de vida (PedsQL) foi significativamente associada com a média/alta
adesdao ao medicamento p<0,001. Nas demais variaveis (AUQEI, SNAP, uso de
psicoestimulantes Lisdexanfetamina ou metilfenidato, SDQ e RAF) ndo houve

associacao com significancia estatistica. (tabela 2)
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Tabela 02 - Andlise bivariada entre a adesdo ao tratamento e variaveis selecionadas (N=132)

Adesdo ao Tratamento (Escala MAT)

Varidveis baixa (n=16) média/alta (n=116) Valor-p
N | % N | %
Qualidade de Vida (Peds_QL)
Baixa (<87,49) 15 93,8 53 45,7 0,001
Alta (87,50) 1 6,3 63 54,3
Total 16 100,0 116 100,0
AUQEI
Baixo (<48,0 8 50,0 77 66,4
Alto (z( 48,0)) 8 50,0 39 33,6 0,200
Total 16 100,0 116 100,0
SNAP - Desatento
N3o 12 75,0 90 77,6
Sim 4 25,00 26 22,4 0,516
Total 16 100,0 116 100,0
SNAP - Hiperativo
Nao 10 62,5 87 75,0
Sim 6 37,5 29 25,0 0.219%
Total 16 100,0 116 100,0
SNAP - Misto
Nao 9 56,3 77 66,4
Sim 7 43,7 39 33,6 0.425™
Total 16 100,0 116 100,0
Uso de Lisdexanfetamina
Nao 13 81,3 87 75,0
Sim 3 18,7 29 25,0 0.4237
Total 16 100,0 116 100,0
Uso de Metilfenidato 1
Nao 5 31,3 58 50,0
Sim 11 68,7 58 50,0 0.159*
Total 16 100,0 116 100,0
SDQ escore total
Normal/Limitrofe 0 0,0 11 9,5
Anc{rmal 16 100 105 90,5 0.2277
Total 16 100,0 116 100,0
SDQ comportamento pro-social
Normal 15 93,8 114 98,3
Limitrofe 1 6,3 2 1,7 0,323
Total 16 100,0 116 100,0
RAF escore total
Baixo (<63,0 11 68,8 55 47,4
Alto ((>64,0)) 5 31,3 61 52,6 0.110%
Total 16 100,0 116 100,0

* Teste Exato de Fisher **Teste Qui-quadrado de Pearson.

A analise da adesdo ao medicamento e o tempo

significancia estatistica. (tabela 3).

de uso nao apresentou
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Tabela 3 — Analise bivariada entre a adesao ao tratamento e tempo de tratamento (N=132)

Adeséo ao tratamento (escala MAT)
média/alta
baixa (n=16) Valor-p
(n=116)
Tempo de tratamento (meses)
Mediana 8,0 12,0
Média 12,2 13,65
0,811*
Desvio padréo 9,4 11,4
Minimo 2 1
Maximo 36 84

*Teste de Mann-Whitney

Para a analise de regressao logistica multipla a idade foi mantida nos modelos
como variavel de ajuste. No modelo final, a Gnica variavel que permaneceu associada
a adesdo ao tratamento foi a qualidade de vida, medida pelo Peds_QL (p=0,006). Para
os participantes com melhor qualidade de vida, houve 17,83 vezes mais chance de ter
adesdo média ou alta ao tratamento para TDAH quando comparados aos com pior
qualidade de vida. (tabela 4)

Tabela 04 - Resultados da analise de regressao logistica multipla para a adesdo ao tratamento e varidveis
selecionadas (n=132)

Modelo Inicial Modelo final
Caracteristicas* OR (IC95%) Valor-p* OR (1C95%) Valor-p*
Idade 0,17 (0,02-1,65) 0,128 0,21 (0,02-1,69) 0,142
CCEB 1,35 (0,32-5,66) 0,678 - -
Qualidade de Vida (Peds_QL) 13,77 (1,67-113,32) 0,015 17,83 (2,28-139,47) 0,006
Qualidade de Vida (AUQEI) 0,719 (0,22-2,34) 0,583 - -
SNAP Hiperativo 0,57 (0,16-1,96) 0,371 - -
Uso de Metilfenidato 1 0,44 (0,13-1,53) 0,195
RAF 1,52 (0,41-5,67) 0,526 - -
SDQ (total) 0,00 (0,00-0,00) 0,999 - -

Categorias de referéncia: 6 a7 anos; CCEB - Classes C1, C2, e D; Qualidade de Vida alta (peds_QL); Qualidade de Vida alta (AUQEI); SNAP -nao
hiperativo; Uso de Metilfenidato -sim, RAF alto. Modelos inicial/final (Hosmer e Lemeshow): p=0,563/p=0,969

6.2.5 Discussao

O presente estudo evidenciou que na amostra selecionada a QV, avaliada pelo
Pediatric Quality of Life Inventory TM — PedsQLTM - versao 4.0, esteve

independentemente associada a adesao ao tratamento medicamentoso para TDAH,
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avaliado pelo Teste de Medida e Adesdo ao Tratamento — MAT, sendo que a maior
adesdao ao tratamento esteve associada aos melhores indices de qualidade de vida.

Nesta pesquisa houve predominio de criangas do sexo masculino, compondo
trés quartos da amostra, dados semelhantes sdo encontrados em outros estudos?°. O
fato de ter uma apresentacdo predominantemente do sexo masculino pode estar
relacionado ao subdiagnéstico dos pacientes de sexo feminino?t. Outro dado que se
observou neste estudo, que corrobora a literatura, foi a idade mais precoce de inicio
do tratamento nos meninos e a idade maior de inicio de tratamento das meninas. Uma
hipétese para essa identificacdo se da pelo perfil comportamental dos meninos, que
por serem predominantemente hiperativos ou mistos, sdo orientados buscar
assisténcia médica mais precocemente do que as meninas, que apresentam um perfil
desatento, tendendo a ser consideradas como timidas ou quietas. Para elas o
diagnéstico do TDAH chega quando os prejuizos ja estdo bem estabelecidos.

O diagndstico das criancas com TDAH pode ser feito a partir de quatro anos.
Neste estudo identificou-se que a maior frequéncia de criancas foi de oito e nove anos
de idade, cursando o terceiro e quarto anos escolares, podendo indicar um atraso no
diagnéstico e no inicio das intervencdes.

Dados estatisticos do CDC?? indicam que ha um aumento progressivo no
diagnéstico de TDAH até a adolescéncia. Outro fator relevante € que problemas com
a educacéo e/ou o funcionamento social geralmente sao as principais razdes pelas
quais as criancas com TDAH s&o encaminhadas para tratamento?3, sendo necessario
a percepcao da escola para identificar a necessidade de intervencéo, o que justificaria
os dados encontrados.

Encontrou-se também no estudo que a maior parte das criancas eram das
classes B1, C1 e C2, sendo este dado relevante, uma vez que a maior identificacao
de pacientes com TDAH em familias de baixa renda e que residem em localidades de
uma regiao com menores recursos sao discutidos como fator importante na
literatura®*. O cenario da coleta de dados foi uma regido metropolitana do interior de
Minas Gerais, cujo indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,745, considerado
alto®®, contudo, esse indice ndo reflete individualmente as 20 cidades do colar
metropolitano, regido abrangente da coleta de dados.

Entre os medicamentos descritos em protocolos internacionais como primeira
escolha para o tratamento do TDAH?® este estudo encontrou como maior frequéncia

o metilfenidato, e a terceira maior frequéncia a lisdexanfetamina, como tratamento de
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segunda escolha para o TDAH o presente estudo identificou com maior frequéncia a
imipramina, sendo o segundo medicamento mais usado, este fato se explica porque
na regiao do estudo, estes medicamentos sao padronizados pela rede de assisténcia.

De acordo com especialistas o tempo de maior resposta terapéutica dos
psicoestimulantes s&o os primeiros 24 meses, neste estudo evidenciou que a média
de uso foi de 13,48 meses (DP=11,37), o que pode justificar também ter encontrado
meédia/alta ades&o em 87.9% da amostra. Na literatura sdo encontrados diferentes em
que até 75% relatam baixa adesdo ao medicamento?’, outro estudo mostrou que
apenas 26-30% apresentam adesado satisfatoria 36 meses apds o inicio do
tratamento?.

Na analise de regressdo logistica a variavel-resposta adesdo ao tratamento
(Tabela MAT), e os dados clinicos/sociodemogréficos, idade das criangas,
classificacdo econdmica (CCEB), sintomas de hiperatividade e desatencao através do
SNAP-IV, os recursos do ambiente familiar - RAF, as caracteristicas comportamentais
das criangas - SDQ, e a qualidade de vida (AUQEI), ndo houve associagao, o que nao
€ corroborado pela literatura uma vez que estudos mostram que ha varios fatores que
se relacionam com a melhor ou pior adesdo ao tratamento. Possivelmente essa
auséncia de associacdo entre tais fatores deve-se ao viés especifico da amostra
pesquisada, por se tratar de um ambulatério que trata de criancas com perfil mais
grave e que ja apresentam maior acesso ao tratamento do que a realidade geral do
municipio ou da regido, por exemplo.

A variavel Qualidade de vida avaliada pelo Peds-QL permaneceu associada a
adesao ao tratamento (p=0,006), sendo que para as criancas e adolescentes com
melhor qualidade de vida, houve 17,83 vezes mais chances de ter adesdo média ou
alta ao tratamento medicamentoso para TDAH, quando comparados aos com pior
gualidade de vida. A literatura tem demonstrado que a terapia medicamentosa pode
contribuir na melhor qualidade de vida dos pacientes com TDAH?-%0,

Na amostra analisada a maior adesédo ao medicamento associou-se a melhor
qualidade de vida, o que sugere a necessidade de atencdo para a aderéncia a
medicacdo no tratamento do TDAH, e a necessidade de desenvolver intervencdes
especificas e direcionadas para melhorar a adesdo a medicacdo nestes pacientes.
Inferéncias causais ndo podem ser feitas, porque este estudo apresenta um
delineamento transversal, o que ndo permite em si mesmo indicar a direcdo da

associacdo (se adesdo ao tratamento medicamentoso leva a qualidade de vida ou
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vice-versa). Porém, a experiéncia clinica permite afirmar que ha uma prevaléncia da
primeira conclusédo, ja que pacientes que aderem ao tratamento relatam, com o
decorrer do tempo, uma melhora da qualidade da vida familiar e social.

A adesdo a medicacdo para o TDAH foi mensurada através do relato dos
pais/cuidadores; estudos mostram que a adesao real tende a ser menos que a referida

pelos pacientes, este pode ser um fator de prejuizo para o estudos?.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Tendo em vista que o Transtorno do Déficit de Atencdo e Hiperatividade
(TDAH) é um problema de saude importante que pode prejudicar a aprendizagem e a
qualidade de vida (QV) da crianca e da prépria familia, a realizacdo de pesquisas que
possibilitem sua compreensdo pode fornecer subsidios para elaboracdo de
estratégias de promocao da saude no ambiente familiar e escolar.

Do ponto de vista do atendimento clinico, o médico pode incrementar sua
pratica adotando questionarios de comportamento, auxiliando-o na anamnese e no
acompanhamento da evolucao dos pacientes. No sistema publico, os gestores podem
usar os dados que relacionam qualidade de vida e tratamento do TDAH para elaborar
politicas de educacéo que contribuam para melhorar a qualidade de vida das criancas
em idade escolar, apontando didlogos com a saude, levando a maior adesdo ao
tratamento quando identificado o diagnostico de TDAH.

O primeiro artigo deste trabalho analisou a associagdo de aspectos
comportamentais, sociodemograficos e de QV em criangas com TDAH, e demonstrou
gue 0 aumento de um ponto no escore do SDQ aumentou em 36,5% a chance de a
crianca ser classificada como alterada no MTA-SNAP-IV (hiperativo, desatento ou
misto). As criancas avaliadas pertenciam em sua maioria as classes econémicas C e
D, e seus pais tinham ensino médio ou superior completo também em sua maioria.
Dessa forma, os resultados podem contribuir para uma melhor compreensédo do
contexto de vida, aspectos comportamentais e de salde do paciente, ndo apenas
focando no TDAH.

O segundo artigo deste trabalho analisou a associacdo entre a adeséo ao
tratamento medicamentosos com aspectos sociodemograficos; qualidade de vida e
dificuldades e capacidades de criancas e adolescentes com TDAH, e demostrou que
a Qualidade de Vida, foi significativamente associada com a média/alta adeséo ao
medicamento p<0,001, sendo também demonstrado para as demais variaveis
(AUQEI, SNAP, uso de psicoestimulantes Lisdexanfetamina ou metilfenidato, SDQ e
RAF) ndo houve associagdo com significancia estatistica. Os medicamentos mais
utilizados foram metilfenidato de liberacdo rapida (52,3%), Imipramina (34,1%) e
Lisdexanfetamina (24.2%). Sendo assim, os resultados podem contribuir para um
melhor entendimento de como a adesdo ao tratamento medicamentoso pode

contribuir para a qualidade de vida do paciente em tratamento para o TDAH.
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APENDICES

Apéndice A - Avaliacdo neuroldgica de criangcas com TDAH qualidade de vida

AVALIACAO NEUROLOGICA DE CRIANGCAS COM TDAH QUALIDADEDEVIDA /|

CLIENTE:

DN:__ [/ [ IDADE: LOCAL DE ATENDIMENTO: ( ) EVOLUIR () CONSAUDE

ESCOLARIDADE: ANOS DE DEFASAGEM ESCOLAR:

ESCOLARIDADE DO RESPONSAVEL:

MUDANGAS DE COMPORTAMENTO:( ) SIM ( )NAO — QUAL

DESEMPENHO ESCOLAR: () BOM ( ) REGULAR ( ) RUIM
RITMO DE SONO VIGILIA: ( ) BOM () REGULAR (' ) RUIM MEMORIA ) BOM () REGULAR ( ) RUIM

OUTROS TRATAMENTOS: ( ) SIM( ) NAO —QUAIS

MEDICAMENTOS EM USO: HA QUANTO TEMPO:
HGO:

USO DEDROG[_] SIM [] NAO — QUAL

INTERCORRENCIAS:

APGAR: 1’ 5 PESO: PC CM

DNPM: FIRMOU PESCOCO SENTOU ENGATINHOU ANDOU FALOU
EXAME NEUROLOGICO:

PSIQUISMO! COGNITIVO:

CRANIO: PC: CM COLUNA!:

NERVOS CRANIANOS!

TONUS: MMSS MMII

TROFISMO:MMSS MMII

FORCA: MMSS MMII

EQUILIBRIO: MARCHA:

REFLEXOS:
BICIPITAL TRICEPTAL ESTILORAIAL PATELAR AQUILEU
D
E

CUTANEO ABDOMINAL: CUTANEO PLANTAR:
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Apéndice B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para pais de

criancas de seis a 13 anos de idade

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PAIS DE CRIANCAS DE
SEIS A DOZE ANOS DE IDADE

Prezado participante,

O(a) Sr (a) e o seu filho estdo sendo convidados(as) para participar do estudo ADESAO
AO TRATAMENTO, QUALIDADE DE VIDA, ASPECTOS COMPORTAMENTAIS E AMBIENTAIS EM
CRIANCAS COM TRANSTORNO DE DEFICIT DE ATENCAO E HIPERATIVIDADE, que tem como
objetivo Investigar a associagdo entre adesdo ao tratamento medicamentoso, qualidade de vida,
recursos do ambiente familiar e comportamento em escolar com Transtorno de Déficit de Atencéo e
Hiperatividade..

A pesquisa seré realizada pelo médico neurologista infantil Marcone de Souza Oliveira,
sob a orientacdo da professora e fonoaudiéloga Stela Maris Aguiar Lemos.

Esta pesquisa se justifica por contribuir como fonte complementar aos estudos
académicos neuroldgicos e multidisciplinares, uma vez que a compreensdo das alteracdes
comportamentais e da qualidade de vida, nos quadros de Transtorno de Déficit de Atencdo e
Hiperatividade (TDAH), fornecera ferramentas para o direcionamento do tratamento multidisciplinar de
criangas com o transtorno.

A participacdo nesta pesquisa serd realizada por meio de avaliagdo médica e
anamnese dirigida e responder aos questionarios sobre o Transtorno de Déficit de Atencéo e
Hiperatividade, qualidade de vida, classificacdo econdmica, recursos do ambiente familiar e uso de
medicamentos.

A participagdo nesta pesquisa oferece risco minimo, uma vez que o seu filho sera
submetido a avalia¢des indolores, ndo invasivas e que, portanto ndo apresentam risco a integridade
fisica dele. Ressaltamos que vocé recebera todos os resultados das avaliagGes do seu filho. A sua
participacdo nesta pesquisa é voluntaria e, deste modo, vocé pode se recusar a participar ou retirar o
seu consentimento a qualquer momento sem que isso lhe traga qualquer constrangimento ou prejuizo
em sua relacdo com os profissionais responséaveis pela avaliagdo. Vocé e seu filho ndo receberado
guaisquer pagamentos pela participacdo nesta pesquisa, assim como nédo haverd indenizacéo diante
de eventuais danos, decorrentes desta pesquisa. Ressaltamos ainda que, caso o(a) Sr(a) se sinta
constrangido, mediante alguma pergunta presente em algum questionario, este constrangimento
podera ser minimizado pela ndo resposta a pergunta.

As informacdes coletadas terdo carater confidencial e os resultados desta pesquisa
poderdo ser divulgados em artigo de revista cientifica sem, no entanto, colocar em evidéncia o seu
nome ou qualquer outro dado que identifique o senhor, o seu filho e os demais participantes do estudo.
Os dados coletados nesta pesquisa (nome, idade, sexo e o0s resultados das avaliagBes) serdo
destruidos apés a publicacéo dos artigos.

Vocé ndo terd gastos com deslocamento, uma vez que as avaliagdes ocorrerdo no dia
do atendimento de rotina da crianca. Caso deseje, em qualquer momento da pesquisa (antes, durante,
ou apls sua realizacdo), vocé podera desistir e/ou entrar em contato com os pesquisadores pelos
contatos descritos abaixo.

Agradecemos a disponibilidade.

Atenciosamente.

Marcone de Souza Oliveira
Pesquisador

Stela Maris Aguiar Lemos
Pesquisadora
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Com base neste termo, eu, Cl
, 6rgdo expedidor , aceito participar da pesquisa Avaliacdo
comportamental e daqualidade de vida em criancas de seis adoze anos de idade com transtorno
do déficit de atencdo e hiperatividade em tratamento medicamentoso, em acordo com as
informacdes acima expostas.

Belo Horizonte, de de 2018.

De acordo.

Pesquisadores:

Marcone de Souza Oliveira—Médico — Neurologista Infantil, Tel. (31)38218210.

Stela Maris Aguiar Lemos — fonoaudibloga, professora associadado curso de Fonoaudiologia
da Universidade Federal de Minas Gerais. Tel. (31) 3409-9791.

Comité de Etica e Pesquisa da UFMG—- Endereco: Avenida Anténio Carlos, 6627 Unidade
Administrativa Il — 2° andar Campus sala 2005 Pampulha Belo Horizonte, MG — Brasil 31270-901. Tel.
(31) 3409-4592.
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Apéndice C - Termo de Assentimento Livre e Esclarecido para criancas de seis

a 13 anos de idade

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA CRIANCAS DE OITO A
DOZE ANOS DE IDADE

Prezado participante,

Vocé estd sendo convidado (a) para participar da pesquisa intitulada ADESAO AO
TRATAMENTO, QUALIDADE DE VIDA, ASPECTOS COMPORTAMENTAIS E AMBIENTAIS EM
CRIANCAS COM TRANSTORNO DE DEFICIT DE ATENCAO E HIPERATIVIDADE, que tem como
objetivo Investigar a associagcdo entre adesdo ao tratamento medicamentoso, qualidade de vida,
recursos do ambiente familiar e comportamento em escolar com Transtorno de Déficit de Atencéo e
Hiperatividade .A pesquisa sera realizada pela médico neurologista infantil Marcone de Souza Oliveira,
sob a orientagdo da professora e fonoaudidloga Stela Maris Aguiar Lemos. Vocé nédo precisa participar
da pesquisa se ndo quiser, € um direito seu e ndo tera problema se desistir. O atendimento sera
realizado por meio de um exame médico e seus pais ou responsaveis irdo responder algumas
perguntas sobre o seu comportamento na escola e em casa. Se ndo gostar das atividades, podera
pedir para sair a qualquer momento. Também podera fazer qualquer pergunta durante o exame.

Ninguém sabera que vocé esté participando da pesquisa; ndo falaremos a outras pessoas, hem
daremos a estranhos as informacdes que vocé nos der.

Os dados obtidos serdo utilizados somente nesta pesquisa e os resultados de sua analise
apresentados em artigos e eventos cientificos.

Marcone de Souza Oliveira
Pesquisador

Stela Maris Aguiar Lemos
Pesquisadora

Com base neste termo,
eu,
Cl , 0rgdo expedidor , aceito participar da pesquisa ADESAO AO
TRATAMENTO, QUALIDADE DE VIDA, ASPECTOS COMPORTAMENTAIS E AMBIENTAIS EM
CRIANCAS COM TRANSTORNO DE DEFICIT DE ATENCAO E HIPERATIVIDADE, em acordo com
as informagdes acima expostas.

Belo Horizonte, de de 2018.

De acordo.

Pesquisadores:

Marcone de Souza Oliveira — Médico — Neurologista Infantil, Tel. (31) 38218210.

Stela Maris Aguiar Lemos — fonoaudiologa, professora associadada curso de Fonoaudiologia
da Universidade Federal de Minas Gerais. Tel. (31) 3409-9791.

Comité de Etica e Pesquisa da UFMG — Endereco: Avenida Antonio Carlos, 6627 Unidade
Administrativa Il — 2° andar Campus sala 2005 Pampulha Belo Horizonte, MG — Brasil 31270-901. Tel.
(31) 3409-4592.



91

Apéndice D - Solicitacdes de anuéncia

Belo Horizonte, 01 de agosto de 2017

SOLICITACAO DE ANUENCIA

Sr(®) Coordenador (a),

Solicitamos a autorizacdo para realizacdo do projeto de pesquisa intitulado "ADESAO AO
TRATAMENTO, QUALIDADE DE VIDA, ASPECTOS COMPORTAMENTAIS E AMBIENTAIS EM
CRIANCAS COM TRANSTORNO DE DEFICIT DE ATEN(;AO E HIPERATIVIDADE", com pacientes
do ambulatério de neurologia Infantil na cidade de Ipatinga - MG, que se enquadram na faixa etaria do
estudo.

O projeto de pesquisa visa investigar as alteracdes comportamentais, qualidade de vida e os
recursos do ambiente familiar em criancas de seis a doze anos de idade, com Transtorno de Déficit de
Atencdo e Hiperatividade em tratamento medicamentoso, atendidas nos Ambulatérios de Neurologia
Infantil na cidade de Ipatinga, microrregido do Vale do Ago — Minas Gerais.

Para melhor entendimento do projeto a ser realizado colocamo-nos a disposicdo para uma
reunido de apresentacdo e anexamos um resumo com introducédo, objetivos e metodologia do tema
pesquisado.

Informamos que os dados seréo coletados nas instalagées do Ambulat6rio de Ambulatérios de
Neurologia Infantil na cidade de Ipatinga, microrregido do Vale do A¢o — Minas Gerais.

Colocamo-nos a disposicdo para quaisquer esclarecimentos necessarios e agradecemos
desde ja pela disponibilidade.

Marcone de Souza Oliveira

Pesquisador

Stela Maris Aguiar Lemos

Pesquisadora Responséavel

De acordo,

Coordenador(a) do Servico de Fonoaudiologia.
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Belo Horizonte, 01 de agosto de 2017

SOLICITAGAO DE ANUENCIA

Sr. Coordenador,

Solicitamos a autorizacdo para realizacdo do projeto de pesquisa intitulado "ADESAO AO
TRATAMENTO, QUALIDADE DE VIDA, ASPECTOS COMPORTAMENTAIS E AMBIENTAIS EM
CRIANCAS COM TRANSTORNO DE DEFICIT DE ATENCAO E HIPERATIVIDADE", com pacientes
do ambulatério de neurologia Infantil na cidade de Ipatinga - MG, que se enquadram na faixa etaria do
estudo.

O projeto de pesquisa visa investigar as alteragbes comportamentais, qualidade de vida e os
recursos do ambiente familiar em criancas de seis a doze anos de idade, com Transtorno de Déficit de
Atencao e Hiperatividade em tratamento medicamentoso, atendidas nos Ambulatérios de Neurologia
Infantil na cidade de Ipatinga, microrregido do Vale do Aco — Minas Gerais.

Para melhor entendimento do projeto a ser realizado colocamo-nos a disposi¢cao para uma
reunido de apresentacdo e anexamos um resumo com introducéo, objetivos e metodologia do tema
pesquisado.

Informamos que os dados serdo coletados nas instalagdes do Ambulatorio de Ambulatérios de
Neurologia Infantil na cidade de Ipatinga, microrregido do Vale do Aco — Minas Gerais.

Colocamo-nos a disposicdo para quaisquer esclarecimentos necessérios e agradecemos
desde ja pela disponibilidade.

Marcone de Souza Oliveira

Pesquisador

Stela Maris Aguiar Lemos

Pesquisadora Responsavel

De acordo,

Coordenador do Servico de Psiquiatria Infantil
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Belo Horizonte, 01 de agosto de 2017

SOLICITAGAO DE ANUENCIA

Sr(®) Diretor (a),

Solicitamos a autorizacdo para realizacdo do projeto de pesquisa intitulado "ADESAO AO
TRATAMENTO, QUALIDADE DE VIDA, ASPECTOS COMPORTAMENTAIS E AMBIENTAIS EM
CRIANCAS COM TRANSTORNO DE DEFICIT DE ATENCAO E HIPERATIVIDADE", com pacientes
do ambulatério de neurologia Infantil na cidade de Ipatinga - MG, que se enquadram na faixa etaria do
estudo.

O projeto de pesquisa visa investigar as alteragfes comportamentais, qualidade de vida e os
recursos do ambiente familiar em criancas de seis a doze anos de idade, com Transtorno de Déficit de
Atencao e Hiperatividade em tratamento medicamentoso, atendidas nos Ambulatérios de Neurologia
Infantil na cidade de Ipatinga, microrregido do Vale do Aco — Minas Gerais.

Para melhor entendimento do projeto a ser realizado colocamo-nos a disposi¢cao para uma
reunido de apresentacdo e anexamos um resumo com introducédo, objetivos e metodologia do tema
pesquisado.

Informamos que os dados serdo coletados nas instalagées do Ambulatério de Ambulatérios de
Neurologia Infantil na cidade de Ipatinga, microrregido do Vale do Aco — Minas Gerais.

Colocamo-nos a disposicdo para quaisquer esclarecimentos necessarios e agradecemos
desde ja pela disponibilidade.

Marcone de Souza Oliveira

Pesquisador

Stela Maris Aguiar Lemos

Pesquisadora Responsavel

De acordo,

Diretor da Instituicdo



Apéndice E - Autorizacdo da Consaude para realizacdo da pesquisa

P CONSAUDE - Consércio Intermunicipal de Satde da Microrregido do Vale do Ago
Rua Passo Fundo, 550 — Caravelas — CEP 35.164-279- Ipatinga / MG — Tel.: (31) 3830-1010
h @ CNPJ: 00.853.908/0001-48 — E-mail: consaudevaledoaco @yahoo.com.br

Ipatinga, 25 de Abril de 2017

Eu, Marcondes de Andrade Soares — Secretario Executivo do CONSAUDE
(Consércio Intermunicipal de Saude da Microrregiao do Vaie do Ago), autorizo a
realizaglo da pesquisa clinica intitulada ADESAO AO TRATAMENTO, QUALIDADE
DE VIDA, ASPECTOS COMPORTAMENTAIS e AMBIENTAIS EM ESCOLAR COM
TRANSTORNO do DEFICIT DE ATENCAO e HIPERATIVIDADE.

O trabalho seré realizado pelo Médico Neurologista Infantil — Dr. Marcone de
Souza Oliveira e orientado pela Dra. Stela Maris Aguiar Lemos, discente da

Universidade Federal de Minas Gerais.

7

Marconde,s‘ide Andrade Soares

Secretdrio Executivo
PR

Anténio Dias, Belo Oriente, Bratnas, Bugre, Cérrego Novo, Dionisio, lapu, Ipaba, Jaguaragu,
Joanésia, Marliéria, Mesquita, Naque, Periquito, Pingo D’Agua,Santana do Paraiso, Sdo Jodo do Oriente, Timdteo .
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Apéndice F - Autorizacédo da Evoluir Clinica Integrada para realizacdo da

pesquisa

([ n

- - =\VOILI rolilricos
ag CVOIUIL uir com
e ) clinica integrada ()d(,li‘._.‘(‘(”_ de vida.

Ipatinga, 01 de agosto de 2017

Eu Marcone de Souza Oliveira — Diretor Clinico da CLINICA EVOLUIR -
autorizo a realizagdo da pesquisa clinica intitulada ADESAO AO
TRATAMENTO QUALIDADE DE VIDA, ASPECTOS COMPORTAMENTAIS E

AMBIEI‘!TAIS EM CRIANCAS COM TRANSTORNO DE DEFICIT DE
ATENCAO E HIPERATIVIDADE.

O trabalho sera realizado apos aprovagéo junto ao COEP - Comité de Etica e
Pesquisa da UFMG - Universidade Federal de Minas Gerais e sera orientado

pela Dra. Stela Maris Aguiar Lemos, discente da UFM — Universidade Federal
de Minas Gerais.

Mareone de Souza Oliveira

Diretor Clinico - EVOLUIR

X

Rua Dos Caetés, 450

| MG (31) 3821-8210
Icggsc:gu5'1|g;}é)ng%a www.clinicaevoluir.med.br
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ANEXOS

Anexo A - Critério de Classificacdo Econémica Brasil (CCEB)

ABEP: Associagdo Brasileira de Empresa de Pesquisa. Critério de Classificagdo Econémica Brasil (CCEB), 2014.

INSTRUCOES:

E importante e necessario que o critério seja aplicado de forma uniforme e precisa.

Para aparelhos domésticos em geral, CONSIDERAR os seguintes casos: bem alugado em carater permanente; bem emprestado de outro
domicilio ha mais de 6 meses; bem quebrado hd menos de seis meses. NAO DEVE CONSIDERAR: bem emprestado para outro domicilio
ha mais de seis meses; bem quebrado ha mais de seis meses; bem alugado eventualmente; bem de propriedade de empregados ou pensionistas.
Televisores: CONSIDERAR APENAS os a cores. Os de uso de empregados domésticos (declaragdo espontanea do entrevistado), s6 podem
ser considerados se adquiridos pela familia do empregador.

Raédios: considerar qualquer tipo de radio, mesmo que incorporado a outro equipamento de som ou televisor, desde que sintonize as emissoras
convencionais. NAO CONSIDERAR radio de automével.

Banheiros: definido pela existéncia de vaso sanitario. CONSIDERAR TODOS os banheiros e lavabos com vaso sanitario, incluindo os de
empregada e os de localizacio fora da casa. NAO CONSIDERAR banheiros coletivos, ou seja, utilizados por mais de uma residéncia.
Automével: NAO CONSIDERAR téxis, vans, pick-ups ou qualquer veiculo utilizado para atividades profissionais. Veiculos de uso misto
(lazer e profissional) também NAO DEVEM SER CONSIDERADOS.

Empregado doméstico: CONSIDERAR apenas os mensalistas, ou seja, que trabalham pelo menos cinco dias por semana de forma
continua/permanennte. Incluir também: babés, motoristas, cozinheiras, copeiras e arrumadeiras.

Miquina de lavar: CONSIDERAR somente as maquinas automaticas ou semiautomaticas. NAO CONSIDERAR o tanquinho.

Videocassete e/ou DVD: CONSIDERAR qualquer tipo de videocassete ou aparelho de DVD.

Geladeira e freezer: A pontuagdo sera aplicada de forma independente, a saber: a) havendo geladeira no domicilio, independente da quantidade,
serdo atribuidos 4 pontos; b) se a geladeira possuir freezer incorporado, segunda porta ou se houver no domicilio um freezer independente, seréo
atribuidos mais 2 pontos.

SISTEMA DE PONTOS

Quantidade de itens

Posse de itens

ou +

. Televisao em cores

. Radio

. Banheiro

. Automovel

. Empregado mensalista

. Maquina de lavar

. Videocassete e/ou DVD

. Geladeira

©| ©| N| o g A W N P

Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira

duplex)

GRAU DE INSTRUCAO DO CHEFE DE FAMILIA

Nomenclatura antiga Nomenclatura atual

Analfabeto / Primario Incompleto Analfabeto / Fundamental 1 Incompleto

Primario Completo / Ginasial Incompleto Fundamental 1 Completo / Fundamental 2
Incompleto

Ginasial Completo / Colegial Incompleto Fundamental 2 Completo / Médio Incompleto

Colegial Completo / Superior Incompleto Médio Completo / Superior Incompleto
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Superior Completo

Superior Completo

CORTES DO CRITERIO BRASIL

Classe Pontos
Al 42 — 46
A2 35-41
B1 29-34
B2 23-28
C1 18-22
Cc2 14 - 17

8-13
E 0-7
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Anexo B - Escala para Diagndstico de TDAH em Criancas Aplicada aos Pais e

Professores (MTA-SNAP-IV)

ESCALA PARA DIAGNOSTICO DE TDAH EM CRIANGAS APLICADA AOS PAIS E
PROFESSORES (MTA-SNAP-1V)

Em portugués* Nada Um Bastante | Demais
pouco

1 | N&o consegue prestar muita atencdo a
detalhes ou comete erros por descuido
nos trabalhos da escola ou tarefas .

2 | Tem dificuldade para manter atencdo em
tarefas ou atividades de lazer

3 | Parece ndo estar ouvindo quando se fala
diretamente com ele.

4 | Nao segue instrucbes até o fim e nao
termina os deveres da escola, tarefas ou
obrigacdes

5 | Tem dificuldade para organizar tarefas e
atividades.

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

7 | Perde coisas necessarias para atividades
(brinquedos, livros, deveres de escola,
lapis...)

8 | Distrai-se facilmente com estimulos
externos

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

10 | Mexe bastante com as maos, pés ou na
cadeira

11 | Sai dos lugares onde se espera que fique
sentado

12 | Corre de um lado para outro ou sobe
demais nas coisas em situacdes
inapropriadas.

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

14 | Nao tem parada, freqientemente esta “a

mil por hora”.
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15 | Fala em excesso

16 | Responde as perguntas de forma
precipitada, antes de terem sido
terminadas.

17 | Tem dificuldade de esperar sua vez.

18 | Interrompe 0s outros ou se intromete (nas
conversas, jogos, brincadeiras).

19 | Descontrola-se

20 | Discute com adultos.

21 | Desafia ativamente ou se recusa a atender
pedidos ou regras dos adultos.

22 | Faz coisas que incomodam os outros de
proposito.

23 | Culpa os outros pelos seus erros e mau
comportamento

24 | E irritavel ou facilmente incomodado pelos
outros.

25 | E raivoso e ressentido.

26 | E rancoroso ou vingativo.

A pontuacéo: nada = 0, apenas um pouco = 1, bastante = 2, e demais = 3. Escore: calcula-se

somando os pontos e dividindo por 26 (no. de quesitos).
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Anexo C - Questionario de Capacidades e Dificuldades (Strenghand Difficulties
Questionnaire - SDQ)

Questiondrio de Capacidades e Dificuldades (SDQ-Por) p+16

Instrugdes: Encontra a seguir 25 frases. Para cada uma delas marque, com uma cruz, um dos seguintes quadrados: Nao € verdade;
E um pouco verdade; E muito verdade. Ajuda-nos muito se responder a todas as afirmagdes v melhor que puder, mesmo que nio
tenha a certeza absoluta ou que a afirmagcéo lhe pareca estranha. Por favor, responda com base no comportamento do seu filho / da
sua filha nos altimos seis meses.

MNome dat CHBNGEA ... s Masculino []  Feminino [

Data de nascimento ..........coovereeimevecviserersserennenns

Nioé  Eumpouco K muito
verdade verdade verdade

E sensivel aos sentimentos dos outros

E irrequieto/a, muito mexido/a, nunca pdra quieto/a

Queixa-se frequentemente de dores de cabega, dores de barriga ou vomitos

Partilha facilmente com as outras criangas (guloseimas, brinquedos, l4pis, ete.)

Enerva-se muito facilmente ¢ faz muitas birras

Tem tendéncia a isolar-se, gosta mais de brincar sozinho/a

Obedece com facilidade, faz habitualmente o que os adultos lhe mandam

Tem muitas preocupagdes, parece sempre preocupado/a

Gosta de ajudar se alguém estd magoado, aborrecido ou doente

Ndo sossega. Estd sempre a mexer as pernas ou as mios

Tem pelo menos um bom amigo/uma boa amiga

Luta frequentemente com as outras criangas, ameaga-as ou intimida-as

Anda muitas vezes triste, desanimado/a ou choroso/a

Em geral as outras criangas gostam dele/a

Distrai-se com facilidade, estd sempre com a cabeca no ar

Em situagbes novas € receoso/a, muito agarrado/a e pouco seguro/a

E simpético/a e amavel com criangas mais pequenas

Mente frequentemente ou engana

As outras criangas metem-se com elefa, ameagam-no/a ou intimidam-no/a

Sempre pronto/a a ajudar os outros (pais, professores ou outras criangas)

Pensa nas coisas antes de as fazer

Rouba em casa, na escola ou em outros sitios

Da-se melhor com adultos do que com outras criangas

Tem muitos medos, assusta-se com facilidade

O|o|ojooogjgjoljo|g|jo|g|oo|io|gjoo|o|oojg|jo| o
o|g|ojo|jg|jojgojgjo|oog|jcja|go|jgjo|jo|jgjo|/o|g|g|g
Og|o(g|ojo|jg|g|ojojoog|o|ooojo|jojgjo|jo|o|g|o

Geralmente acaba o que comega, tem uma boa atengdo

Tem algum outro comentirio ou preocupagdo? Descreva.

Por favor, vire a folha - ha mais algumas questdes no outro lado
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Em geral, parece-lhe que o seu filho / a sua filha tem diticuldades em alguma das seguintes areas:
emogdes, concentragdo, comportamento ou em dar-se com outras pessoas?

Sim Sim Sim
dificuldades  dificuldades  dificuldades
Nio pequenas grandes muito grandes

L [ [l [

Se respondeu "Sim", por favor responda as seguintes questdes sobre essas dificuldades:

® Ha quanto tempo existem essas dificuldades?

Menos de 1-5 6-12 Mais de
1 més meses meses 1 ano

[ LI L [

® Essas dificuldades incomodam ou fazem sofrer o seu filho / a sua filha?

Nada Pouco Muito Muitissimo

[ L H L

® Essas dificuldades perturbam o dia-a-dia do seu filho / da sua filha nas seguintes areas?

Nada Pouco Muito Muitissimo

Em casa D D
Com os amigos I:l I:l

Na aprendizagem na escola D D

OO 0O O
0oogdod

Nas brincadeiras/tempos livres D D

® Essas dificuldades sdo uma sobrecarga para si ou para a familia?

Nada Pouco Muito Muitissimo

[ [ O [

ASSINATUTA 11vveieierieiistiransiseis s e s s e srnss saeeassabes e s eestems st easbeatmnanssrmennnsnnns Data ..o

Mie (0 Pai [0  Outro [ (por favor, indique quem):

Muito obrigado pela sua colaboragio © Rober Goodman, 2001



Anexo D - Inventario de recursos do ambiente familiar (RAF)

RAF - INVENTARIO DE RECURSOS

DO AMBIENTE FAMILIAR

Aplica-se o roteiro sob forma de entrevista
semiestruturada, em que cada topico é
apresentado a mae / informante oralmente,
tendo o examinador liberdade para
parafrasear o contelido da questdo caso
haja dificuldade de compreensao por parte
da pessoa entrevistada. Em cada tépico, o
entrevistador inicia fazendo a pergunta
aberta que o introduz. Apés registrar a
resposta a essa pergunta, apresenta, uma a
uma, as demais alternativas de resposta.

1. O QUE A CRIANCA FAZ QUANDO NAO
ESTA NA ESCOLA?

_Assistea TV

_ Ouve radio

_ Joga video-game

_ L& livros, revistas, gibis
_ Brincanarua

_ Brinca dentro de casa

_ Outro - especificar

2. QUAIS OS PASSEIOS QUE A CRIANCA
REALIZOU NOS ULTIMOS 12 MESES?

_ Bosque Municipal

_ Circo

_ Evento anual da cidade (feira, rodeio, ...)
_ Shopping Center

_ Parque de diversoes

_ Cinema ou teatro

_ Clube

_ Lanchonete

_ Visitas a parentes / amigos
_ Praia da familia

_ Viagem de trem

_ Divertilandia

_ Sitio, chacara ou fazenda
_ Viagem para outra cidade
_ Centro da cidade

_ Exposicéo (de pintura, de ciéncias, etc)
_ Museu

_ Aeroporto

_ Outros - especificar:

3. HA ATIVIDADES PROGRAMADAS QUE
A CRIANGCA REALIZA REGULARMENTE?

_ Faz catecismo, estudos biblicos ou
evangelizacéo.

_ Freqlienta nucleo municipal do bairro

_ Pratica esporte em clubes, academias,
ginasios.

_ Freqlienta aulas para aprender atividade
artesanal

(por exemplo: tapegaria, pintura...).

_ Tem aulas de piano, violao ou outro
instrumento musical.

_ Freqglienta algum programa de atividades
para criangas, como o Kurumim

_ Tem aulas de inglés ou outro idioma
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_ Faz computagéo

_ Outro — especificar

4. QUAIS AS ATIVIDADES QUE OS PAIS
DESENVOLVEM COM A CRIANCA EM
CASA?

_ Brincar

_ Jogar video-game ou outros jogos
__Assistir a filmes

_ Assistir a programas infantis na TV

_ Contar estérias e casos

_ Ler livros, revistas

_ Conversar sobre como foi o dia na kescola

_ Conversar sobre noticias, filmes e outros
programas de TV

_ Ouvir as estdrias da crianca; conversar
sobre os assuntos :

que ela traz

_ Realizar juntos atividades domésticas,
como: lavar o carro,

fazer almogo ou outras

_ Outras - especificar

5. QUAIS OS BRINQUEDOS QUE ELE
(ELA) TEM OU JA TEVE? SEU FILHO TEM
OU JA TEVE:

_uma cama so para ele

_ brinquedos de andar { triciclo, bicicleta,
patinete... )

_ brinquedos para movimentos corpo (corda
de pular, balango...)

_ instrumento musical de brihquedo ou de
verdade ( tambor, pianinho...)
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- brihquedo que lida com numeros ( dados,
domind... )

_ brinquedos de letras ( abecedarios,
quebra -cabecas com letras...)

_ brinquedo de aprender cores, tamanhos,
formas ( quebra-cabeca, encaixes. )

_ brinquedos para conhecer nomes de
animais (livros, miniaturas...)

_ objetos como giz, lousa, cola, tinta,
tesoura, lapis de cor e papel

_ aparelho de som com discos
_ um animal de estimagédo
_ livrinhos de estoérias infantis

_ Jogos de regras (dama, loto, senha,
memodria...)

_ brinquedos de faz de conta ( panelinhas,
bonecas, martelo, serrote ...)

_ brinquedos de construcéo ( blocos, lego,
pinos magicos )

_ brinquedos de rodas (carrinhos, trens,
carrinho de boneca ...)

_ videogame
_ bola, pipa, bola de gude, carrinho rolema

_ outros - especifique

6. HA JORNAIS E REVISTAS NA SUA
CASA?

__nhao
_sim - tipo:

_ jornal

__revista: _ de noticias
_deTV _ feminina
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Anexo E - Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL™)

Data:

PedsQL ™

Questionario Pediatrico

de Qualidade de Vida

Versiao 4.0

Relato dos Pais sobre as Criancas (5 a 7 anos)

Instrucoes

A proxima pagina contém uma lista de coisas que podem ser um problema
para seu (sua) filho (a). Por favor, conte-nos gquanto cada uma destas
coisas tém sido um problema seu (sua) filho (a) durante o ultimo més,
assinalando:

0 se nunca € um problema

1 se quase nunca € um problema

2 se algumas vezes € um problema
3 se freqiientemente € um problema
4 se quase sempre ¢ um problema

MNAo existem respostas certas ou erradas.
Caso voce nio entenda alguma pergunta. por favor, pega ajuda.

PedsQL 4.0 Parent (3-7) Mot to be reproduced without permissionCopyright € 1998 TW Varni. All rights reserved 0100




No ultimo mes, quanto seu filho(a) tem tido problemas com...

c ac Quase | Aloumas v Quase
Capacidade Fisica (problamas com..) | Nunca Nunca ezes Freqiientemente Sempre
1.Andar mais de um quarteirao 0 1 2 3 4
2.Correr 0 1 2 3 4
3.Participar de atividades 0 1 2 3 4
esportivas ou exercicios
4.Levantar alouma coisa pesada 0 1 2 3 4
5.Tomar banho de banheira ou 0 1 2 3 4
chuveire sozinho
6. Fazer as tarefas do dia-a-dia da 0 1 2 3 4
casa como pegar os seus bringuedos
7.Ter dor ou machucado 0 1 2 3 4
8. Pouca energia 0 1 2 3 4
. Quase | Algumas " Quase
Aspecto Emocional(problsmas com..) | Nunca Nunca| Vezes Freqiientemente Sempre
1.5entir medo ou ficar assustado 0 1 2 3 4
1. Ficar triste ou deprimido 0 1 2 3 4
3. Ficar com raiva 0 1 2 3 4
4.Dificuldade para dormir 0 1 2 3 4
5. Ficar preocupado 0 1 2 3 4
Aspecto Social (problemas com...) |Nunca Quase SHmas Freqiientemente Quase
Nunca ezes Sempre
1. Conviver com ouftras criangas 0 1 2 3 4
1. OQuiras criancas nio querem ser 0 1 2 3 4
amigos dele (a)
3. Outras criancas provocam seu 0 1 2 3 4
filho (a)
4. Nio consegue fazer coisas que outras | 0 1 2 3 4
criancas da mesma idade fazem
5. Acompanhar a brincadeira com 0 1 2 3 4
oufras criancas
Atividade Escolar{problemas com...) | Nunca r?ua 5€| A gumas Freqiientemente Quast-e
unca ezes Sempre
1. Prestar atencio na aula 0 1 2 3 4
1. Esquecer as coisas 0 1 2 3 4
3. Acompanhar as atividades da classe [ 0 1 2 3 4
4. Faltar na escola por nio estar se 0 1 2 3 4
senfinde bem
5. Faltar na escola para ir ao 0 1 2 3 4

médico ou hospital
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PedsQL™ Ne identificacao:

Data:

Questionario da Qualidade de Vida Pediatrica

Versao 4.0 — Portugués

RELATORIO para os PAIS de CRIANCAS(idades 8-12)

INSTRUCOES

Na pagina que se segue esta uma lista de actividades que podem ser um
problema para a sua crianca.Por favor diga-nos, até que ponto cada uma delas, foi

para a sua crianca, um problema durante o ULTIMO MES, fazendo um circulo:

0 se nunca € um problema

1 se quase nunca € um problema

2 se algumas vezes é um problema
3 se é muitas vezes um problema

4 se é guase sempre um problema

N&o héa respostas certas ou erradas.

Se néo perceber uma pergunta, por favor, peca ajuda.
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No ULTIMO MES até que ponto a sua crianca teve problemas com ...

ATIVIDADE FisICA (problemas com...) Nunca | Quase Alguma | Muitas | Quase
Nunca | svezes vezes | Sempre
1. Andar mais que um quarteirdo 0 1 2 3 4
2. Correr 0 1 2 3 4
3. Participar em actividades desportivas ou 0 1 2 3 4
4. Levantar uma coisa pesada 0 1 2 3 4
5. Tomar banho ou duche sozinho(a) 0 1 2 3 4
6. Ajudar em casa 0 1 2 3 4
7. Sentir dores 0 1 2 3 4
8. Sentir-se com poucas forcas 0 1 2 3 4
ATIVIDADE EMOCIONAL (problemas com...) Nunca (Ngﬂﬁig A'\‘j’;zgsas Q",Zfé‘f S%‘:nane
1. Sentir-se assustado(a) ou com medo 0 1 2 3 4
2. Sentir-se triste 0 1 2 3
3. Sentir-se zangado(a) 0 1 2 3 4
4. Ter dificuldade em dormir 0 1 2 3 4
5. Sentir-se preocupado(a) com o que lhe ira 0 1 2 3 4
ATIVIDADE SOCIAL (problemas com...) Nunca | Quase | Algumas | Muitas | Quase
Nunca Vezes Vezes | Sempre
1. Dar-se bem com as outras criancas 0 1 2 3 4
2. As outras criangas ndo quererem ser seu(sua) 0 1 2 3 4
3. As outras criancas fazerem troca dele(a) 4
4. Serincapaz de fazer coisas que as criangas da 4
5. Acompanhar as outras criangas quando estao 0 1 2 3 4
ACTIVIDADE ESCOLAR (problemas com...) Nunca SS?EZ A{S’euzgj S 'Y'/gizt:s SQe%asree
1. Prestar atencao na aula 0 1 2 3 4
2. Esquecer-se das coisas 0 1 2 3
3. Dificuldade em acompanhar o trabalho escolar 0 1 2 3 4
4. Faltar a escola por ndo se sentir bem 0 1 2 3 4
5. Faltar a escola para ir ao médico ou ao hospital 0 1 2 3 4




108

Anexo F - Autorizacao para aplicacdo do Pediatric Quality of Life Inventory
(PedsQL™)

>
W
Mapi <

Research Trust

User agreement

Special Terms

Mapi Research Trust, a non-for-profit organisation subject to the terms of the French law of 1st July 1901, registered in
Carpentras under number 453 979 346, whose business address is 27 rue de la Villette, 69003 Lyon, France, hereafter referred
to as “MRT” and the User, as defined herein, (each referred to singularly as a “Party” and/or collectively as the “Parties”), do
hereby agree to the following User Agreement Special and General Terms:

Mapi Research Trust
PROVIDE™

27 rue de la Villette

69003 Lyon

France

Phone: +33 (0)4 72 13 66 66

Recitals

The User acknowledges that it is subject to these Special Terms and to the General Terms of the Agreement, which are included
in Appendix 1 to these Special Terms and fully incorporated herein by reference. Under the Agreement, the Questionnaire
referenced herein is licensed, not sold, to the User by MRT for use only in accordance with the terms and conditions defined
herein. MRT reserves all rights not expressly granted to the User.

The Parties, in these Special Terms, intend to detail the special conditions of their partnership.

The Parties intend that all capitalized terms in the Special Terms have the same definitions as those given in article 1 of the
General Terms included in Appendix 1.

In this respect, the Parties have agreed as follows:

Article 1. Conditions Specific to the User

Section 1.01  Identification of the User

User Name Marcone Oliveira
Legal Form Student
Address Av. Alfredo Balena 190 - Santa Efigénia
30160000 Belo Horizonte
Country Brazil
Email address marconefarma@hotmail.com
Telephone number 31-989793554
Section 1.02 Identification of the Questionnaire
Title Pediatric Quality of Life Inventory™ (PedsQL™)

Pediatric Quality of Life Inventory™ _UserAgreement_March2016_22.0

© Mapi Research Trust. The unauthorized modification and use of any portion of this document is prohibited.
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Anexo G - Escala de Avaliacdo de Qualidade de Vida em Criangas e
Adolescentes (AUQEI)

Questionario de Avaliacdo de Qualidade de Vida em Criancas e Adolescentes —
AUQEI

Nome: N°

Fig 1. Faces da AUQES

Algumas vezes vocé esta MUITO INFELIZ? Diga por que:

Algumas vezes vocé esta INFELIZ? Diga por que:

Algumas vezes vocé esta FELIZ? Diga por que:

Algumas vezes vocé esta MUITO FELIZ? Diga por que:



http://www.google.com.br/url?sa=i&rct=j&q=auqei&source=images&cd=&cad=rja&docid=VDZiBA-8mJegGM&tbnid=kYe0LjdaHKAPUM:&ved=0CAUQjRw&url=http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0004-282X2000000100018&script=sci_arttext&ei=AzieUYPJFpPW8gSskoGABA&bvm=bv.46865395,d.dmQ&psig=AFQjCNEyx6g35QZgXw7c-zXRqZuw5MyoIw&ust=1369409833225794
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DIGA COMO VOCE SE SENTE:

MUITO
INFELIZ

INFELIZ | FELIZ

MUITO
FELIZ

1 - A mesa, junto com sua familia.

2- A noite, quando vocé se deita

3- Se vocé tem irmaos, quando
brinca com eles

4- A noite, ao dormir

5- Na sala de aula.

6- Quando vocé vé uma fotografia sua

7- Em momentos de brincadeira,
durante o recreio escolar

8- Quando vocé vai a uma consulta
meédica

9- Quando vocé pratica um esporte.

10- Quando vocé pensa em seu pai

11- No dia do seu aniversario.

12- Quando vocé faz as licdes de casa.

13- Quando vocé pensa em sua mae

14- Quando vocé fica internado no
hospital

15- Quando vocé brinca sozinho (a).

16 - Quando o seu pai e sua méae falam
de vocé.

17- Quando vocé dorme fora de casa

18- Quando alguém te pede que mostre
alguma coisa que vocé sabe fazer.

19- Quando os amigos falam de vocé

20- Quando vocé toma os remédios

21- Durante as férias.

22- Quando vocé pensa em quando tiver
crescido.

23- Quando vocé esta longe de sua
familia.

24- Quando vocé recebe as notas da
escola

25- Quando vocé esta com os seus avos

26- Quando vocé assiste televisédo

De maneira geral vocé diria que sua saude é:

1-( ) Muitoboa 2-( )Boa 3-( ) Razoavel 4-(

) Ruim 5-(

) Muito ruim



Anexo H - Teste de Medida de Adeséao a Tratamentos (MAT)

MAT - TESTE DE MEDIDA E ADESAO AO TRATAMENTO
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ITENS PONTUACAO

1. Alguma vez vocé se esqueceu de tomar os medicamentos para
sua doenga?

Sim (0) Nio (1)

2. Alg@a vez vocé foi descuidado com os hordrios de tomar os Sim (0) Nio (1)
medicamento?

3. Alguma vez vocé deixou de tomar os medicamentos para a sua Sim (0) Nio (1)

doenga, por se sentir melhor?

4. Alguma vez vocé deixou de tomar os medicamentos para a sua

doenga, por iniciativa propria, apds ter se sentido pior? Sim (0) Néo (1)

Na ocorréncia de pelo menos uma resposta sim, aplicar as duas questdes seguintes.

Motivacgio Conhecimento
5. Vocé foi informado sobre a importincia e o
. . — Sim/ndo
beneficio de usar o medicamento?
6. Vocé se esquece de repor os medicamentos .
! P Sim/nio —

antes que terminem?

Escore: 0a 1 = baixa adesio; 2 a3 = média adesio; 4 pontos = alta adesio
*Adaprado de MORISKY et al*¥



