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RESUMO

OBJETIVO: Avaliar as propriedades psicométricas da versao brasileira da ASRS-18
e sua validade para uso no pais. METODOS: A ASRS-18 foi completada por 180
adultos, sendo 90 com TDAH e 90 controles, emparelhados por género e idade. A
avaliacao diagndstica segundo os critérios do DSM-IV-TR, feita por pelo menos dois
especialistas neste assunto, foi considerada como o “diagnéstico padrao-ouro”. A
confiabilidade da escala foi calculada pela medida do coeficiente alfa de Cronbach.
Para avaliar a acuracia do diagnostico, calcular a sensibilidade, especificidade, valor
preditivo positivo e negativo, e definir o melhor ponto de corte, a curva ROC foi
utilizada. A comparagao entre os grupos TDAH e Controles foi feita com o teste ndo
paramétrico de Mann-Whitney e a analise de correlacao entre a ASRS e a BIS-11 foi
feita com o coeficiente de Spearman. RESULTADOS: O coeficiente alfa de
Cronbach foi 0,938 indicando que a ASRS tem alta consisténcia interna. Usando um
ponto de corte de 21 pontos para 0 maior escore entre as subescalas de desatencéo
e hiperatividade-impulsividade, encontramos 0,944 de éarea sob a curva, com
excelente sensibilidade (92,2%), especificidade (98,9%), VPP (96,5%) e VPN
(92,6%), indicando que a ASRS tem boa capacidade para discriminar adultos com
TDAH. Nés comparamos esses resultados aos obtidos com a versao reduzida da
ASRS e embora essa também apresente alta sensibilidade e especificidade, a
versao completa obteve melhor combinacdo de propriedades psicométricas.
CONCLUSAO: A versdo brasileira da ASRS-18 apresenta boas propriedades
psicométricas e pode ser usada como uma ferramenta complementar no diagnéstico

de adultos com TDAH na pratica clinica.
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1. INTRODUCAO

As primeiras evidéncias da existéncia do Transtorno do Déficit de Atengao e
Hiperatividade — TDAH — foram descritas em 1798, por Alexander Crichton', que
publicou suas observacdes de casos clinicos de doengas mentais, em uma obra
com trés volumes — An inquiry into the natural and origin of mental derangement:
comprehending a concise system of the physiology and pathology of the human mind
and a history of the passions and their effects. No segundo volume, o capitulo “Da
Atencdo e suas Doencas” descreve as caracteristicas do  subtipo
predominantemente desatento do TDAH. Em 1844, Henrich Hoffmann® descreveu,
em um livro de estérias infantis, caracteristicas do subtipo predominantemente
hiperativo-impulsivo do TDAH, na historia “Felipe das maozinhas sem paz”. O
médico inglés George Frederic Still® foi o responsavel pelo primeiro artigo cientifico
que descreveu as caracteristicas do TDAH, publicado na revista Lancet em 1902,
com o relato de 20 casos de criancas com o que ele denominou “Defeito de Conduta
Moral”. Segundo ele, essas criancas, 15 meninos e cinco meninas, apresentavam
comportamento desmedido, apesar dos bons cuidados parentais e de néao

apresentarem déficit intelectual e nenhuma outra doenca.

Em 1932, Franz Kramer e Hans Pollnow utilizaram o termo “Doenca Hipercinética da
Infancia” para descrever sintomas caracteristicos de inquietagdo motora acentuada,
de forma semelhante a descrita anteriormente por outros autores, mas distinguindo
de outras doencas com sintomas semelhantes, como os efeitos residuais da

encefalite letargica®.

Em 1937, Thomas Bradley relatou o efeito paradoxal do estimulante benzedrina em
criangas hiperativas, observando melhora do comportamento, da atencdo, do
desempenho nos estudos e do relacionamento destas criangas com outras
pessoas®. Em 1944, Leandro Panizzon realizou a primeira sintese do metilfenidato,
enquanto em 1954 foi demonstrado seu efeito estimulante sobre o SNC e indicado
para o tratamento de depresséao e fadiga crénica. O metilfenidato é utilizado desde a
década de 1960 para tratar criangas com sintomas de desatencéo e hiperatividade*

e, atualmente, ainda € o medicamento de primeira escolha e o padrao-ouro
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terapéutico no TDAH.

O reconhecimento de prejuizos no controle da atencao, impulso e funcdo motora,
como centrais para o diagnéstico da “Disfuncao Cerebral Minima”, foi feito por
Clements, em 1962. Esse termo substituiu o conceito anterior de “Lesdo Cerebral
Minima” e persistiu até 1968, quando foi substituido pelo conceito de “Reacéo
Hipercinética da Infancia”, na segunda edicdo do DSM — Manual Diagnéstico e
Estatistico de Doencas Mentais®.

Desde o trabalho de George Still, inUumeros pesquisadores publicaram os resultados
de seus estudos com criancas com TDAH, mas somente a partir da década de
setenta, quando Paul Wender® observou que algumas criangas com este diagndstico
persistiam com muitos sintomas e prejuizos significativos ap6s a adolescéncia, foi

relatada a sua persisténcia na vida adulta.

Revisdes de literatura mostram que o TDAH acomete de 3 a 7% das criangas em
idade escolar® ’ e 2 a 5% dos adultos®. E um transtorno do desenvolvimento do
sistema nervoso que se manifesta desde a infancia®, tem curso crénico, persiste na
vida adulta em mais da metade dos casos, torna a crianca acometida mais
vulneravel a outras doencas neuropsiquiatricas’. Ele esta relacionado & maior
prevaléncia de comorbidades, prejuizos na vida académica e profissional, maior
dificuldade nos relacionamentos sociais € na interagcdo com 0s pares, maior numero
de acidentes, aumento dos conflitos na familia, separacdes e divércios & '°. Pessoas
acometidas apresentam menor desempenho, em relagdo aos colegas com a mesma
capacidade, utilizam mais servicos de reforco escolar e também servicos de saude,
resultando em maior custo para sua familia e também para a sociedade®. Apesar da
farta literatura cientifica disponivel e da maior divulgacdo desse assunto em nosso
meio na atualidade, a maioria das pessoas acometidas por esse transtorno
permanece sem diagnéstico e, portanto, sem tratamento adequado’’.

Sabemos hoje que o TDAH pode ser rigorosamente diagnosticado e tratado, e que
esse diagnostico é clinico, fundamentado na histéria de vida do paciente, ndo

exigindo a realizagcdo de exames complementares ou testes. De acordo com os
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critérios do DSM-IV-TR®, é necessaria a presenca de sintomas de desatencéo e/ou
hiperatividade-impulsividade, acontecendo de forma frequente, com prejuizos
significativos em pelo menos dois ambientes, com inicio na infancia e auséncia de
outra condicdo ou doenga que melhor explique os sintomas encontrados. Os
exames complementares e testes neuropsicolégicos sdo uteis principalmente para
descartar outras possibilidades, identificar comorbidades e para melhor caracterizar

0S prejuizos existentes.

Os critérios para o diagnéstico do TDAH foram estabelecidos para a identificacdo
deste transtorno na infancia, quando ainda se acreditava que esse problema
desapareceria na adolescéncia. Com o reconhecimento da sua persisténcia ao longo
da vida, tornou-se necessaria a adaptacao desses critérios ao contexto e realidades
da idade adulta. Na infancia, as demandas se referem principalmente ao campo
académico e social, e a crianca tende a contar com o suporte de um adulto,
normalmente a mae, que frequentemente a ajuda em suas dificuldades. O adulto
mantém as demandas nos campos académico e social, mas, a essas, se somam
muitas outras, como as referentes ao relacionamento conjugal, administragao

financeira, comportamento no transito, trabalho e educagéo dos filhos.

Segundo Kessler'?, como os estudos de prevaléncia do TDAH em adultos eram
feitos com amostras de conveniéncia, pela extrapolacdo da prevaléncia na infancia
em conjunto com estimativas da persisténcia na vida adulta, ou pela avaliacao direta
de pequenas amostras, a Organizacdo Mundial de Saude — OMS — decidiu incluir o
diagnéstico de TDAH em adultos nas novas pesquisas mundiais de saude mental,
visando melhorar essas estimativas. Um grupo de especialistas em TDAH
convocado pela OMS revisou os instrumentos de autorrelato existentes para o
diagnéstico do TDAH, nessa faixa etaria, e concluiu que estas medidas nao
incluiam, de maneira adequada, todos os 18 sintomas do critério A do DSM-IV-TR,
decidindo, entdo, pela elaboracdo de uma nova medida: a “Adult ADHD Self-Report
Scale Symptom Checklist — ASRS-18” — versdo 1.1'?. Essa escala foi validada para
uso nos Estados Unidos e adaptada para outros paises, como a Alemanha'®,

China', Dinamarca'®, Espanha'®, Franca'’, Israel'®, México'®, Suécia®® e Turquia®'.
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No Brasil, a Escala de Autorrelato de Sintomas de TDAH — ASRS-18 — foi adaptada
anteriormente para o nosso idioma® e este é o primeiro trabalho a descrever as

suas propriedades psicométricas em nossa populagao.
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1. PROCEDIMENTO

Revisdo dos artigos publicados na literatura médica internacional, até agosto de
2011, no Sistema MEDLINE, utilizando como palavras-chave “hiperatividade, déficit
de atencdo, ADHD ou TDAH” e “ASRS”, seguida da leitura e sele¢ao dos artigos que
tiveram como objetivo avaliar as propriedades psicométricas da ASRS. Também
utilizamos as referéncias dos artigos encontrados para buscar e selecionar outros

artigos que também utilizaram o instrumento.

Foram incluidos nessa revisdo todos os trabalhos que citavam o uso da ASRS e,
apds leitura de cada estudo, foram excluidos os que nado faziam mencao as
propriedades psicométricas da escala.

2.2. ACHADOS NA LITERATURA

Nessa revisdo encontramos 56 artigos que estéo listados na Tabela 1.

Tabela 1. Artigos publicados com a ASRS.

Ano Autor Publicacao Pais
1 2004  Adler L*® Psychiatr Clin N Am USA
2 2004 Murphy KR Journal Clin Psychiatry USA
3 2005  Kessler RC* Psychological Medicine USA
4 2006  Adler LA® Annals of Clinical Psychiatry USA
5 2006  Reuter M*’ Journal of Neural Transmission Alemanha
6 2006  Ramos-Quiroga JA?® Revista de Neurologia Espanha
7 2006  Ettinger V¥ Psychiatry Clin Neurosci Canada
8 2006  Mattos P* Revista de Psiquiatria Clinica Brasil
9 2006 Rosler M*° Eur Arch Psychiatry Clin Neurosci Alemanha

10 2007  Able SL* Psychological Medicine USA
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11 2007  Kessler RC* Int J of Methods in Psychiatric Research USA

12 2007  Gau SSF*® Sleep Taiwan
13 2007  Rodriguez A% Lakartidningen Suécia
14 2007  Pedrero Pérez EJ* Adicciones Espanha
15 2008  YehCB"™ Int J of Methods in Psychiatric Research Taiwan
16 2008  Adler LA® Journal of Attention Disorders USA

17 2008  Sentissi 0% Psychiatry Research Franga
18 2008  Dias GM* Journal of Attention Disorders Brasil

19 2008  Chao C* Psychiatry and Clinical Neurosciences Taiwan
20 2009  Kessler RC* Psychological Medicine USA

21 2009 Halleland H™ Am J of Medical Genetics — Neuropsychiatric Noruega
22 2009  Halmoy A* Journal of Attention Disorders Noruega
23 2009 Herrmann MJ*' Psychiatry Research Alemanha
24 2009  Sitholey P* Indian J Med Res india

25 2009 Dogan S* Anatolian Journal of Psychiatry Turquia
26 2009  ObelLC™ Ugeskr Laeger Dinamarca
27 2009  Blondeau C* Annales Médico-Psychologiques Franga
28 2009  CaciH" Journal of Attention Disorders Franca
29 2009  YenJ* CyberPsychology & Behavior Taiwan
30 2009  Daigre C* Actas Esp Psiquiatr Espanha
31 2009  Haro Cortés G* Trastornos Adictivos Espanha
32 2009  Gropper RJ* Journal of Attention Disorders Canada
33 2009  RomoL* L’Encéphale Franca
34 2009  Zamorano ER™ Salud Mental México
35 2009  Ramos-Quiroga JA'® Revista Neurologia Espanha
36 2009  Adler LA* Postgrad Med USA

37 2010  McAweeney M*° Journal of Attention Disorders USA

38 2010  Sitholey P*' Indian J Med Res india

39 2010  Polanczyk G* Int J of Methods in Psychiatric Research Brasil




16

40 2010  Takeda T*® The Journal of Pediatrics Japao

41 2010  Garnier-Dykstra LM**  Journal of American College Health USA

42 2010  Zohar AH'™ Isr J Psychiatry Relat Sci Israel

43 2010  CaciH® Comprehensive Psychiatry Franca
44 2010 Hesse M Addict Behavior Dinamarca
45 2010  Matza LS’ Journal of Attention Disorders USA

46 2010  Ginsberg Y*® BMC Psychiatry Suécia
47 2010  Gabriel A¥ Attent Defic Hyperact Disord Canada
48 2010 Rosler M®° Pharmacopsychiatry Alemanha
49 2010  Gerevich J® Psychiatr Hung Hungria
50 2010  Sonnby K® Nordic Journal of Psychiatry Suécia

51 2011 Hurst RM®® Journal of Attention Disorders USA

52 2011 Taylor A% Research in Developmental Disabilities Inglaterra
53 2011  Arria AM® Journal of Attention Disorders USA

54 2011  Adler LA® J Clin Psychiatry USA

55 2011 Mattos P®’ Rev Psiq Clin Brasil

56 2011  Catalano V* Clin Ter ltalia

A ASRS foi usada por diferentes pesquisadores em revisdes onde foi comparada a

60; 64

outras escalas e em alguns artigos nos quais ela aparece apenas citada® ou

descrita em detalhes?® 2430,

Adler e cols.?® publicaram em 2004 uma revisdo sobre o diagndstico e avaliagdo de
adultos com TDAH, descrevendo o histérico da doenca a partir da pandemia de
encefalite letargica que ocorreu nas décadas de 1910 e 1920, as alteragdes nos
critérios diagnésticos nas diferentes versées dos manuais diagnésticos dos
transtornos mentais, do DSM-1l ao DSM-IV-TR, as apresentacdes clinicas do TDAH
em adultos, ressaltando os diferentes prejuizos em varios contextos e, finalmente, as
diferentes escalas usadas na avaliacdo dos sintomas do TDAH nessa populacéo.

Esse é o primeiro artigo publicado na literatura a descrever a ASRS, que até entao
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tinha sido apresentada como péster pelos autores no 43° Encontro Anual de
Avaliacdo de Novas Drogas, em maio de 2003, na cidade de Boca Raton — Florida, e
também como péster, no 50° Encontro Anual da Academia Americana de Psiquiatria
da Infancia e Adolescéncia, em outubro de 2003, na cidade de Miami — Flérida.

Murphy e cols.?*, também em 2004, publicaram outra revisdo sobre TDAH em
adultos, dessa vez com foco nas escalas de avaliacdo. De forma interessante eles
chamam a atencgéo para questdes-chave no diagnéstico, sob a forma das seguintes
perguntas:

1. Os sintomas do TDAH — desatencdo, hiperatividade e impulsividade — estao
claramente presentes?

2. Evidéncias objetivas mostram que esses sintomas causam prejuizos
significativos na escola, trabalho, ou relagbes sociais, e no funcionamento
adaptativo diario?

3. Os sintomas foram observados como parte do comportamento da pessoa
desde a infancia? Se néo, existe uma razao plausivel pela qual os sintomas
ndo foram percebidos anteriormente ou pareciam ir e vir?

4. Quais evidéncias existem que 0s sintomas nao sdo devidos a falta de esforco,
formac&o profissional ruim, situag&o transitoria ou circunstancias ambientais?
Os sintomas sdo mais bem explicados por algum outro diagndstico médico?
Pode existir outro diagndstico psiquiatrico coexistindo com os sintomas do
TDAH?

Além de descrever a ASRS e demais escalas utilizadas na avaliacdo de adultos com
TDAH, eles relataram que o uso desses instrumentos deve fazer parte de um
processo que também inclui a entrevista clinica, avaliacdo do informante e
evidéncias objetivas dos sintomas, concluindo que mais pesquisas sdo necessarias
para comparar escalas de autorrelato com escalas e informacdes completadas por
um investigador para o diagnéstico do TDAH em adultos.

Entre as referéncias listadas na Tabela 1, somente 13 artigos descrevem as

propriedades psicométricas da escala.
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Tabela 2. Artigos publicados com as propriedades psicométricas da ASRS.

Autor .
, Artigo
Pais/Ano

Kessler RC' The World Health Organization Adult ADHD Self-Report Scale (ASRS): a
USA/05 short screening scale for use in the general population
Adler LA® Validity of pilot Adult ADHD Self- Report Scale (ASRS) to Rate Adult ADHD
USA/06 symptoms
Reuter M*’ Inferring candidate genes for ADHD assessed by the World Health
ALEMANHA/06 Organization Adult ADHD Self-Report Scale (ASRS)

Kessler RC*
USA/07

Validity of the World Health Organization Adult ADHD Self-Report Scale

(ASRS) Screener in a representative sample of health plan members

Pedrero-Pérez EJ**

ASRS v.1.1., a tool for ADHD screening in adults treated for addictive

ESPANHA/07 behaviors: psychometric properties and estimated prevalence
Yeh CB" Psychometric properties of the Chinese version of the adult ADHD Self-report
TAIWAN/08 Scale
Caci H'" , _ -

Inattentive symptoms of ADHD are related to evening orientation
FRANCA/09
Daigree C*° Adult ADHD Self-Report Scale (ASRS-v1.1) symptom checklist in patients
ESPANHA/09 with substance use disorders
Dogan S5 Validity and reliability of the Turkish version of the Adult ADHD Self-Report
TURQUIA/09 Scale (ASRS-v1.1)

Ramos-Quiroga JA'®

ESPANHA/09

Validation of the Spanish version of the ADHD adult screening scale (ASRS

v. 1.1): a novel scoring strategy

Zamorano ER'®

Validacién de constructo de la escala de autorreporte del TDAH en el adult

MEXICO/09 de Organizacién Mundial de la Salud en poblacién universitaria mexicana
Matza LS* Test-Retest Reliability of Two Patient-Report Measures for Use in Adults With
USA/10 ADHD

Zohar AH'"® Diagnosing ADHD in Israeli adults: the psychometric properties of the adult
ISRAEL/11 ADHD Self Report Scale (ASRS) in Hebrew
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A validagdo da ASRS foi feita por Kessler e cols."?, em 2005, utilizando uma amostra
de 154 individuos selecionados de um grupo maior com 9.083 individuos, de 170
municipios e 34 estados norte-americanos, que participaram do “US National
Comorbidity Survey Replication — NCS-R”. Os autores compararam a versao
reduzida com seis sintomas, utilizando, como ponto de corte, a presenca de quatro
ou mais sintomas; e a versao completa com dezoito sintomas, tendo, como ponto de
corte, a presenca de nove ou mais sintomas. Nesta comparacao a versado reduzida
superou a completa, com melhores valores de sensibilidade (68,7% v. 56,3%),
especificidade (99,5% v. 98,3%), acuracia total da classificacdo — TCA — (97,9% v.
96,2%), area sob a curva — AUC — (0,84 v. 0,77) e kappa de Cohen (0,76 v. 0,58).
Eles também descreveram os resultados de outra abordagem, na qual utilizaram o
maior escore de desatencdo ou hiperatividade-impulsividade, tendo como ponto de
corte o escore de 21 ou mais pontos de um total de 36 pontos. Com esta abordagem
eles encontraram sensibilidade de 60,2%; especificidade de 96,3%; acuracia total da
classificacao de 94,5%; AUC de 0,78; kappa de 0,50 e odds-ratio de 39,5.

Em 2006, Adler e cols.?® utilizou uma amostra com 60 adultos com TDAH para
validar a ASRS, tendo como referéncia a Attention Deficit Hyperactivity Disorder
Rating Scale — ADHD-RS — encontrando um alto coeficiente alfa de Cronbach (0,88),
alto coeficiente de correlagéo intraclasse (0,84) e coeficientes kappa significativos
(p<0,001) para todos os 18 itens da ASRS.

Kessler e cols.®? validaram a versao reduzida da ASRS em uma amostra com 20.011
membros de plano de saude, entrevistados em uma primeira fase por telefone, entre
margo e junho de 2004. Em uma segunda fase, 496 individuos considerados
“positivos” no rastreio e 172 ‘negativos” foram novamente entrevistados, entre
dezembro de 2004 e maio de 2005, para estimar a estabilidade da escala ao longo
do tempo. Em uma terceira fase, um a trés meses apds a fase anterior, 152 dos
casos positivos e 62 dos negativos responderam a uma entrevista clinica
semiestruturada, para que o diagnéstico de TDAH fosse feito de acordo com o DSM-
IV-TR. A ASRS foi respondida novamente nesta ocasido. Considerando positivos os
sujeitos com quatro ou mais sintomas na abordagem de zero a seis sintomas e 14

pontos ou mais na abordagem de zero a 24 pontos, com zero a quatro pontos para
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cada sintoma, os autores observaram que a abordagem com a soma dos pontos
superou a abordagem com a contagem dos sintomas positivos. As abordagens com
a contagem de sintomas e com a soma de pontos tiveram, respectivamente, valores
de 39,1% e 64,9% para sensibilidade; 88,3% e 94,0% para especificidade; 23,5% e
49,9% para valor preditivo positivo; 94,0% e 96,7% para valor preditivo negativo; e
0,64 e 0,79 para area sob a curva — AUC.

Em 2006, Reuter e cols.?’ realizaram a traducdo da versdo completa da ASRS para
o alemao, avaliaram as suas propriedades psicométricas e testaram a associacao
dos escores da escala com polimorfismos dos genes do receptor de serotonina 5-
HT2a e da enzima catecol-O-metil transferase — COMT — em um estudo com 203
participantes. Os autores realizaram analise fatorial confirmatéria. A adequacgao do
modelo foi muito boa, e os resultados da analise confirmaram o modelo de dois
fatores sugeridos por Kessler. A confiabilidade foi avaliada com o coeficiente alfa de
Cronbach, e os valores encontrados foram de 0,82 para o escore total da ASRS e de
0,75 e 0,77, respectivamente, para as subescalas de desatencao e hiperatividade-
impulsividade.

Em 2008, Yeh e cols.' avaliaram as propriedades psicométricas da versdo chinesa
da ASRS, em uma amostra com 1.031 adultos integrantes de uma base do exército,
todos do sexo masculino; e 3.298 estudantes universitarios, sendo 1.220 do sexo
masculino e 1.998 do sexo feminino. Entre os estudantes universitarios, 69 repetiram
o preenchimento da escala ap6s duas semanas, para avaliacao da confiabilidade
teste-reteste. Os participantes do exército também preencheram a escala de
impulsividade BIS-11 e a Wender Utah Rating Scale — WURS. O coeficiente de
correlagao intraclasse com um intervalo de confianca de 95% foi alto (=0,80). O
coeficiente alfa de Cronbach para consisténcia interna de cada subescala da ASRS
foi de 0,83 e 0,89 para os estudantes universitarios e 0,85 e 0,91 para os membros
do exército. Para avaliar a validade concorrente os autores usaram a correlacéo de
Pearson e encontraram que as subescalas e o0 escore total da ASRS se
correlacionaram de modo altamente significativo com a WURS e com a BIS-11
(p<0,001).
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As propriedades psicométricas da versdo espanhola da ASRS foram descritas em
trés artigos. No primeiro, publicado em 2007, Pedrero-Pérez e cols.® avaliaram as
propriedades psicométricas da ASRS em uma amostra com 280 individuos que
iniciaram tratamento devido a Transtorno de Uso de Substancia (heroina, cocaina,
alcool e cannabis) e encontraram consisténcia interna, medida pelo coeficiente alfa
de Cronbach, de 0,68 para a versao reduzida e 0,92 para a versao completa da
escala. Como a medida de adequacao da amostra de Kaiser-Meyer-Olmin foi de
0,67 e o coeficiente de significancia estatistica do teste de esfericidade de Bartlett foi
menor que 0,001, foi possivel efetuar a anélise dos componentes principais. Usando
o critério de Kaiser encontraram dois fatores com autovalores superiores a um,
explicando 61,6% da variancia total da amostra. Apds rotagdo Promax encontraram
quatro componentes com cargas fatoriais de 0,47 a 0,94. Uma parte da amostra com
64 sujeitos completou a Attention Deficit Hyperactivity Scale Rating Scale — ADHD-
RS — e o coeficiente de correlacdo desta escala com a versao reduzida da ASRS foi
de 0,77 (p<0,001). Outra parte da amostra completou a Wender Utah Rating Scale —
WURS - que apresentou um coeficiente de correlacao de 0,46 (p<0,001) com a
versao reduzida da ASRS e de 0,42 (p<0,001) com a versao completa. Usando um
ponto de corte de quatro ou mais sintomas para a versado reduzida da ASRS os
autores encontraram valores de sensibilidade de 78,3%, especificidade de 86%,
VPP de 42,6% e VPN 97,8%.

O segundo artigo com a versao espanhola da ASRS foi publicado em 2009 por
Daigre e cols.*, que também utilizaram a versdo reduzida da ASRS para avaliar
pacientes com Transtorno de Uso de Substéncia, utilizando como ponto de corte a
presenca de quatro ou mais sintomas, em uma amostra com 80 sujeitos,
encontrando valores de sensibilidade de 87,5%, especificidade de 68,8%, VPP de
41,2% e VPN de 95,7%. A andlise fatorial com as seis variaveis foi realizada apés a
verificacdo da medida de adequacao da amostra de Kaiser-Meyer-Olmin (0,75) e do
teste de esfericidade de Bartlett (p=0,005). Dois componentes foram identificados, o
primeiro agrupando as quatro primeiras questdes, contribuindo com 48,1% da
variancia e, o segundo componente, com as duas ultimas questdes, contribuindo
com 19,6% da variancia. Os dois componentes respondem por 67,7% da variancia
total da amostra.
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No terceiro artigo, também publicado em 2009, Ramos-Quiroga e cols.'® avaliaram
as propriedades psicométricas da versao reduzida da ASRS em uma amostra com
90 adultos com TDAH e 90 controles. Utilizando como ponto de corte a presenca de
quatro sintomas ou mais, encontraram sensibilidade de 82,2%, especificidade de
95,6%, VPP de 94,8%, VPN de 84,3%, odds ratio de 99,44, kappa de 0,78 e AUC de
0,89. Utilizando a estratégia de somar os pontos de cada item, em um total de zero a
24, com um ponto de corte de 12, encontraram sensibilidade de 96,7%,
especificidade de 91,1%, VPP de 91,6%, VPN de 96,5%, kappa de 0,88 e AUC de
0,94. Nesse estudo o critério de soma dos pontos na correcéo da escala apresentou
melhores propriedades psicométricas em relagcdo ao critério de contagem dos

sintomas positivos.

A versao traduzida para o espanhol e usada nos estudos anteriores foi utilizada
também por Zamorano e cols.'® para avaliar as suas caracteristicas psicométricas
em uma amostra com 480 estudantes universitarios no México. O coeficiente alfa de
Cronbach para a escala foi de 0,88. A andlise dos componentes principais da ASRS
foi feita com o uso de rotacdo Varimax, selecdo dos componentes com autovalores
maiores que um, com cargas fatoriais acima de 0,4 para cada questdao. Com essa
abordagem os autores identificaram trés componentes, explicando 49,26% da

variancia total da amostra.

A traducdo da ASRS para o idioma turco foi feita por Dogan e cols.?', que também
descreveram as propriedades psicométricas dessa versdao, em uma amostra com
579 estudantes universitarios. A analise da confiabilidade mostrou alto nivel de
consisténcia interna, com coeficiente alfa de Cronbach de 0,88 para o escore total,
de 0,82 para a subescala de desatencdo e de 0,78 para a subescala de
hiperatividade-impulsividade. A confiabilidade teste-reteste foi estimada entre 50
participantes e o coeficiente alfa de Cronbach encontrado de 0,81 e o coeficiente de
correlacdo intraclasse — ICC — entre as duas medidas, nao foi estatisticamente
significativo. A andlise dos componentes principais foi feita apds a verificacdo da
medida de adequacdo da amostra de Kaiser-Meyer-Olkin que foi de 0,92 e do nivel
de significancia do teste de esfericidade de Bartlett que foi menor que 0,0001. O
método de rotacdo ortogonal Varimax foi usado no carregamento dos fatores,
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resultando em trés componentes com autovalores superiores a um. A analise foi
repetida com a solucdo forcada com dois fatores, explicando 41,58% da variancia
total. O coeficiente de correlacdo produto-momento de Pearson foi calculado para
avaliar a correlagéo entre a ASRS e as versdes turcas das escalas WURS — Wender
Utah Rating Scale — e SCL-90 — Symptom Checklist-90-Revised — e os resultados
encontrados, 0,52 (p<0,01) e 0,61 (p<0,01), respectivamente, foram estatisticamente

significativos, mostrando uma correlagdo moderada entre as escalas.

Caci e cols." traduziram a ASRS para o francés e usaram uma amostra com 354
sujeitos, para analisar a correlagdo da versao francesa da ASRS com a CSM -
Composite Scale of Morningness — ou Escala Composta de Matutinidade. Eles
realizaram andlise fatorial exploratéria de cada instrumento, com rotagdo ortogonal
Promax e uso de matrizes de correlacao policorica. O numero de componentes foi
determinado por andlise paralela que sugeriu a extracdo de trés fatores da ASRS.
Os autores decidiram pela extracido de somente dois fatores e, apds a rotacdo, os
coeficientes de Tucker mostraram que a solucao foi bastante congruente. Os trés
fatores da CSM foram negativamente correlacionados com a subescala de
desatencdo da ASRS, mas ndo com a subescala de hiperatividade-impulsividade,
sugerindo que vespertinidade pode constituir um endofenétipo do subtipo desatento
do TDAH.

No ano de 2010 Matza e cols®” avaliaram a confiabilidade teste-reteste de duas
medidas de autorrelato usadas em adultos com TDAH, a Adult ADHD Quality of Life
Measure — AAQoL — e a versao reduzida da ASRS. Com um total de 43 participantes
incluidos na andlise eles obtiveram um escore médio na ASRS de 11,5 na primeira
visita e 11,0 na segunda visita, o coeficiente de correlagao intraclasse foi de 0,86 e o
coeficiente de correlacdo de Spearman entre as escalas foi de 0,87 (p < 0,0001).

Também em 2010, Zohar e Konfortes '® fizeram a traducdo da ASRS para o
hebraico e avaliaram as suas propriedades psicométricas em uma amostra com
estudantes universitarios. Uma versdao computadorizada da escala (ASRS_C) foi
respondida por 72 participantes, e uma versao em papel e caneta (ASRS_PC) por
120 participantes. Vinte e trés participantes do primeiro grupo e 20 do segundo
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receberam o diagndstico de TDAH. Parte da amostra, com 55 sujeitos, respondeu
ambas as versdes, para avaliagcdo da confiabilidade teste-reteste, que foi calculada
utilizando o coeficiente de correlacdo de Pearson entre os itens de cada versao, com
resultados que variaram de 0,60 a 0,90. O coeficiente alfa de Cronbach foi utilizado
como medida de consisténcia interna e os valores encontrados foram 0,89 para a
versdao em papel e caneta e 0,85 para a versdo computadorizada. As versdes
computadorizada e em papel e caneta apresentaram, respectivamente, valores de
sensibilidade de 73,9% e 65%, e especificidade de 62,7% e 68% para a escala
completa, e sensibilidade de 52% e 40%, e especificidade de 73,5% e 78,4% para

as versoes com seis sintomas.

A ASRS também foi utilizada por Able e cols.®' para avaliar prejuizos funcionais e
psicossociais em adultos sem diagnéstico anterior de TDAH; por Gau e cols.*® para
avaliar a associacdo entre problemas de sono e sintomas de TDAH em jovens
adultos; e por Adler e cols.®; junto com a Escala de Avaliagdo de TDAH em adultos
de Conners, para avaliar resposta ao tratamento farmacol6égico com um inibidor

seletivo da receptacdo de noradrenalina, a atomoxetina.

No Brasil, a ASRS ainda é pouco utilizada em estudos do TDAH. Do total de 56
referéncias encontradas na literatura mundial com a ASRS, apenas trés foram

publicadas por pesquisadores brasileiros.

Em 2006, Mattos e cols.?? realizaram a adaptacao transcultural para o portugués da
ASRS, propondo uma versao final em lingua portuguesa para uso corrente no Brasil.
Neste trabalho, os autores esclarecem nao haver dados que permitam estabelecer
pontos de corte para suspeicdo do TDAH em nosso meio e estimulam o uso deste

instrumento em amostras epidemiolégicas brasileiras.

Em 2008, Dias e cols.*” utilizaram a ASRS em um estudo que comparou o
autorrelato dos pacientes e o relato dos seus pais, sobre a presenca de seis ou mais
sintomas de TDAH na infancia e na vida adulta, em uma amostra com 68 pacientes
adultos com TDAH, encontrando concordancia moderada entre os dois grupos de

respostas.
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Em 2010, Polanczyk e cols.? utilizaram a versdo de seis sintomas da ASRS em uma
amostra representativa da populacao brasileira com 3.007 individuos, com idade de
quatorze anos ou mais. Os autores basearam-se no trabalho de Kessler e cols.* e,
usando um ponto de corte de quatorze pontos ou mais, encontraram uma
prevaléncia de ‘positivos” no rastreio de 5,8% (4,8 a 7,0; intervalo de confianca =
95%). Neste estudo, os autores utilizaram o modelo de teoria de resposta ao item —
TRI — que é uma teoria da estatistica sobre a relacdo entre itens (questbes ou
critérios) e a capacidade dos sujeitos (gravidade dos sintomas). A analise Rash é um
modelo de TRI que pressupde que a probabilidade de uma pessoa endossar um
sintoma € uma funcgdo logistica da diferenca entre a capacidade da pessoa e a
dificuldade do item. Quando os dados se ajustam a expectativa do modelo, é
possivel fazer uma transformacao linear da escala ordinal, permitindo a analise dos
dados com testes paramétricos. A confiabilidade do instrumento foi avaliada com o
uso do “Pearson Separation Index” — PSI — e o valor encontrado, igual a 0,808,
indica uma boa consisténcia interna da escala. Ao contrario dos dados fornecidos
por adolescentes, os itens completados por adultos ndo mostraram significativa
adequacao ao modelo Rash, alterando a possibilidade de transformacgao linear dos
dados ordinais da escala ASRS em medidas intervalares. No estudo original de
Kessler e cols.** a abordagem da soma de pontos sem o uso do modelo TRI foi
consistentemente superior a que usou esse modelo e os resultados com o uso do
modelo TRI n&o foram apresentados.

Além dos estudos descritos acima, a ASRS também foi usada na avaliacdo dos

sintomas de TDAH em determinadas amostras®’> 3% 4% %% 58 8- am astudos de

associacdo do TDAH e outras doencas como Transtorno de Uso de Substancia*® °%

. Transtorno Bipolar do Humor®® %8 Depressdo®® 2, Transtornos do Sono®* 38

|62

Abuso Sexual® e Adicdo & Internet **; na avaliagdo da evolugao clinica de pacientes

diagnosticados, aderéncia ao tratamento e resposta a medicamentos; em estudos de

13; 29
)

associagdo com polimorfismos de genes do sistema dopaminérgico com

alteracdes em testes neuropsicolégicos*’ e neurofisiolégicos*'; na avaliacdo da
associacdo entre o diagndstico do TDAH na crianca e em seus pais®, e na validagdo
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Nessa revisao, entre 0os 56 artigos encontrados, quatro avaliaram as propriedades
psicométricas apenas da versdao reduzida da ASRS, seis apenas da versao
completa, e trés, de ambas as versdes. O coeficiente alfa de Cronbach foi usado
com medida de confiabilidade em oito estudos. A sensibilidade e a especificidade da
escala foram calculadas em seis estudos com a versdo reduzida e em apenas dois
estudos com a versao completa da escala. Apesar da ASRS estar sendo cada vez
mais utilizada na identificagdo de sintomas de TDAH em diferentes trabalhos, a
avaliacao das suas propriedades psicométricas e melhor ponto de corte ainda é

necessaria, principalmente nos paises onde isso ainda nao foi feito.
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3. JUSTIFICATIVA PARA ESTE ESTUDO

Apesar da elevada prevaléncia e do impacto pervasivo do TDAH, e apesar deste
transtorno ter sido descrito deste 1902, com grande numero de estudos em outros
paises, sé recentemente ele tem despertado a atencdo dos profissionais da area
médica em nosso meio. Nao é raro encontrarmos neurologistas e psiquiatras que
pouco sabem a este respeito e que até mesmo duvidam da sua existéncia em

adultos, que ja foi descrita e demonstrada por varios autores ha mais de 30 anos.

Considerando o grande prejuizo que o TDAH gera para pacientes e seus familiares,
e considerando a existéncia de tratamento eficaz para os casos diagnosticados, urge
uma maior divulgacdo do mesmo para os profissionais que lidam com adultos que
possam ter diagnostico de TDAH em nosso meio.

A ASRS foi desenvolvida para adaptar os 18 sintomas listados no critério A do DSM-
IV-TR para o contexto da vida adulta. Para o diagnéstico do TDAH em adultos é
necessario que os demais critérios também sejam atendidos. Deste instrumento ha
uma versdo de rastreio (screening) constituida por apenas seis itens, sendo
considerado suspeito do diagnédstico o individuo com resposta positiva em pelo

menos quatro itens ou com pontuacao total acima de 24 pontos.

Apesar da ASRS-18 ter sido adaptada para a lingua portuguesa para uso no Brasil?,
ela ainda nao foi validada para a populacdo adulta brasileira. Ao descrever as
propriedades psicométricas dessa escala em nossa populacao, esperamos contribuir
para que ela seja mais utilizada por profissionais da area de saude em nosso pais,
facilitando a identificacao e tratamento de adultos que possam estar acometidos pelo
TDAH.
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4. OBJETIVO GERAL

Avaliar as propriedades psicométricas da versao brasileira da ASRS, com seis e com

18 sintomas, e sua validade para uso no pais.

4.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Avaliar a confiabilidade da versao reduzida e da versdo completa da ASRS e
também das subescalas de desatencéao e hiperatividade-impulsividade.

Avaliar a estrutura fatorial da ASRS e se os seus itens discriminam os fatores
de desatencao e hiperatividade-impulsividade do TDAH, como descritos nos

manuais diagnésticos.

Avaliar a sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e negativo das
duas versdes da ASRS e encontrar o melhor ponto de corte para cada

versao.

Comparar as versdes de seis e 18 sintomas da ASRS e, considerando as
suas propriedades psicométricas, identificar qual versdao discrimina melhor
adultos com TDAH.

Avaliar a validade discriminante da ASRS em relacao a outro instrumento que
também € utilizado para avaliar impulsividade em adultos, a escala de
impulsividade de Barratt — BIS-11.

Avaliar a relagdo entre género, idade e comorbidades com os escores da
ASRS.
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5. MATERIAL E METODOS
5.1 AMOSTRA

5.1.1. PARTICIPANTES

Homens ou mulheres com idade entre 18 e 65 anos, divididos em dois grupos de
igual tamanho, sendo um formado por sujeitos controles e outro formado por sujeitos
com TDAH. Excluimos da amostra adolescentes (até 17 anos) e idosos (acima de 65
anos, conforme definicio da OMS), para permitir a comparagdo dos nossos

resultados com outros estudos realizados em paises desenvolvidos.

5.1.2. PROCESSO DE AMOSTRAGEM

Os sujeitos do grupo controle foram recrutados a partir de avisos colocados em
universidades, centros comunitarios e empresas as quais os pesquisadores tiveram
acesso. Os sujeitos do grupo com TDAH foram selecionados pelo GEDAHI — Grupo
de Estudo dos Disturbios da Aprendizagem, Atencao, Hiperatividade e Impulsividade
— em Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, onde no periodo de 2007 a 2008 foram
avaliados 302 adultos com TDAH. Um neurologista, um psiquiatra e um psicélogo,
todos com pelo menos 10 anos de experiéncia na avaliacdo de pacientes com
TDAH, participaram da avaliacdo. Os pacientes com TDAH foram vistos pelo
neurologista e pelo psiquiatra separadamente, e o diagnéstico foi feito conforme os
critérios do DSM-IV-TR®. Foram utilizados como fonte de informacao inicial os
préprios pacientes. Quando necessario, familiares foram consultados para informar
sobre o comportamento do individuo na infancia e vida atual, e sobre a ocorréncia
ou nao de prejuizos ao longo da vida. Considerou-se o diagnéstico presente se os
critérios do DSM-IV-TR eram preenchidos com prejuizos atuais em pelo menos dois

ambientes.

5.1.3. TAMANHO DA AMOSTRA

O célculo do tamanho amostral seguiu o critério da razdo ‘“itens/participantes”,
usualmente utilizada em psicometria quando sdo necessarias analises fatoriais. Hair
e cols.®® sugerem que o nimero de observacgdes seja de no minimo cinco vezes o

namero de variaveis e, preferencialmente, com pelo menos 100 participantes.
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Seguindo este critério, conseguimos que a ASRS-18 fosse respondida por 90

sujeitos controles que foram emparelhados por género e idade com 90 adultos com
TDAH.

5.1.4. CRITERIOS DE EXCLUSAO

Para este estudo consideramos como critérios de exclusao:

Ter menos de oito anos de educacao formal;

Ter nivel de inteligéncia abaixo do percentil 25 no teste Matrizes Progressivas
de Raven’®;

Presenca ou histéria pregressa de quadro psicotico;

Para o grupo controle também foi considerado critério de exclusdo a

existéncia de quadro psiquiatrico atual ou pregresso.
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5.2. INSTRUMENTOS

5.2.1. ESCALA ASRS

A versao completa da Escala de Autorrelato de Sintomas de TDAH para Adultos —
ASRS-18 — versao 1.1, é uma escala de 18 itens que foi desenvolvida por um grupo
de trabalho da Organizacdo Mundial de Saude, para ser usada como instrumento de
avaliacao inicial de adultos que podem ter TDAH. A escala contém perguntas sobre
os 18 sintomas listados no DSM-IV-TR, com adaptacbes para as situacoes da vida
adulta. Uma versdo reduzida com seis itens (extraida da escala de avaliagcdo com
dezoito itens) esta disponivel para rastreio de pacientes na comunidade. Nem a
versao de rastreio com seis sintomas nem a versao completa com 18 sintomas
podem ser usadas, de forma isolada, para o diagnéstico do TDAH?®. O diagnéstico
permanece baseado na avaliagdo adequada da presenca de sintomas correntes,
comprometimento atual e ao longo da vida, inicio dos sintomas na infancia e na

auséncia de outra condicao que melhor explique o quadro atual.

A ASRS-18 é uma escala tipo Likert onde os sintomas podem ser respondidos de
acordo com frequéncia em que ocorrem resultando em zero a quatro pontos para
cada item sendo que: zero = nunca, um = raramente, dois = as vezes, trés =
frequentemente e quatro = muito frequentemente. Nove itens se referem a sintomas
de desatencdo e 0s outros nove a sintomas de hiperatividade e impulsividade.
Existem diretrizes de pontuacdo baseadas nos escores das subescalas de
desatencédo ou hiperatividade/impulsividade (usando o maior valor entre as duas),

gerando uma probabilidade para o diagnéstico?.

5.2.2. MINI-PLUS 5.0

O Mini-Plus consiste em um roteiro de entrevista neuropsiquiatrica baseada nos
critérios de classificacdo das doencgas pelo Manual de Diagnéstico e Estatistica da
Associacdo Psiquiatrica Americana, DSM-IV, onde cada um dos critérios
diagnésticos dos diferentes eixos desse sistema de classificacdo é avaliado a partir
das respostas dos probandos’" 2. O Mini-Plus (versdo brasileira, 5.0.0) foi utilizado
nesse estudo com objetivo de fazer o diagnostico diferencial, identificar as
comorbidades e excluir os casos com psicose no grupo de pacientes com TDAH e
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qualquer doenca mental nos sujeitos-controle.

5.2.3. BIS-11

A escala de impulsividade de Barratt versdo 11 — BIS-11"® é um questionario de
auto-aplicagao, tipo Likert, com 30 itens que pontuam de um a quatro conforme a
frequéncia que cada afirmacgdo ocorre sendo: um = raramente ou nunca, dois = de
vez em quando, trés = com frequéncia e quatro = quase sempre ou sempre. Este
instrumento tem trés subescalas ou fatores de segunda ordem que séao:
impulsividade atencional com oito itens, motora com 11 itens e por ndo planejamento
também com 11 itens. O escore total pode ser obtido com a soma dos resultados
das trés subescalas. A revisdo da literatura sugere que uma pontuacao total de 72
ou acima deve ser utilizada para classificar um individuo como altamente
impulsivo’™. Os escores totais da BIS-11 situados entre 52 e 71 devem ser
considerados como dentro dos limites normais para a impulsividade. Escores
menores que 52 geralmente sdo representativos de individuos que sao muito

controlados ou que néo responderam ao questionario honestamente’.

5.2.4. Teste de Inteligéncia Geral — Matrizes progressivas de Raven — Escala
Geral’®, com objetivo de identificar e excluir sujeitos com coeficiente de inteligéncia
acima ou abaixo de dois desvios-padrao em relagcdo a média, ou seja, com escores
em percentil abaixo de 20 pontos. O teste das Matrizes Progressivas de Raven
consiste em um conjunto de cinco séries com 12 provas cada. As provas de cada
série estdo dispostas em ordem crescente de dificuldade. Em cada prova, ha um
mosaico em que falta um pedaco ou uma série de formas geométricas, um elemento
para completar de maneira l6gica a sequéncia das formas geométricas. Cabe ao
sujeito escolher, entre varias opcdes (seis a oito figuras na parte inferior de cada

prova), um elemento que complete o mosaico ou a sequéncia de figuras’®.
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5.3. ANALISE ESTATISTICA

Os softwares SPSS Statistics versao 19, Epilnfo versdo 6 e Open Epi foram
utilizados para analise estatistica dos dados. Em funcdo da ASRS ser uma escala
ordinal, e como, segundo os testes de normalidade de Kolmogorov-Smirnov e de
Shapiro-Wilk, a distribuicdo dos dados foi ndo-normal, a comparacdo entre os
grupos TDAH e Controles foi feita com o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney e a
andlise de correlacdo entre a ASRS e a BIS-11 foi feita com o coeficiente de
Spearman.

Considerando as propriedades psicométricas da ASRS nés calculamos sua
sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e negativo. Para avaliar a
acuracia do diagnéstico e definir o melhor ponto de corte, a curva ROC foi utilizada.
A avaliacado diagnostica segundo os critérios do DSM-IV-TR, feita por pelo menos
dois especialistas neste assunto, foi considerada como o “diagnéstico padrao-ouro”.
A confiabilidade da escala foi calculada pela medida de consisténcia interna,
coeficiente alfa de Cronbach. Nés também comparamos as propriedades
psicométricas das duas versbes da ASRS em termos de sensibilidade,
especificidade e confiabilidade.
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6. PROTECAO DOS DIREITOS HUMANOS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
de Minas Gerais — COEP-UFMG CAAE-0043.0.203.000.07. Todos os participantes
assinaram um termo de consentimento informado antes de entrarem no estudo. Aos
pacientes identificados com o diagnostico de TDAH foi oferecida a oportunidade de
tratamento no Ambulatério do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Minas Gerais.
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7. RESULTADOS

7.1. CARACTERISTICAS GERAIS DA AMOSTRA

No periodo de 2006 a 2008 avaliamos 302 adultos com TDAH, entre os quais
selecionamos 90, emparelhados por género e idade com 90 adultos controles, com a
finalidade de avaliarmos as propriedades psicométricas da ASRS.

Em cada grupo, 34 individuos (37,8%) eram do sexo masculino e 56 (62,2%), do
sexo feminino. Entre os 90 sujeitos com TDAH, 25 (27,78%) eram do subtipo
desatento, trés (3,33%) do subtipo hiperativo-impulsivo e 62 (68,89%) do subtipo
combinado.

Figura 1. Distribuicdo por género nos grupos TDAH e Controles (n=180) e por
subtipo no grupo de adultos com TDAH (n=90).

Género

M Feminino
W Masculino

60

M Desatento
[OHiperativo/Impulsivo
B Combinado

TDAH Controles

No grupo de adultos com TDAH a idade variou de 18 a 63 anos (média = 31,97 anos
t+ 12,74) e no grupo controle, a idade variou de 18 a 63 anos (média = 31,97 *
13,08). A média dos anos de escolaridade foi de 15,38 (+x4,01) no grupo de adultos
com TDAH, e de 14,51 anos (£3,00) no grupo controle.
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Figura 2. Média de idade e escolaridade nos grupos TDAH e Controles (n=180).
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Ao usar os testes de normalidade de Kolmogorov-Smirnov e de Shapiro-Wilk,
encontramos valores de p<0,05 para os dados da nossa amostra, indicando que a
distribuicdo dos dados foi ndo-normal. O teste de Levene foi realizado sem a
transformacao logaritmica dos dados, e os valores encontrados para os escores da
ASRS néo foram significativos (p>0,05), indicando variancias nao significativamente

diferentes, mantendo o pressuposto da homogeneidade das variancias.

Como os dados tinham distribuicdo ndo-normal, a comparagdo entre os grupos foi
feita com o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney, e ndo encontramos diferencas
estatisticamente significativas entre o grupo de adultos com TDAH e o grupo
controle quanto a idade (p = 0,972) e escolaridade (p = 0,192).
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7.2. CONFIABILIDADE

Ao analizar a estrutura da ASRS, com uso do modelo Alfa de Cronbach,
percebemos que o construto e a escala apresentam boa confiabilidade interna. O
coeficiente alfa de Cronbach foi de 0,938 para a versdo completa da ASRS e de
0,829 para a versao reduzida, indicando que ambas apresentam alta consisténcia

interna.

Além de mostrar quao bem os itens estdo relacionados na ASRS, os valores do
coeficiente alfa de Cronbach de 0,916 para a subescala de desatencao, e de 0,898
para a subescala de hiperatividade-impulsividade, também indicam que os itens de

cada subescala medem o mesmo conceito.
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7.3. VALIDADE

7.3.1. ANALISE FATORIAL

A Analise dos Componentes Principais da ASRS foi feita iniciando pela verificagao
da adequacao da amostra, por meio da matriz de correlacdo, da medida de
adequacao da amostra de Kaiser-Meyer-Olkim (KMO) e do teste de esfericidade de
Bartlett.

Na matriz de correlacdo, todos os valores de significancia foram menores que 0,05
(p<0,001), todos os coeficientes de correlagdo foram menores que 0,9 (0,243 a
0,696), e o determinante encontrado de 0,0000135 foi maior que 0,00001, indicando
que as variaveis se relacionam bem, e que a singularidade dos dados e a
multicolinearidade (situagdo em que duas ou mais varidveis apresentam um

relacionamento linear préximo), ndo foram um problema nessa amostra.

O valor de KMO encontrado (0,932) esta no limite de exceléncia. Também
verificamos o KMO na matriz anti-imagem das correlagdes, para cada uma das
variaveis, e o menor valor encontrado foi de 0,890, ndo sendo necessaria a remogao
de nenhuma das variaveis para a continuidade da analise. O teste de esfericidade
de Bartlett também foi altamente significativo (p<0,001), indicando que a matriz de
correlacdes original ndo é uma matriz identidade. Esses resultados indicam que a
andlise dos fatores nessa amostra € apropriada.

Para a Anélise dos Componentes Principais da escala, usamos o critério de Kaiser,
retendo todos os fatores com autovalores maiores que um, e o diagrama de
declividade (figura 3), retendo os fatores anteriores ao ponto de inflexdo da curva

desse grafico como proposto por Cattell.

Com o método de analise dos componentes principais, achamos dois componentes
com autovalores maiores que um. O primeiro componente com autovalor de 8,84 e o
segundo com autovalor de 1,65, explicando respectivamente 49,1% e 9,2% da

variancia na amostra.
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Figura 3. Diagrama de declividade.
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Nimero do Componente
Com o uso do método de rotacdo ortogonal Varimax, encontramos autovalores de
5,61 e 4,89 para cada componente, explicando respectivamente 31,2% e 27,2% de
variancia na amostra. Juntos, esses componentes, explicam 58,3% da variancia total
na amostra. Quando analisamos a matriz dos componentes rotacionados,
observamos que os itens de desatencdo da ASRS foram carregados no primeiro
componente e os itens de hiperatividade e impulsividade no segundo componente.

Figura 4. Matriz dos componentes rotacionados.
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As cargas fatoriais para uma solucdo com dois fatores, ap6s a rotacao ortogonal

Varimax, sao mostradas na tabela 3.

Tabela 3. Cargas Fatoriais apds rotacao ortogonal Varimax.

Componentes
Questoes da ASRS ” 2

ql Com que frequéncia vocé comete erros por falta de atengdo quando tem o 182 -0,075
de trabalhar num projeto chato ou dificil?

g2 Com que frequéncia vocé tem dificuldade para manter a atengdo quando  ,169 -0,054
esta fazendo algo chato ou repetitivo?

g3 Com que frequéncia vocé tem dificuldade para se concentrar no que as  ,142 -0,037
pessoas dizem, mesmo quando elas estédo falando diretamente com vocé?

q4 Com que frequéncia vocé deixa um projeto pela metade depois de ja ter (186 -0,090
feito as partes mais dificeis?

g5 Com que frequéncia vocé tem dificuldade para fazer um trabalho que exige 0,191 -0,093
organizagao?

g6 Quando vocé precisa fazer algo que exige muita concentragdo, com que 0,184 -0,078
frequéncia vocé evita ou adia o inicio?

q7 Com que frequéncia vocé coloca as coisas fora do lugar ou tem de 173 -0,073
dificuldade de encontrar as coisas em casa ou no trabalho?

g8 Com que frequéncia vocé se distrai com atividades ou barulhos a sua 0,161 -0,059
volta?

q@ Com que frequéncia vocé tem dificuldade para lembrar de compromissos 0,179 -0,079
ou obrigacdes?

q10 Com que frequéncia vocé fica se mexendo na cadeira ou balangando as (023 0,094
M&os ou 0s pés quando precisa ficar sentado(a) por muito tempo?

qi1 Com que frequéncia vocé se levanta da cadeira em reunides ou em outras .o 041 0,136
situacoes onde deveria ficar sentado(a)?

a12  Com que frequéncia vocé se sente inquieto(a) ou agitado(a)? -0,068 0,201

q13 Com que frequéncia vocé tem dificuldades para sossegar e relaxar quando  .g 036 0,158
tem tempo livre para vocé?

q14 Com que frequéncia vocé se sente ativo(a) demais e necessitando fazer  .g 147 0,265
coisas, como se estivesse “com um motor ligado™?

a15  Com que frequéncia vocé se pega falando demais em situacées sociais? -0141 0,266

q16 Quando vocé esta conversando, com que frequéncia vocé se pega .g 047 0,169
terminando as frases das pessoas antes delas?

q17 Com que frequéncia vocé tem dificuldade para esperar nas situagdes onde .o 061 0,187
cada um tem a sua vez?

q18 Com que frequéncia vocé interrompe os outros quando eles estdo .g 065 0,196

ocupados?




41

Na matriz de correlacbes reproduzidas encontramos 59 (38,0%) residuos nao
redundantes com valores absolutos maiores que 0,05, percentual este abaixo do

limite de 50%, conforme desejado.

7.3.2. VALIDADE DE CRITERIO

Usando um ponto de corte de 21 pontos para o maior escore entre as subescalas de
desatencao e hiperatividade-impulsividade da ASRS com 18 sintomas, € um ponto
de corte de 14 pontos para a versao com seis sintomas, n6s encontramos diferengas
significativas entre os sujeitos dos grupos TDAH e controles, com sensibilidade de
92,2% e 83,3%, especificidade de 96,7% e 94,4%, VPP de 96,5% e 93,8%, VPN de
92,6% e 85,0% e AUC de 0,944 e 0,889 respectivamente, como mostrado nas
tabelas 4, 5 e 6, indicando alta sensibilidade e especificidade para ambas as
escalas.

Tabela 4. Ponto de Corte da ASRS-18 (0-36 pontos).

Ponto de . o AUC

Corte Sensibilidade  Especificidade VPP VPN Aron SE Sig.

219 96,7% 76,7% 80,6% 95,8% 0,867 0,029 0,000
=220 93,3% 85,6% 86,6% 92,8% 0,894 0,027 0,000
> 21 92,2% 96,7% 96,5% 92,6% 0,944 0,020 0,000
222 90,0% 98,9% 98,8% 90,8% 0,944 0,020 0,000
223 88,9% 98,9% 98,8% 89,9% 0,939 0,021 0,000
224 85,6% 98,9% 98,7% 87,3% 0,922 0,230 0,000

Legenda: VPP, Valor Preditivo Positivo; VPN, Valor Preditivo Negativo; SE, Erro Padrdo; Sig., Nivel de
Significancia.

Tabela 5. Ponto de Corte da versao reduzida da ASRS (0-6 sintomas).

Ponto de . . AUC
Sensibilidade Especificidade VPP VPN .

Corte Area SE Sig.
23 95,6% 73,3% 78,2% 94,3% 0,844 0,031 0,000
24 86,7% 92,2% 91,8% 87,4% 0,894 0,027 0,000
25 62,2% 98,9% 98,2% 72,4% 0,806 0,034 0,000

Legenda: VPP, Valor Preditivo Positivo; VPN, Valor Preditivo Negativo; SE, Erro Padrdo; Sig., Nivel de
Significancia.
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Tabela 6. Ponto de Corte da verséo reduzida da ASRS (0-24 pontos).

Ponto de L o AUC
Sensibilidade Especificidade VPP VPN .
Corte Area SE Sig.
=11 95,6% 78,9% 81,9% 94,7% 0,872 0,029 0,000
212 91,1% 85,6% 86,3% 90,6% 0,883 0,028 0,000
213 87,8% 87,8% 87,8% 87,8% 0,878 0,028 0,000
=14 83,3% 94,4% 93,8% 85,0% 0,889 0,027 0,000
215 75,6% 96,7% 95,8% 79,8% 0,861 0,030 0,000

Legenda: VPP, Valor Preditivo Positivo; VPN, Valor Preditivo Negativo; SE, Erro Padrdo; Sig., Nivel de

Significancia.

A area total da curva ROC foi de 0,979 (SE = 0,009, p<0,001) para a versao
completa, e 0,965 (SE = 0,11, p<0,0001) para a versao reduzida (ver Figura 5).

Figura 5. Curva ROC das diferentes versdes da ASRS e das subescalas da versao
completa da ASRS.
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Legenda: ASRS-6, Versao reduzida da ASRS; ASRS-18, Versado completa da ASRS.

Na comparacédo entre as duas versdes da ASRS, nesse estudo, a versao completa
da ASRS com 18 sintomas apresentou melhores propriedades psicométricas que a

versao reduzida com seis sintomas.
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7.3.3. VALIDADE CONCORRENTE: As relagdes entre os escores das subescalas
da ASRS e o maior valor desses, com os escores das subescalas de impulsividade
atencional, motora e por ndao planejamento da BIS-11 e o seu escore total foram
avaliadas com o uso do célculo do coeficiente de correlagdo de Spearman e sua

significancia.

Os resultados encontrados, mostrados na tabela abaixo, indicam correlagéo
significativa entre os escores da ASRS e da BIS-11, sugerindo que a impulsividade,
como medido por essa escala, persiste na vida de adultos com TDAH. Também
realizamos outro estudo avaliando as propriedades psicométricas da BIS-11 em
adultos com TDAH, cujo resultado pode ser visto no artigo submetido para
publicacao e anexado ao final dessa dissertacao.

Tabela 7. Correlacdo de Spearman entre os escores da ASRS e da BIS-11.

ASRS-18
Hiperatividade- Maior escore de Desatencéo ou

Desatencao 1 isividade Hiperatividade-Impulsividade
Atencional 0,568™* 0,588** 0,612**
‘:. Motora 0,459** 0,483** 0,494**
% Nao Planejamento 0,532** 0,479** 0,565**
Total 0,593** 0,586** 0,636

**p < 0,01 (2-tailed)
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7.4. INFLUENCIA DO GENERO, SUBTIPO DO TDAH E COMORBIDADES NOS
ESCORES DA ASRS-18

Para verificarmos a influéncia do género, subtipo do TDAH e comorbidades nos
escores da ASRS-18, comparamos os resultados obtidos com toda a amostra de
adultos com TDAH de nosso estudo, com 302 individuos. Desses, 163 (54,0%) eram
do sexo masculino e 139 (46,0%), do sexo feminino; 92 (30,5%) eram do subtipo
desatento; nove (3,0%) eram do subtipo hiperativo-impulsivo e 201 (66,6%) do

subtipo combinado.

Figura 6. TDAH por sexo e por subtipo (n = 302).
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Nessa amostra, TDAH sem comorbidades foi diagnosticado em apenas 60 adultos
(19,9%), enquanto alguma comorbidade foi identificada nos 242 adultos restantes
(80,1%); sendo que 119 (39,4%) apresentaram um transtorno comérbido; 83 (27,5%)
dois transtornos comoérbidos; e 40 (13,2%) apresentaram trés ou mais
comorbidades. As principais comorbidades identificadas foram Transtorno de
Ansiedade Generalizada (34,8%), Depressao (21,2%), Transtorno de Oposicao e
Desafio (18,9%), Migranea (12,6%), Transtorno do Humor Bipolar (12,3%),
Transtorno de Uso de Substancia (9,9%), Fobia Social (9,3%) e Transtorno
Obsessivo-Compulsivo (6,6%). Transtorno Disférico Menstrual foi identificado em

5,8% das mulheres nessa amostra.
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Figura 7. Numero de diagnésticos por paciente.
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Usando o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney comparamos os escores das sub-
escalas de desatencao e hiperatividade, o0 maior desses escores e o0 escore total da
ASRS de homens e mulheres; de pacientes com TDAH tipo desatento e tipo
combinado; e de pacientes com TDAH sem e com comorbidades. Também
comparamos cada grupo de pacientes com uma das comorbidades descritas acima

versus o restante da amostra.

Tabela 8. Relagao entre género, subtipo do TDAH e presenca de comorbidade com

os escores da ASRS.

Anos d Maior

nos ae

n Idade Estudo D HI escore T
D ou HI

TDAH e Género
Masculino 163 29,7+10,6 15,139 25,6459 21,7¢75 26,7+57 47,3+11,7
Feminino 139 32,6+104 15,7+47 26,054 22,371 27,3+47 48,3+10,3
P 0,006 0,241 0,575 0,431 0,522 0,496

TDAH e Subtipo
Desatento 92 29,6+10,7 14,9+43 24,7157 15,0¢58 24,7457 39,7+10,0
Combinado 201 31,8+10,5 15,6+4,3 26,3+56 25.3+54 28,1+47 51,6+9,4
p 0,054 0,222 0,036 0,000 0,000 0,000

TDAH e Comorbidade
Sem comorbidade 60 31,7+11,2 15,6439 24,7+57 19,067 25,3+56 43,7+10,6
Com comorbidade 242 30,8+10,4 15,343 26,0+56 22,7+7,3 27,451 48,7+11,0
P 0,669 0,632 0,154 0,001 0,022 0,005

n, Namero de Participantes; D, Desatencao; Hl, Hiperatividade e Impulsividade; T, Escore Total.
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Como mostrado na Tabela 8, homens e mulheres nao apresentaram diferencas
estatisticamente significativas nos diferentes escores da ASRS. Pacientes com
TDAH tipo combinado apresentaram escores mais elevados na ASRS e suas
subescalas de desatencdo e hiperatividade. Na presenca de comorbidades, os
escores de hiperatividade-impulsividade e o escore total da ASRS foram

significativamente maiores, mas ndo os escores de desatengéo.

Comparando os grupos por tipo de comorbidade notamos que a presenca de
depressdo, migranea, transtorno de uso de substancias e fobia social nao alterou de
forma significativa os escores da ASRS. Pacientes com transtorno do humor bipolar
e transtorno obsessivo-compulsivo apresentaram escores maiores na ASRS e
subescalas. Os pacientes com ansiedade apresentaram maior escore na subescala
de hiperatividade-impulsividade e os pacientes com transtorno de oposicéao e desafio
apresentaram maior escore total e maior escore de hiperatividade-impulsividade na
ASRS.

Apenas nove dos 302 pacientes com TDAH nesse estudo, haviam tido esse

diagnéstico reconhecido anteriormente.
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8. DISCUSSAO

Embora os critérios diagnésticos sejam de grande utilidade em ambientes de
pesquisa, tornando possivel a comparagcao entre amostras avaliadas por diferentes
examinadores que empregaram O mesmo critério, o diagndstico médico por
exceléncia é obtido com a escuta do paciente e a interpretacdo personalissima de
sua histéria, do seu exame fisico e psicolégico. Ademais, quando necessario, essas
informacdes podem ser associadas ao resultado de exames complementares,,

sempre com o objetivo de confirmar e ou excluir diagnésticos diferenciais.

Nao devemos esperar, imaginar nem aceitar que uma escala possa substituir a
atividade clinica do médico dedicado, que ao ouvir atenta e cuidadosamente o
paciente, ndo apenas faz o seu diagnéstico, mas, com este ndo simples ato, ja inicia
o tratamento, dando a esse a atengéo, o carinho e os esclarecimentos, sem os quais
dificilmente se obtera a adesado ao restante do tratamento e o alcance dos demais
resultados desejados. As escalas que usamos no dia a dia muito nos auxiliam, mas
jamais poderao substituir a avaliacado médica.

O diagnostico do TDAH € eminentemente clinico, baseado na histéria do paciente,
nao existindo exame de imagem ou laboratorial que possa confirma-lo. Nao ha
marcador bioldgico para o TDAH, como também nao existem marcadores biolégicos
para migranea, depressao, transtorno do humor e grande numero de doencas

neuropsiquiatricas.

Apesar disso, 0 uso de critérios diagndsticos padronizados, entrevistas estruturadas
e escalas padronizadas sdo de grande utilidade ndo somente em ambientes de
pesquisa, mas também na pratica clinica. A escolha do instrumento adequado a
cada investigacao deve levar em consideracdo a confiabilidade e a validade do

instrumento”.

Este é o primeiro estudo realizado com o objetivo de avaliar as propriedades
psicométricas da ASRS-18 na populacao brasileira (Anexo 1). Neste estudo todos os
pacientes foram submetidos a avaliacao clinica, e a confirmacao do diagnéstico e
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comorbidades foram feitas apds a discussdo de cada caso, com a participacao dos
profissionais envolvidos na avaliacdo. Além disso, nos casos em que houve duvida
sobre o diagnéstico, familiares foram consultados com o objetivo de caracterizar a
evolugdo, a presenca de sintomas e prejuizos na infancia e no momento da
avaliacao, além de avaliar a presenca de algum outro transtorno, garantindo assim a
acuracia do diagnostico do TDAH, que somente foi considerado quando néo havia
nenhuma outra condicdo ou transtorno que melhor explicasse os sintomas e

prejuizos relatados pelo paciente.

Para o diagnéstico do TDAH, segundo o DSM-IV-TR, além da presenca de sintomas
observados com o uso desta escala, também €& necessaria a presenca de algum
prejuizo causado pelos sintomas desde a infancia, a existéncia corrente de prejuizos
clinicamente significativos em pelo menos dois contextos e a auséncia de outra

situacao ou condicao médica que melhor explique o quadro encontrado.

A alta confiabilidade da ASRS nesse estudo, medida pelo coeficiente alfa de

Cronbach, é semelhante ao encontrado por outros autores'* 16 18: 19: 21: 27: 32 34

em
diferentes paises, confirmando que nesse quesito a escala é adequada ao propésito

para o qual foi estabelecida.

Apesar de ndo termos utilizado na analise estatistica a transformacao dos dados
ordinais em continuos, a andlise dos componentes principais da ASRS nessa

amostra confirmou o modelo com dois fatores, descritos por Kessler'? e Reuter?’.

Os nossos resultados sugerem que a abordagem usada por Kessler em 2005'2,
calculando separadamente os escores de desatencao e hiperatividade-impulsividade
e escolhendo o valor mais alto, € a melhor estratégia para corrigir a escala. No
entanto, ao contrario do encontrado por Kessler'? no trabalho de calibracdo da
ASRS, em nosso estudo a versdao completa da ASRS-18 mostrou maiores valores
de confiabilidade, sensibilidade, especificidade e é&rea sob a curva quando

comparada com a versao reduzida de seis sintomas.

Nés também comparamos as diferentes estratégias para corrigir esta versao e
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nossos resultados mostraram que a soma dos pontos com um escore de zero a 24
apresentou maior especificidade que a soma dos sintomas positivos. Este resultado
é consistente com o obtido anteriormente por Ramos-Quiroga e cols.'®, que
encontraram maior sensibilidade e especificidade somando os pontos de cada
resposta. Os resultados obtidos com a versao reduzida corroboram a sua validade e
reforcam o seu uso como instrumento de rastreio para avaliacao de pacientes com
TDAH.

Como a BIS e a ASRS avaliam impulsividade, a significativa correlagcdo encontrada
entre os seus escores reforca a validade das duas escalas. Além disso, 0S Nossos
resultados também sugerem que a impulsividade, como medida pela BIS-11,
persiste na vida de adultos com TDAH, o que difere do relatado por Wilens e cols.”®
e Biederman e cols.”’, enquanto corrobora os achados anteriores de Asherson e
cols.” e Malloy-Diniz e cols.”.

3340 n&o encontramos em nossa amostra diferenca

Diferentemente de outros autores
significativa nos escores da ASRS, entre homens e mulheres. Os maiores escores
obtidos pelos pacientes com comorbidades provavelmente refletem a maior

gravidade desses casos e a sobreposi¢cao de sintomas comuns.

Entre os artigos que avaliaram as propriedades psicométricas da ASRS, trés
avaliaram as duas versdes da escala, quatro avaliaram apenas a versao reduzida, e
seis apenas a versdo completa. Entre os estudos, apenas dois'® '® descreveram os
valores de sensibilidade e especificidade para a versdao completa da escala. Com o
objetivo de comparar o nossos e os demais trabalhos de validacdo da ASRS,
sintetizamos os resultados de cada estudo na Tabela 9, antes de comentar cada

trabalho.
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Com os mesmos critérios de correcdo da ASRS usados por Kessler e cols.'
encontramos valores de especificidade semelhantes aos que estes autores
descreveram para as duas versdes da escala, mas nossos resultados referentes a
sensibilidade foram superiores. Além disso, de forma oposta a que descreveram,
utilizando os mesmos pontos de corte de quatro sintomas em seis para a versao
reduzida e 21 pontos em 36 para o maior escore de uma das subescalas da versao
completa, esta ultima mostrou-se superior em nossa amostra, 0 que era esperado,
uma vez que a escala completa e este critério de corre¢do estdo mais proximos dos
critérios diagnésticos do DSM-IV-TR®.

Adler e cols.?® avaliaram a consisténcia interna da versdo completa da ASRS com o
coeficiente alfa de Cronbach em uma amostra de 60 pacientes com TDAH. O valor
encontrado por estes autores (0,88) foi inferior ao que encontramos (0,98) em nossa
amostra com 90 sujeitos com TDAH e 90 controles. Estes investigadores relataram
que, embora o coeficiente de correlagao intraclasse — ICC — seja tipicamente usado
para avaliar a confiabilidade teste-reteste e entre avaliadores, ele também € Util para
avaliar a consisténcia de diferentes medidas administrada por diferentes avaliadores,
e descrevem altos valores para o ICC entre os escores totais da ASRS e da ADHD-
RS (0,84) e para os escores das subescalas de desatencdo e hiperatividade-

impulsividade (ambas 0,83).

Utilizando a versao reduzida da ASRS, a mesma abordagem e pontos de corte de
Kessler e cols.®?, nés também comparamos as diferentes estratégias de correcdo da
escala e observamos maior especificidade com a soma dos pontos, € maior

sensibilidade com a contagem dos sintomas positivos.

Enquanto Reuter e cols.?’ relataram valores do coeficiente alfa de Cronbach iguais a
0,82, 0,75 e 0,77 para o escore total da ASRS e subescalas de desatencao e
hiperatividade-impulsividade, em nossa amostra os valores encontrados foram de
0,94, 0,92 e 0,90, respectivamente. Reuter e cols.?” também relataram a importancia
da transformacao dos dados ordinais da escala em valores continuos, para uso dos
métodos paramétricos de analise estatistica, o que nao foi feito em nosso estudo.

Apesar disso, a andlise dos componentes principais em nossa amostra também
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confirmou o modelo de dois fatores proposto por Kessler e cols'?.

Yeh e cols' também avaliaram a correlacdo entre a BIS e a versdo completa da
versao chinesa da ASRS e relataram que, apesar das subescalas e escore total da
ASRS estarem significativamente correlacionados com o escore total da BIS, a
correlacdo com a subescala de impulsividade motora foi moderada e com a
subescala de impulsividade por ndo planejamento, baixa. Nesse estudo os itens de
impulsividade atencional foram calculados juntos com os de impulsividade motora.
As diferencas em relacao aos nossos resultados provavelmente estdo relacionadas
as diferencas entre as amostras e métodos nos dois trabalhos. Além disso, outros
pesquisadores também encontraram correlagao entre os sintomas de TDAH e a BIS-
11, corroborando 0s nossos resultados. Fossati e cols.?® descreveram uma
correlacdo significativa entre os escores da BIS-11 e os escores da WURS, em uma
amostra com 763 estudantes universitarios na Italia. Christiansen e cols.®' também
encontraram correlagao significativa entre a BIS-11, a WURS e a versdo germanica
da Conners Adult ADHD Rating Scale.

Diferentemente do estudo de Pedrero-Perez e cols.?*, nossa amostra ndo era de
pacientes com transtorno de uso de substancia. Assim como eles, também usamos
a mesma estratégia de verificar a adequacao da amostra com a estatistica KMO e
com o teste de esfericidade de Bartlett, porém usamos a rotacao Varimax e nao a
Promax e também encontramos dois fatores com autovalores superiores a um. Em
vez de compararmos a ASRS com a ADHD-RS e com a WURS, optamos por
compara-la com a BIS-11 e nessa andlise o coeficiente de correlagao obtido também

foi altamente significativo.

Daigre e cols.* utilizaram a versdo reduzida da ASRS para avaliar pacientes com
transtorno de uso de substancia, e os valores de sensibilidade, especificidade, VPP
e VPN podem ser comparados aos nossos (Tabela 9). Ao contrario desses autores,
que fizeram a analise fatorial com a versao reduzida da ASRS, em nosso estudo
essa andlise foi feita apenas com a versao completa da escala.

Ramos-Quiroga e cols.'® realizaram a avaliacdo da versdo reduzida em uma
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amostra com 0 mesmo numero de individuos do nosso estudo e descreveram que o
melhor ponto de corte foi de 12 pontos. Em nosso estudo o melhor ponto de corte
para essa versao foi de 14 pontos, da mesma forma que no trabalho de Kessler e

cols.*?

Em relagdo ao trabalho de Zamorano e cols'®, também usamos a rotagdo Varimax
na analise dos componentes principais, mas em vez de trés fatores explicando
49,26% da variancia, encontramos apenas dois fatores, relacionados aos itens de
desatencao e hiperatividade-impulsividade, explicando 51,38% da variancia total da

amostra.

De modo semelhante ao descrito por Dogan e cols.?!, também calculamos o
coeficiente alfa de Cronbach para as sub-escalas e escore total da ASRS, porém
nao realizamos a segunda aplicacdo da escala para analise teste-reteste. Enquanto
em nossa amostra encontramos dois fatores na analise de componentes principais,
Dogan e cols®'. obtiveram trés fatores com autovalores superiores a um, mas
repetiram a analise com a solucao forcada com dois valores que juntos explicaram

41,58% da variancia total da amostra.

O trabalho de Caci e cols."’, que ndo esta na Tabela 9, foi feito na Franga, em 2009,
com 354 sujeitos, com o objetivo de avaliar a correlacdo entre a ASRS e a escala
composta de matutinidade. Ao realizarem a analise fatorial da ASRS, os autores
encontraram trés fatores e, assim como Dogan e cols.?’, repetiram a anélise com a
solucéo forgada com dois fatores, concluindo que o primeiro se relacionava com o0s
itens de hiperatividade-impulsividade e o segundo, com os itens de desatencéo.

Zohar e Konfortes'® compararam as respostas dadas na ASRS em papel e caneta
com as respostas em uma versao computadorizada da escala, enquanto, em nosso
estudo, apenas a versdao em papel e caneta foi usada. A Unica possivel referéncia ao
ponto de corte usado nesse estudo para a versao completa da ASRS é a que consta
em uma das tabelas, sugerindo o valor de 51 pontos, dentro de provavel escore total
com 72 pontos. Optamos por nao utilizar esse critério em nosso estudo porque, para
o diagnéstico do TDAH, o paciente pode pontuar em apenas uma das subescalas da
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ASRS.

A ASRS desenvolvida pela OMS e adaptada para o Portugués apresenta
propriedades psicométricas adequadas, permitindo a sua utilizacdo em nosso pais
como auxilio no diagnéstico de adultos com TDAH. Os resultados desse estudo séo
consistentes com os publicados por outros autores, indicando que a ASRS-18 tem
alta confiabilidade e validade de critério para distinguir adequadamente adultos com
TDAH e aqueles sem este transtorno.
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9. LIMITACOES DO ESTUDO

Este estudo tem varias limitacdes que devem ser destacadas. A amostra utilizada
ndo foi baseada na populacao, tendo sido formada por pacientes avaliados em um
centro especializado (amostra de conveniéncia), entre os quais selecionamos 0s
com oito anos ou mais de escolaridade e percentil igual ou maior que 25 no teste de

Raven. Por estes motivos, a generalizacao dos dados para a populacao é limitada.

A escala BIS-11 utilizada nesse estudo, apesar de traduzida e adaptada para uso no
Brasil, ainda estd sendo validada em nosso pais. Entretanto, estudo com 204
adultos com TDAH emparelhados por género e idade com 204 controles, mostrou
que a BIS-11 tem uma boa capacidade em discriminar adultos com TDAH e
controles (Anexo 2).
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10. CONCLUSOES

1.

As duas versoes da ASRS e as subescalas de desatencao e hiperatividade-
impulsividade apresentam boa confiabilidade.

Os itens da ASRS se dividem em dois fatores, desatencéo e hiperatividade-

impulsividade, agrupando-se de forma adequada em cada um deles.

Os resultados encontrados confirmam a alta sensibilidade e especificidade da
ASRS. Os maiores valores de sensibilidade, especificidade, VPP e VPN foram
obtidos utilizando como ponto de corte quatro sintomas positivos ou 14 pontos
para a versao reduzida da ASRS, e 21 pontos para o0 maior escore das
subescalas de desatencéo e hiperatividade-impulsividade da versdo completa
da ASRS.

Em nossa amostra, a versao completa da ASRS com 18 sintomas apresentou
melhores propriedades psicométricas que a versdao reduzida com seis

sintomas.

Os escores da ASRS e subescalas foram significativamente correlacionados
com os escores da BIS-11 e subescalas. A impulsividade, medida pela BIS-
11, parece persistir na vida de adultos com TDAH.

Homens e mulheres nao diferiram nos escores da ASRS. Pacientes com
TDAH tipo combinado pontuaram mais que os desatentos. Pacientes com
TDAH associado a transtorno do humor bipolar ou transtorno obsessivo-
compulsivo pontuaram mais que aqueles sem essas comorbidades. Pacientes
com transtorno de ansiedade generalizada e transtorno de oposicao e desafio
pontuaram mais na subescala de hiperatividade-impulsividade.
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