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RESUMO

Introducédo: O Transtorno de Déficit de Atencéo/Hiperatividade (TDAH) caracteriza-
se pelo quadro de desatencdo, hiperatividade e impulsividade. O TDAH é o
transtorno psiquiatrico mais comum na infancia e sua prevaléncia varia conforme os
critérios diagnosticos utilizados para sua caracterizacdo. Sua prevaléncia mundial é
estimada em 5,29%, e no Brasil, de 5,8%. Objetivo: pesquisar a frequéncia do
TDAH e os problemas psicologicos associados, em criancas e adolescentes de uma
Escola da Rede Municipal da cidade de Jodo Monlevade, Minas Gerais. Métodos: O
meétodo escolhido para a investigacao foi a pesquisa quantitativa com delineamento
transversal. Participaram do estudo oitenta e dois (82) alunos do 2° ao 8° ano do
Ensino Fundamental, com idade de 6 a 14 anos, ou seja, criancas e adolescentes de
ambos os sexos, independente de raca, religido e nivel socioeconémico. Calculou-se
a frequéncia do transtorno no sexo masculino e feminino e identificaram os
problemas psicoldgicos associados ao TDAH. Os dados foram obtidos através dos
guestionarios SNAP — Swanson, Nolan e Pelham — versao IV (modificado) e o SDQ
— Strengths and Difficulties Questionnaire (Questionario de Capacidades e
Dificuldades) respondidos pelos pais e/ou responsaveis. Foram excluidos do estudo,
0S pais e/ou responsaveis nao alfabetizados e os alunos identificados com outras
doencas psiquiatricas e/ou neurolégicas graves. Resultados: De acordo com
resultados das subescalas do SNAP-IV, 17 (20,7%) dos alunos tiveram escores
positivo igual ou acima de 6 para sintomas de desatencdo e/ou igual ou acima de 6
para sintomas de Hiperatividade/Impulsividade. Desses, 6 (7,3%) apresentaram
apenas sintomas de Desatencdo, 5 (6,1%) apresentaram apenas sintomas de
Hiperatividade/Impulsividade, 6 (7,3%) tinham ambos os sintomas e 65 (79,3%)
tiveram pontuacdo abaixo de 6 em quaisquer das subescalas. Com relacdo a
Qualqguer Prejuizo (Familiar, Social, Escolar) causado pelos sintomas do TDAH, 24
(29,3%) do total de alunos apresentaram prejuizos. Também foi observado que 19
(23,2%) do total de alunos apresentaram sintomas com inicio antes dos 7 anos de
idade. Quanto a frequéncia de TDAH, 7 (8,5%) dos alunos preencheram todos o0s
critérios diagndsticos, ou seja, obtiveram escore positivo (igual ou acima de 6) no
SNAP-IV de Desatencdo e/ou de Hiperatividade/Impulsividade, com prejuizos e
inicio antes dos 7 anos de idade. Desses, 3 (3,7%) alunos apresentaram sintomas
do subtipo Desatento, 2 (2,4%) apresentaram sintomas do subtipo
Hiperativo/Impulsivo, 2 (2,4%) apresentaram sintomas do subtipo Combinado e 75
(91,5%) dos alunos nao apresentaram evidéncia de TDAH. Quanto a analise do
SDQ, a frequéncia de alunos que obtiveram valores Anormais nas subescalas foi:
Total de Dificuldades 20 (24,4%), Sintomas Emocionais 29 (35,4%), Problemas de
Conduta 20 (24,4%), Hiperatividade 16 (19,5%), Problemas de Relacionamento com
Colegas 16 (19,5%) e Comportamento Pro-Social 3 (3,7%). Concluséo: Este estudo
demostrou que a frequéncia do TDAH estimada € prdoxima da encontrada na
literatura e problemas psicolégicos associados ao transtorno sao frequentes e que
os alunos que apresentaram sintomas do TDAH nao tinham diagndéstico, nédo
estavam em tratamento e nem faziam uso de psicoestimulantes. Embora a amostra
tenha sido pequena, vale observar que os resultados do estudo corroboram o0s
achados na literatura consultada, que aponta correlacdo entre TDAH e Problemas
Psicolégicos Associados (comorbidades).

Palavras-chave: TDAH. Comorbidades. Criancas. Adolescentes. Educacao.



ABSTRACT

Introduction: Attention Deficit Disorder/Hyperactivity Disorder (ADHD) is
characterized by the frame of inattention, hyperactivity and impulsivity. ADHD is the
most common psychiatric disorder in childhood and its prevalence varies according
to the diagnostic criteria used for its characterization. Its worldwide prevalence is
estimated at 5.29% and Brazil 5.8%. Objective: To investigate the frequency of
ADHD and associated psychological problems in children and adolescents from a
Municipal School in the city of Jodo Monlevade, Minas Gerais. Methods: The
method chosen for the research was a cross-sectional gquantitative research.
Participants were eighty-two (82) students from 2nd to 8th grade of elementary
school, aged 6-14 years, ie, children and adolescents of both sexes, regardless of
race, religion and socioeconomic status. We calculated the frequency of the disorder
in males and females and identified psychological problems associated with ADHD.
Data were obtained through questionnaires SNAP-Swanson, Nolan and Pelham -
version IV (modified) and SDQ - Strengths and Difficulties Questionnaire (Strengths
and Difficulties Questionnaire) answered by parents and/or guardians. Were
excluded from the study, parents and/or guardians and illiterate students identified
with other psychiatric disorders and/or neurological damage. Results: According to
results of the subscales of the SNAP-IV, 17 (20.7%) of students had positive scores
equal or above 6 for symptoms of inattention and/or equal or above 6 for symptoms
of hyperactivity/impulsivity. Of these, 6 (7.3%) had only symptoms of inattention, 5
(6.1%) had only symptoms of hyperactivity/impulsivity, 6 (7.3%) had both symptoms
and 65 (79.3 %) had score below 6 on any of the subscales. With respect to any loss
(Family, Social, School) caused by ADHD symptoms, 24 (29.3 %) of all students had
losses. It was also observed that 19 (23.2 %) of all students had symptoms starting
before seven years of age. Regarding the frequency of ADHD, 7 (8.5%) of students
met all the diagnostic criteria, ie, had a positive score (equal to or above 6) in SNAP-
IV Inattention and/or Hyperactivity/Impulsivity, with losses and onset before age 7. Of
these, 3 (3.7%) students showed symptoms of Inattentive subtype 2 (2.4 %) had
symptoms of subtype Hyperactive/lImpulsive, 2 (2.4%) had symptoms of the
Combined subtype and 75 (91.5 %) of students showed no evidence of ADHD. The
analysis of the SDQ, the frequency of students who obtained values Freaks
subscales was: Total Difficulties 20 (24.4%), Emotional Symptoms 29 (35.4 %),
Conduct Problems 20 (24.4%), hyperactivity 16 (19.5 %), Relationship Problems with
Colleagues 16 (19.5 %) and Pro-Social Behavior 3 (3.7%). Conclusion: This study
demonstrated that the frequency of ADHD is estimated close to that found in the
literature and psychological problems associated with the disorder are frequent and
that students who had had no symptoms of ADHD diagnosis, treatment and were not
even made use of psychostimulants. Although the sample was small, it is worth
noting that the results of the study corroborate the findings in the literature, pointing
correlation between ADHD and Psychological Problems Associated (comorbidities).

Keywords: ADHD. Comorbidities. Children. Teens. Education
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1 INTRODUCAO

As primeiras informagdes sobre os transtornos hipercinéticos surgiram na
literatura médica na metade do século XIX. Desde entdo, sua nomenclatura vem
sofrendo varias alteracdes. Na década de 40, ficou conhecido como “Leséo Cerebral
Minima”. Depois, em 1962, foi modificado para “Disfuncdo Cerebral Minima”,
‘reconhecendo-se que as alteracdes caracteristicas da sindrome relacionam-se mais
a disfuncdes em vias nervosas do que propriamente a lesdées nas mesmas” (ROHDE
& cols., 2000). A partir de 1994, com a revisdo do DSM-IV passam a ser conhecidos
como “Transtorno de Déficit de Atengao e Hiperatividade” (TDAH), introduzindo os
subtipos: desatento, hiperativo/impulsivo e combinado.

Os termos classificatérios do transtorno, apresentam mais semelhancas do
gue diferencas, na CID-10 (Classificacdo Internacional de Doencas — 102 edicéo) e
no DSM-IV (Manual Diagnéstico e Estatistico de Doencas Mentais — 42 edicéo),
apesar de receberem nomenclaturas diferentes (Transtorno de Déficit de
Atencao/Hiperatividade no DSM-IV e Transtorno Hipercinético na CID-10).

Os sintomas do transtorno caracterizam-se por desatencao, hiperatividade e
impulsividade, e o0s portadores com predominio dos sintomas de
hiperatividade/impulsividade sdo facilmente reconhecidos nas escolas, em casa, e
nos consultérios médicos. Ja os portadores com predominio de sintomas de
desatencéo tém uma frequéncia maior no sexo feminino, e ndo sao tao facilmente
reconhecidos. Existem evidéncias de que tais estudantes tém maiores problemas no
acesso de informacfes da memdria. Além disso, essas criancas sao descritas pelos
pais e professores como mais lentas do que seus colegas sem TDAH ou com TDAH
de outro subtipo (MCBURNETT; PFIFFNER; FRICK, 2001).

A escola e o TDAH tém uma relacdo peculiar. E, geralmente, quando a
crianga entra na escola, ou seja, na fase de alfabetizagdo, que os primeiros sintomas
tornam-se evidentes, sendo tal “transtorno apontado como a principal causa de
encaminhamentos de criancas e adolescentes a servicos especializados” (ROHDE &
MATTOS et al., 2003, p. 12).

Este trabalho tem como objetivo pesquisar a frequéncia do TDAH e os
problemas psicolégicos associados, em criancas e adolescentes de uma Escola da

Rede Municipal da cidade de Jodo Monlevade, Minas Gerais.
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Participaram do estudo oitenta e dois (82) alunos do Ensino Fundamental (2°
ao 8° Ano), com idade de 6 a 14 anos, de ambos os sexos, independente de raca,
religido e nivel socioeconémico.

Para este estudo foram levantadas as seguintes hipoteses:

e Ha hiperdiagnoésticos do TDAH em alunos que ndo preenchem critérios para
o transtorno.

e HA& um excesso na prescricdo de psicoestimulantes para as criancas e
adolescentes.

Para investigar tais hipoteses, foi conduzido inicialmente um estudo
bibliografico com base nos textos dos autores mais renomados sobre o TDAH. Essa
revisdo da literatura é apresentada no Capitulo 2, Caracteristicas Clinicas;
Prevaléncia; Comorbidades do TDAH e O Tratamento.

No Capitulo 3, apresentam-se os Objetivos.

No Capitulo 4, a abordagem é sobre os Sujeitos e Métodos: Aspectos
éticos; Delineamento da pesquisa; Sujeitos; Procedimentos e Analise estatistica.

No Capitulo 5, sdo mostrados os Resultados: Caracterizacdo da amostra;
Resultado do SDQ — Strengths and Difficulties Questionnaire; Descricdo do SNAP —
Swanson, Nolan and Pelham Scale — Verséo IV (modificado); Descricdo do SNAP —
IV (modificado) com relacdo aos sintomas e prejuizos causados pelo TDAH e
Andlise descritiva complementar.

Por fim, serdo apresentadas a Discussdo dos Resultados e a Concluséo,
nas quais serao abordados pontos conclusivos destacados pela pesquisa.

Este trabalho se justifica pela relevancia de identificar se alunos que néo
preenchem critérios para o TDAH, estdo recebendo diagndéstico e tratamento
desnecessariamente. O estudo também contribuird para a instituicAo pesquisada,
uma vez que, rastreado os sintomas do TDAH o aluno serd encaminhado para

receber um tratamento adequado.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Caracteristicas Clinicas

O diagnéstico do TDAH é clinico, baseado nos critérios do DSM-IV (Anexo A)
e na CID-10, sendo, também, importante observar: a duracdo, a frequéncia e a
intensidade dos sintomas; a recorréncia em varios locais; o prejuizo que acarreta na
vida dos portadores, e as comorbidades que acompanham.

Estudos revelam que o “TDAH é considerado um dos transtornos mais bem
pesquisados e com validade a maioria dos transtornos mentais e de muitas
condi¢cdes médicas, segundo a Associacdo Médica Americana” (GOLDMAN et al.,
apud ROHDE et al., 2003).

De acordo com o DSM-IV, caracteriza-se por um padrdo persistente de
desatencdo e/ou hiperatividade, mais grave e frequente do que o observado nos
individuos da mesma faixa etéria. Os sintomas do TDAH devem surgir antes dos
sete anos de idade, causar prejuizo e desajuste claro, evidente e significativo nas
funcdes sociais, académicas ou ocupacionais, estar presente em pelo menos dois
ambientes e apresentar duracdo de pelo menos seis meses. Durante a anamnese,
0s sintomas ndo podem ser mais bem explicados por um transtorno global do
desenvolvimento, por esquizofrenia ou outro transtorno psicotico, ou por outro
transtorno mental (p.ex., transtorno do humor, transtorno de ansiedade, transtorno
dissociativo, transtorno da personalidade).

Quanto a classificacdo, o TDAH pode se manifestar em trés “subtipos”, com
um padréo predominantemente desatento (se apresenta seis ou mais sintomas de
desatencéo), ou predominantemente hiperativo/impulsivo (se apresenta seis ou mais
sintomas de hiperatividade/impulsividade), ou ainda o tipo combinado (quando
apresenta seis ou mais sintomas de ambos).

A quinta edicdo do DSM (2013), prevé a revisdo da idade de inicio dos
sintomas do TDAH, a extingdo dos “subtipos”, a adaptacdo dos critérios de
diagnosticos em adultos e a atualizacdo da lista de comorbidades. O novo DSM-V
traz a opcdo de TDAH com Remisséo Parcial, que deve ser empregado naqueles
casos onde houve diagndéstico pleno de TDAH anteriormente (isto €, de acordo com

todos os critérios), porém com um menor numero de sintomas atuais. Uma outra
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7

novidade da quinta edicdo é a possibilidade de se classificar o TDAH em Leve,
Moderado e Grave, de acordo com o grau de comprometimento que 0s sintomas
causam na vida do individuo. (ROHDE, L. A., 2013).

Na vida escolar, os prejuizos sao altos. Os portadores do TDAH, apresentam
dificuldades de aprendizagem, com grandes indices de repeténcias e evasao
escolar, além dos problemas de indisciplinas, de relacionamentos com colegas e
professores. Os portadores sofrem rejeicdes interpessoais, que podem leva-los a
agressividades, isolamentos, rejeicdes dos grupos e delinquéncias (CARROLL et al.,
2005; ROHDE et al., 1999).

A desatencédo pode manifestar-se em situagdes escolares, profissionais ou
sociais. Os individuos com esse sintoma tém dificuldade em prestar atencdo a
detalhes e cometem erros por falta de cuidados nos trabalhos escolares ou outras
tarefas. O trabalho frequentemente é confuso e inacabado. Eles distraem facilmente
com estimulos externos e dao a impressao de estar com a mente em outro local, ou
de nédo escutar o que lhe foi dito.

A hiperatividade pode manifestar-se por inquietacdo ou mexer com as maos
OU 0S pPEes ou se remexer constantemente na cadeira, por ndo permanecer sentado
quando deveria, por correr ou subir excessivamente em locais inapropriados, por
dificuldade em brincar ou ficar em siléncio em atividades ludicas, por frequentemente
parecer estar "a todo vapor" ou "cheio de energia" ou por falar em excesso. A
hiperatividade pode variar de acordo com a idade e nivel de desenvolvimento do
individuo, devendo o diagnéstico ser feito com cautela em criancas pequenas.

A impulsividade manifesta-se como impaciéncia, dificuldade para protelar
respostas, responder precipitadamente, antes de as perguntas terem sido
completadas, dificuldade para aguardar sua vez e interrupgao frequente ou intruséo
nos assuntos de outros, ao ponto de causar dificuldades em contextos sociais,
escolares ou profissionais; agarram objetos de outros, pegam coisas que nhao
deveriam tocar. Outros podem queixar-se de dificuldade para se expressar
adequadamente. Ainda a impulsividade pode levar a acidentes e ao envolvimento
em atividades potencialmente perigosas, sem consideracdo quanto as possiveis
consequéncias. Os sinais desse transtorno podem ser minimos ou estar ausentes
guando o individuo se encontra sob um controle rigido, estd em um novo contexto,
em atividades de alto valor de interesse, em uma situacdo a dois ou enquanto

recebe recompensas frequentes por um comportamento apropriado.
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Criancas e adolescentes com TDAH tém dificuldade de atengc&o e em varios
dominios neuropsicologicos, como “resolucdo de problemas, planejamento,
orientacdo, flexibilidade cognitiva, atencdo sustentada, a inibicdo de resposta e
memoria visual” (AUGUSTIJN, 2008).

As manifestacbes comportamentais desse transtorno geralmente aparecem
em varios contextos, incluindo a prépria casa, a escola, o trabalho ou situacdes
sociais. Para fazer o diagnostico, algum prejuizo deve estar presente em pelo menos
dois contextos. E muito dificil um individuo apresentar o mesmo nivel de disfuncéo
em todos os contextos ou dentro do mesmo contexto em todos 0s momentos.

Alunos com o transtorno, muitas vezes, sao “rotulados” como indisciplinados,
preguicosos, irresponsaveis e até pouco inteligentes.

De acordo com Rohde e colaboradores (2000) “no diagnéstico diferencial do
transtorno, é preciso descartar a presenca de retardo mental, visto que essa
patologia pode causar problemas de atencao, hiperatividade e impulsividade”.

Para auxiliar no diagnostico, existem varios testes e escalas disponiveis para
ser preenchidos por pais e professores. Entre as escalas oficiais (validadas) para
criangas existem a CRS-R (Conner’s Parent and Checklist-Parent and Teacher
versions), SDQ - Strengths and Difficulties Questionnaire (Questionario de
Capacidades e Dificuldades), e a mais utilizada a SNAP-IV (Swanson, Nolan e
Pelham — verséo V).

Entretanto, € relevante ressaltar que nem todos os individuos preenchem
todos os critérios de uma escala, mas mais importante que preencher critérios de
questionarios, € identificar o quanto de prejuizo trazem para a vida desses
individuos. Os questionarios sdo apenas para rastreio, nao diagnéstico. Um
individuo pode ser positivo num rastreio e nao ter o transtorno. Entdo, € muito
importante que se faca uma avaliacdo cuidadosa, para ndo subdiagnosticar ou

hiperdiagnosticar o transtorno (TDAH).
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2.2 Prevaléncia

O TDAH tem alta prevaléncia em criancas e adolescentes, pois estima-se que
3% a 7% das criancas norte-americanas com idade escolar apresentem o transtorno
(GOLDMAN et al., 2002). No Brasil, alguns estudos com criangcas em idade escolar
corroboram estes indices (GUARDIOLA et al., 1999; ROHDE et al., 1998; SOUZA et
al., 2001; FREIRE et al., 2005).

Estudo recente divulgou que a taxa estimada de prevaléncia mundial em
criancas e adolescentes foi de 5,29% (POLANCZYK, 2007) e no Brasil, de 5,8%
(ROHDE et al., 1999). Desse modo, as taxas de prevaléncias do TDAH podem variar
conforme os critérios utilizados para sua avaliacao.

Outros estudos de prevaléncia encontraram maiores taxas em meninos de
9,2%, enquanto que nas meninas foi de 3,4% (BROWN et al., 2001), sugerindo que
o TDAH é subdiagnosticado nas meninas e hiperdiagnosticado nos meninos.

Nas ultimas décadas tem se falado muito sobre o TDAH, principalmente nos
meios de comunicagao, isso tem acarretado um “modismo”, fazendo com que o
transtorno seja hiperdiagnosticado nas criancas e adolescentes. Por outro lado,
mesmo com tantas informacgdes referentes ao transtorno, ainda existem pessoas que
o desconhecem, ou que néo acreditam que ele exista, levando os portadores a um

subdiagnéstico e, consequentemente a um subtratamento do TDAH.
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2.3 Comorbidades do TDAH

Comorbidade é um termo usado para descrever a ocorréncia simultanea de
dois ou mais problemas de saitde em um mesmo individuo. Esse € um fendmeno
frequente na pratica médica, e sua identificagdo € um fator importante que afeta
tanto o progndstico dos portadores como o seu tratamento.

O TDAH é um transtorno que dificiimente aparece isolado, pode vir
acompanhado de outros disturbios que chamamos de Comorbidades. A presenca de
comorbidades pode “mascarar’ o quadro do TDAH, e dificultar ainda mais o
tratamento, por isso € importante que se faca um diagnostico bem apurado.

Diante disso, as comorbidades mais comuns entre criancas e adolescentes
incluem o Transtorno Desafiador de Oposicdo, os Transtornos de Conduta, de
Ansiedade e do Humor (BIEDERMAN et al., 2008).

Ha ainda as comorbidades denominadas como mais frequentes e menos
frequentes ao TDAH.

Dentre as mais frequentes estdo: Transtorno Opositivo-Desafiador (TOD),
prevaléncia 30% a 65% (RIESGO, 2006); Transtorno de Conduta (TC), prevaléncia
30% a 50% (BIEDERMAN et al., 1991); Transtorno de Ansiedade (TA), prevaléncia
25% (SAMPAIO et al., 2005); Transtorno de Humor Bipolar (THB), prevaléncia 10%
(RIESGO, 2006); Transtorno Depressivo Maior (TDM), prevaléncia 15% a 75%
(RIESGO, 2006).

As menos frequentes s&o: Transtorno do uso de Substancias (TUS),
prevaléncia 9% a 40% (BROW, 2000); Transtorno de Aprendizagem, prevaléncia
20% a 30% (BARKLEY, 2002); Transtorno de Tiques e Tourette, prevaléncia 3,5% a
17% (RIESGO, 2006); Transtorno do Ciclo do Sono, prevaléncia 30% (SOUZA et al.,
2003); Transtorno Obsessivo-Compulsivo (TOC), prevaléncia 11% (RIESGO, 2006).

Vale ressaltar que durante a idade das criancas e/ou adolescentes pode
haver uma variagcdo de comorbidades, com o desaparecimento de umas e o0
surgimento de outras. Ha algumas comorbidades que s6 surgem em determinadas

etapas da vida, como na adolescéncia.
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2.4 O tratamento

O tratamento do TDAH varia conforme a sua necessidade, podendo ser
utilizada terapias e intervencdes psicofarmacologicas.

O tratamento medicamentoso (psicoestimulantes ou antidepressivos) reflete
importante diminuigdo dos sintomas e dos prejuizos causados pelo transtorno, como
melhora no desempenho escolar, autoestima e funcionamento familiar.

A terapia mais usada é a “cognitivo-comportamental”, que busca um controle
consciente e uma mudanca de comportamento via reforcamento educativo, e de
orientagdes, ou melhor, “treinamento” da familia e da escola.

Goldstein & Goldstein (1996) consideram que o papel dos pais é fundamental
no tratamento, pois o treinamento deles consiste em técnicas para desenvolver
aptiddes que trabalham a capacidade da crianga com o TDAH de lidar com o0 mundo
e melhoram a capacidade dos pais de compreender e manejar os problemas dos
seus filhos.

Além do treinamento dos pais, as intervencées no ambito escolar também séo
importantes, pois € preciso ter como foco o desempenho escolar das criancas e dos
adolescentes. Nesse sentido, o ideal é que, os professores devam ser orientados
para a necessidade de uma sala de aula bem estruturada e com poucos alunos.

De acordo com Goldstein & Goldstein (1996), cerca de 20 a 30% das criancas
com TDAH apresentam dificuldades especificas, que interferem na sua capacidade
de aprender. Do total de criancas indicadas para os servigos de educacao especial e
de centros de satude mental, 40% sé&o portadores de TDAH.

Portanto, estas criancas tém grandes dificuldades de ajustamento diante das
demandas escolares.

O comportamento do professor perante a crianca com diagnostico do TDAH
influencia o sucesso do tratamento.

Segundo Barkley (2002) os professores geralmente respondem aos
problemas desafiadores exibidos pelas criangas portadoras do TDAH, passando a
ser mais controladores e autoritarios com elas. Com o tempo suas frustracées com
tais criangas podem torna-los ainda mais negativos em suas interagoes.

O uso de estimulantes em criangas é considerado um marco historico da

psicofarmacologia infantil. Surge com relatos de Charles Bradley, em 1937, sobre
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efeitos terapéuticos da anfetamina no tratamento de criancas com alteragdes no
comportamento (CORREIA et al., 2003).

O Metilfenidato (Ritalina) ainda € a medicacdo de primeira escolha e com
maior comprovacao de eficacia no tratamento do TDAH.

Esse psicofarmaco, usado no TDAH, intervém no metabolismo dos
neurotransmissores, estimulando partes do cérebro responsaveis pela inibicdo e
pelo autocontrole do comportamento, melhorando os sintomas.

Quando se trata de “subtratamento” do TDAH, este € apontado como o
grande problema para o portador e para a sociedade, uma vez que, 0 transtorno
causa muito prejuizo e pode acompanhé-lo por toda a vida.

Mas quando ha casos de “hipertratamento” do TDAH e abuso de
psicoestimulantes, estes passam a ser vistos como problema de saude publica.

Atualmente tem se falado muito na midia brasileira sobre o “hipertratamento”
do TDAH, e que um numero excessivo de criancas e adolescentes estariam sendo
tratados com estimulantes, mas tais informacdes ndo se confirmam diante de estudo
recente, onde foi observado que o numero real é provavelmente ainda menor, ou
seja, o TDAH ainda é “subtratado” no Brasil (MATTOS et al., 2012).

Ao se observar o “sub” e o “hiper” tratamento, infere-se que os especialistas
devem coletar mais informacdes sobre o transtorno a fim de se evitar falsos
diagnésticos.

Assim, quanto ao TDAH, ndo havendo uma causa definida, e sim varias
possiveis causas, coloca-se em questdo o tratamento, pois, afinal, como tratar
eficazmente o que se desconhece? Essa pergunta polemiza e diversifica formas de
investigacdo e de tratamento. O que levaria a constante busca de novas

possibilidades diagnosticas e, consequentemente a tratamentos mais adequados.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Pesquisar a frequéncia do Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade
(TDAH) e os problemas psicolégicos associados em criangas e adolescentes de uma

Escola da Rede Municipal da cidade de Jodo Monlevade, Minas Gerais.

3.2 Objetivos especificos

- Verificar o numero de alunos da escola que apresentam diagndstico prévio de
TDAH.

- Verificar o nimero de alunos da escola que fazem tratamento medicamentoso
para TDAH.

- Estimar a frequéncia do TDAH de acordo com o SNAP-IV (Swanson, Nolan
and Pelham Scale — verséo IV) modificado.

- Identificar a frequéncia de problemas psicologicos associados ao TDAH de
acordo com o SDQ — Questionario de Capacidades e Dificuldades (Strengths and
Difficulties Questionnaire).

- Analisar fatores relacionados ao TDAH e a problemas psicoldgicos.
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4 SUJEITOS E METODOS

4.1 Aspectos éticos

Inicialmente, o estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da UFMG (ETIC
0006.0.203.000-11).

A pesquisa foi realizada com criancas e adolescentes de 6 a 14 anos,
cursando do 2° ao 8%ano de uma Escola da Rede Municipal da cidade de Jo&o
Monlevade, Minas Gerais. Os pais e/ou responsaveis preencheram alguns
guestionarios (Anexos B, C e D) e assinaram um termo de consentimento livre e

esclarecido (Anexo E).

4.2 Delineamento da pesquisa

O método escolhido para a investigacdo foi a pesquisa quantitativa com
delineamento transversal, na qual se realizou um levantamento de quantos alunos
da escola eram portadores do TDAH e faziam uso de medicamentos para o

comportamento.

4.3 Sujeitos

A pesquisa foi realizada com 82 alunos, sendo 40 meninas e 42 meninos,
cursando do 2° ao 8°ano do Ensino Fundamental. No estudo, foram incluidos alunos
de 6 a 14 anos, ou seja, criangas e adolescentes de ambos o0s sexos, independente

de raca, religido e nivel socioecondémico.

4.3.1 Critérios de incluséo

Para serem incluidos no estudo, os pais e/ou responsaveis preencheram os
guestionarios SNAP-IV (Swanson, Nolan and Pelham Scale — verséo 1V) modificado
e o SDQ-Strengths and Difficulties Questionnaire (Questionario de Capacidades e

Dificuldades) sobre os sintomas do TDAH e problemas psicol6gicos associados,
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referentes ao seu filho(a) e um termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo
E).

4.3.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo pais e/ou responsaveis nao alfabetizados e os
alunos identificados com outras doencas psiquiatricas e/ou neurolégicas graves (ex:

esquizofrenia, acidente vascular encefalico, epilepsia, etc.).

4.4 Procedimentos

Os procedimentos da metodologia de investigacdo tiveram inicio com o
convite feito aos pais dos alunos e/ou reaponséaveis, durante reunido pedagogica na
escola, quando foram solicitados a participarem da pesquisa. Aqueles que aceitaram
0 convite levaram para casa dois questionarios: SNAP-IV (Swanson, Nolan and
Pelham Scale — versdo IV) modificado e o SDQ (Strengths and Difficulties

Questionnaire) para preencher.

4.4.1 Instrumento de avaliacao

Para este estudo foram utilizadas duas Escalas Psicométricas: o SNAP-IV
(Swanson, Nolan e Pelham - versdo 1IV) e o SDQ (Strengths and Difficulties
Questionnaire).

e SNAP-IV. A Escala SNAP-IV foi construida a partir do Manual de
Diagndstico e Estatistica — IV Edicdo (DSM-1V) da Associagdo Americana de
Psiquiatria, publicado em 1994, para avaliacdo dos sintomas do TDAH em criancas e
adolescentes. Pode ser preenchida por pais e professores. O questionario é util para
avaliar apenas o primeiro dos critérios (critério A). A pontuagdo € a seguinte:
Nada=0, Apenas um Pouco=1, Bastante=2, e Demais=3. O escore calcula-se
somando os pontos e dividindo pelo n°. de quesitos. O ponto de corte é estabelecido
a partir de estudos populacionais de normatizacdo do instrumento, 0s quais
inexistem no Brasil. Alternativamente, pode-se também considerar como positivas as
respostas marcadas como “Bastante” ou “Demais” e como negativas as marcadas

abaixo disso. Se existem pelo menos 6 itens marcados como “Bastante” ou “Demais”
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de 1 a 9, existem mais sintomas de Desatencao; de 10 a 18, existem mais sintomas
de Hiperatividade/Impulsividade.

Para os objetivos desta pesquisa, 0 SNAP-IV sofreu o acréscimo de algumas
perguntas que completam os critérios diagnosticos do DSM-IV.

Ao questionario SNAP-IV foram adicionadas as seguintes perguntas:

1. Os sintomas acima descritos trazem algum tipo de prejuizo (ex: familiar,

social, escolar) para o seu filho(a)?

2. Alguns sintomas de hiperatividade/impulsividade ou desatencdo que

causaram prejuizos estavam presentes antes dos sete anos de idade?

3. Seu filho(a) possui algum problema de saude ou psicologico?

4. Seu filho(a) esta fazendo uso de algum medicamento?

Consideramos a Escala do SNAP-IV (modificado) como positiva quando a
crianca e/ou adolescente pontuou nas alternativas “bastante ou demais” em pelo
menos 6 (seis) sintomas de uma das subescalas. Denominamos como TDAH-Amplo
0S cas0s em que apenas a pontuacdo da escala foi atingida, sem que 0s outros
critérios diagnosticos fossem considerados. Denominamos como TDAH-Restrito
quando as criancas e/ou adolescentes, além de pontuar igual ou acima de 6 nas
alternativas “bastante ou demais” das subescalas de Desatencdo e/ou
Hiperatividade/Impulsividade do SNAP-IV (modificado), também tinham sintomas

gue trouxessem prejuizo e que tivessem seu inicio antes dos 7 anos de idade.

e SDQ. A Escala do SDQ - Strengths and Difficulties Questionnaire
(Questionario de Capacidades e Dificuldades) foi elaborada por Goodman (1997).
Ela serve para rastrear problemas de salude mental, aplicavel a criancas e
adolescentes com idade de 4 aos 16 anos. E constituida de 25 itens divididos em
cinco subescalas: Sintomas Emocionais, Problemas de Conduta, Hiperatividade,
Problemas de Relacionamento com Colegas, Comportamento Pro-social, com cinco
itens em cada subescala. Geralmente, é mais facil analisar as 5 escalas antes de
calcular a pontuacdo Total de Dificuldades. Cada item tem trés opcfes de resposta:
“‘Falso”, “Mais ou Menos Verdadeiro” e “Verdadeiro”. A opcédo “Mais ou Menos
Verdadeiro” € sempre calculada como 1. Cada uma das outras duas opg¢des pode
ser calculada com 0 ou 2 pontos. A pontuacao total de cada uma das 5 escalas pode
variar entre 0 a 10 se os 5 itens tiverem sido respondidos. O resultado de cada

escala pode ser considerado desde que pelo menos 3 itens tenham sido
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respondidos. A Pontuacao Total de Dificuldades é obtida pela soma da pontuacgéo
total de todas as escalas com excec¢do da escala Comportamento Pré-social. Deste
modo, a pontuacao resultante pode variar entre 0 e 40 (e ndo pode ser computado
caso a pontuacdo de alguma das escalas, exceto o Comportamento Pro-social,
esteja ausente). A interpretacdo dos resultados preenchidos pelos pais: Pontuacao
Total de Dificuldades (0 a 13 — Normal=0; 14 a 16 — Limitrofe=1; 17 a 40 —
Anormal=2); Pontuacéo dos Sintomas Emocionais (0 a 3 — Normal; 4 — Limitrofe; 5 a
10 — Anormal); Pontuacao de Problemas de Conduta (0 a 2 — Normal; 3 — Limitrofe;
4 a 10 — Anormal); Pontuacéo para Hiperatividade (0 a 5 — Normal; 6 — Limitrofe; 7 a
10 — Anormal); Pontuacdo para Problemas com Colegas (0 a 2 — Normal; 3 —
Limitrofe; 4 a 10 — Anormal); Pontuacdo para Comportamento Pro-social (6 a 10 —

Normal; 5 — Limitrofe; 0 a 4 — Anormal).

4.5 Analise estatistica

Os dados foram descritos e analisados por meio de provas estatisticas que
oportunizaram a obtencado de frequéncia, comparacao de médias e desvio padréo, e
analise de correlagdo, com apoio do programa de estatistica SPSS e com auxilio da
planilha do Excel.

Os testes utilizados foram: ndo-paramétricos de Mann-Whitney U, Kruskal-
Wallis com teste post-hoc de Dunn, e o Teste de Correlacdo de Spearman. O nivel

de significancia adotado foi de a=0,05.
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5 RESULTADOS

5.1 Caracterizacdo da amostra
Os participantes da pesquisa sdo alunos do 2° ao 8° ano do Ensino
Fundamental, com idade de 6 a 14 anos. Nao houve diferenca estatisticamente

significativa entre géneros (Tabela 1).

TABELA 1 - Comparacao entre Géneros

Género Frequéncia Absoluta (n) Percentagem
Feminino 40 48,8
Masculino 42 51,2
Total 82 100,0

5.2 Resultado do SDQ - Strengths and Difficulties Questionnaire (Questionario
de Capacidades e Dificuldades)

Os resultados mostraram que a maioria dos alunos obteve valores dentro do
normal, quer na Pontuacao Total de Dificuldades, quer nas restantes Subescalas. A
Escala de Sintomas Emocionais foi a que apresentou menor frequéncia absoluta do
valor Normal e maior frequéncia absoluta do valor Limitrofe. J& a Escala de
Comportamento Pr6-Social foi a escala em gque se registrou a maior percentagem de

valores Normais (Tabela 2).

TABELA 2 - Frequéncia do Total de Dificuldades e Subescalas, segundo o

SDQ
Avaliativo Variaveis Frequéncia Absoluta (n) Percentagem*
Normal 51 62,2
Total de Dificuldades Limitrofe 11 13,4
Anormal 20 24.4
Sintomas Nofma' 37 45,1
Emocionais Limitrofe 16 19,5
Anormal 29 35,4
Problemas Nofma' 51 62,2
de Conduta Limitrofe 11 13,4
Anormal 20 24,4

Continua TAB. 2
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Avaliativo Variaveis Frequéncia Absoluta (n) Percentagem*
Normal 61 74,4
Hiperatividade Limitrofe 5 6,1
Anormal 16 19,5
Problemas de Normal 59 72
Relacionamento Limitrofe 7 8,5
com Colegas Anormal 16 19,5
Comportamento NOKmaI 76 92,6
Pré-Social Limitrofe 3 3,7
Anormal 3 3,7

Nota: *Amostragem= 82 alunos.
*SDQ Strengths and Difficulties Questionnaire (Questionario de Capacidades e Dificuldades).

Na andlise comparativa entre géneros, segundo as Escalas do SDQ, nédo
foram encontradas diferencas estatisticamente significativas. Ha de se observar que
nas escalas Sintomas Emocionais e de Comportamento Pro-Social, o género
feminino apresentou maior média; ja na escala de Hiperatividade foi o género

masculino (Tabela 3).

TABELA3 - Comparacao entre Géneros nas Escalas do SDQ

Escala - SDQ Género N Média Desvio- Valor p *

padréo

SDQ-Total de Feminino 40 11,05 7,390
Dificuldades (Exceto 0,355

escala de Sociabilidade) Masculino 42 12,26 7,068

SDQ-Sintomas Feminino 40 4,15 2,713
Emocionais 0,351

Masculino 42 3,55 2,559

SDQ-Problemas de Feminino 40 1,88 2,002
Conduta 0,097

Masculino 42 2,55 2,051

SDQ-Hiperatividade Feminino 40 3,25 2,762
0,206

Masculino 42 4,07 2,950

SDQ-Problemas de Feminino 40 1,78 2,019
Relacionamento com 0,196

Colegas Masculino 42 2,21 1,920

SDQ-Comportamento Feminino 40 8,88 1,285
Pré-Social 0,028

Masculino 42 7,95 2,024

Nota: * Valor p obtido por Teste Estatistico de Mann-Whitney U. a=0,05.
*SDQ Strengths and Difficulties Questionnaire (Questionario de Capacidades e Dificuldades).

5.3 Descricdo do SNAP - Swanson, Nolan and Pelham Scale- verséo IV

(modificado)
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A Tabela 4 mostra que 17 (20,7%) dos alunos tiveram escore positivo acima
de 6, na Escala do SNAP-IV Sintomas de Desatencédo e/ou SNAP-IV Sintomas de

Hiperatividade/Impulsividade.

TABELA 4 - Resultado do SNAP-IV(modificado) para o TDAH-Amplo

Variaveis Frequéncia Absoluta (n) Percentagem
Nao 65 79,3
Sim 17 20,7
Total 82 100,0

Nota: *SNAP — Swanson, Nolan and Pelham Scale — verséo IV (modificado).

*TDAH-Amplo — criancas e/ou adolescentes tém que pontuar nas alternativas “bastante ou demais”
em no minimo 6 (seis) sintomas dos subtipos de desatencao e ou Hiperatividade/impulsividade do
SNAP-IV (modificado).

Na Tabela 5, pode-se observar que para o TDAH-Amplo, 6 (7,3%) dos alunos
apresentaram sintomas do subtipo Desatento, 5 (6,1%) sintomas do subtipo
Hiperativo e 6 (7,3%) sintomas do subtipo Combinado.

TABELA 5 - Frequéncia dos Subtipos do TDAH, segundo o SNAP-IV
(modificado) para o TDAH-Amplo

Subtipos do TDAH Freguéncia Absoluta (n) Percentagem
Nenhum 65 79,3
Desatento 6 7,3
Hiperativo 5 6,1
Combinado 6 7.3
Total 82 100,0

5.4 Descricdo do SNAP-IV (modificado) com relacdo aos sintomas e prejuizos

causados pelo TDAH

Na Tabela 6, observa-se que 24 (29,3%) dos alunos apresentaram algum tipo
de prejuizo causado pelo TDAH, ou seja, Qualquer Prejuizo (familiar, social e
escolar) e que 19 (23,2%) dos alunos apresentaram prejuizos antes do 7 anos de
idade.



TABELA 6 — Resultado do Prejuizo causado pelo TDAH

Prejuizo Variaveis Frequéncia Percentagem
Absoluta (n)
Familiar Nao 69 84,1
Sim 13 15,9
Social Nao 73 89,0
Sim 9 11,0
Escolar Nao 69 84,1
Sim 13 15,9
**Qualquer Prejuizo N&o 58 70,7
Sim 24 29,3
Antes do 7 anos de Nao 63 76,8
Idade Sim 19 23,2

Nota: *Amostragem= 82 alunos.
**Qualquer Prejuizo (Familiar, Social e Escolar).
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Observa-se na Tabela 7, que 7 (8,5%) dos alunos apresentaram TDAH-

Restrito, ou seja, tiveram escore positivo na Escala do SNAP-IV Sintomas de

Desatencéao e/ou SNAP-IV Sintomas de Hiperatividade/Impulsividade acima de 6 e

com inicio antes dos 7 anos de idade e prejuizos.

TABELA 7 — Resultado do SNAP-IV (modificado) para o TDAH-Restrito

Variaveis Frequéncia Absoluta (n) Percentagem
Nao 75 91,5
Sim 7 8,5
Total 82 100,0

Nota: *TDAH-Restrito — além de preencher os critérios do TDAH-Amplo, também preenchem os
critérios de idade e prejuizo. Sendo: idade — devem surgir antes dos 7 (sete) anos e, prejuizo —

familiar, social e escolar na Escala do SNAP-IV (modificado), (N&do=0 e Sim=1).

Na Tabela 8, pode-se observar que para o TDAH-Restrito, 3 (3,7%) dos

alunos apresentaram sintomas do subtipo Desatento, 2 (2,4%) sintomas do subtipo

Hiperativo e 2 (2,4%) sintomas do subtipo Combinado.

TABELA 8 - Frequéncia dos Subtipos do TDAH, segundo o SNAP-IV
(modificado) para o TDAH-Restrito

Subtipos do TDAH Frequéncia Absoluta (n) Percentagem
Nenhum 75 91,5
Desatento 3 3,7
Hiperativo 2 2,4
Combinado 2 2,4

Continua TAB. 8
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Subtipos do TDAH Frequéncia Absoluta (n) Percentagem

Total 82 100,0

A Tabela 9 mostra que em todos os Subtipos do TDAH, segundo o SNAP-IV
(modificado), o género masculino apresentou maior média. Para analise dos
resultados, foi utilizado o Teste Estatistico de Mann-Whitney U, e nao foram
encontradas diferencas estatisticamente significativas, pois os “valores de p” foram

maiores que o nivel de significancia a=0,05.

TABELA 9 - Distribuicdo dos Subtipos do TDAH por Género, segundo o SNAP-
IV (modificado)

Subtipos do TDAH Género N Média Desvio- Valor p *
padréo
SNAP-IV-Desatencéo . 1,80 2,472
Feminino 40
. 0,569
Masculino 42 2,14 3,089
SNAP-IV-Hiperatividade Feminino 40 1,73 2,481 0,288
Masculino 42 2,02 2,618
SNAP_—IV-TDAH- Feminino 40 3,53 4,362 0,279
Combinado
Masculino 42 417 5,455
SNAP-IV-Transtorno Feminino 40 1,25 2,133
Opositivo-Desafiador 0,685
Masculino 42 1,36 2,184
SNAP-|V- Externalizante Feminino 40 8,30 10,309
. 0,270
Masculino 42 9,69 12,845

Nota: *Valor p obtido por Teste Estatistico de Mann-Whitney U, a=0,05.

A Tabela 10 mostra que nao houve correlacéo de Idade e Escolaridade com o
SDQ, porém houve correlacdo inversa entre Ano (série) e TDAH-Sintomas de
Hiperatividade e uma “tendéncia” a significancia estatistica de Ano (série) e TDAH-
Combinado, bem como Ano (série) e SNAP-IV — Externalizante (TDAH+TOD) se

correlacionarem inversamente.



TABELA 10 - Correlacdo do SDQ e SNAP-IV (modificado) com Idade e

Escolaridade
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SDQ e SNAP-IV (modificado) Idade Ano
Idade Coeficiente de correlacdo 1,000 0,960
Sig. (2-tailed) . <0,001
N 82 82
Ano Coeficiente de correlacéo 0,960 1,000
Sig. (2-tailed) <0,001 .
N 82 82
SDQ-Total de Coeficiente de correlacéo -0,099 -0,164
Dificuldades (exceto Sig. (2-tailed) 0,374 0,142
escala de sociabilidade) N g2 g2
SDQ-Sintomas Coeficiente de correlagcdo -0,175 -0,185
Emocionais Sig. (2-tailed) 0,117 0,097
N 82 82
SDQ-Problemas de Coeficiente de correlacdo -0,103 -0,160
Conduta Sig. (2-tailed) 0,359 0,151
N 82 82
SDQ-Hiperatividade Coeficiente de correlacdo -0,103 -0,159
Sig. (2-tailed) 0,355 0,153
N 82 82
SDQ-Problemas de Coeficiente de correlagdo 0,112 0,054
Relacionamento com Sig. (2-tailed) 0,317 0,630
Colegas N 32 32
SDQ-Comportamento Coeficiente de correlagcdo -0,230 -0,152
Pré-social Sig. (2-tailed) 0,038 0,172
N 82 82
SNAP-IV-Desatencao Coeficiente de correlagcdo -0,092 -0,123
Sig. (2-tailed) 0,412 0,272
N 82 82
SNAP-IV-Hiperatividade Coeficiente de correlagdo -0,171 -0,240
Sig. (2-tailed) 0,124 0,030
N 82 82
SNAP-IV-TDAH- Coeficiente de correlagdo -0,160 -0,209
Combinado Sig. (2-tailed) 0,152 0,060
N 82 82
SNAP-IV-Transtorno Coeficiente de correlagcdo -0,016 -0,079
Opositivo-Desafiador Sig. (2-tailed) 0,889 0,480
N 82 82
SNAP-IV-Externalizante Coeficiente de correlagdo -0,135 -0,187
Sig. (2-tailed) 0,226 0,093
N 82 82

Nota: "Teste de Correlagédo de Spearman’rho. Valor p<0,001, ou seja, a idade se correlaciona com o

Ano (série).
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Também houve uma “tendéncia”, ainda que fraca, dos Sintomas Emocionais

do SDQ diminuirem com o aumento do nivel de escolaridade.

A Tabela 11 mostra que todas as Subescalas do SNAP-IV (modificado) se

correlacionam entre si, pois o nivel de significancia < 0,01.

TABELA 11 - Correlacao entre o SNAP-IV (modificado) com suas Subescalas

Correlagéo entre o SNAP-IV SNAP-IV- SNAP-IV- SNAP-IV- SNAP-IV- SNAP-IV-
(modificado) com suas Desatencdo Hiperatividade TDAH- Transtorno  Externalizante
Subescalas Combinado Opositivo-
Desafiador
Coeficiente
de 1,000 0,698 0,905 0,664 0,892
SNAP-|V- Correlagéo
Desatencao Sig. (2- <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
tailed)
N 82 82 82 82 82
Coeficiente
de 0,698 1,000 0,906 0,799 0,906
SNAP-IV- Correlagéo
Hiperatividade  Sig. (2- <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
tailed)
N 82 82 82 82 82
Coeficiente
de 0,905 0,906 1,000 0,757 0,987
SNAP-IV- Correlagéo
TDAH- Sig. (2-
Combinado o <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
tailed)
N 82 82 82 82 82
Coeficiente
SNAP-IV- de 0,664 0,799 0,757 1,000 0,826
Transtorno Correlagéo
Opositivo- Sig. (2- <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Desafiador tailed)
N 82 82 82 82 82
Coeficiente
de 0,892 0,906 0,987 0,826 1,000
SNAP"\_/' Correlagéo
Externali- Sig. (2-
zante 2 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
tailed)
N 82 82 82 82 82

Nota: *Teste de Correlagdo de Spearman’rho.

**A Correlacdo é significativa ao nivel 0,01 (2-tailed).

A Tabela 12 mostra que houve boa correlagdo entre o SNAP-IV (modificado)

e todas suas Subescalas com as Escalas SDQ-(Total de Dificuldades, Sintomas

Emocionais, Problemas de Conduta, Hiperatividade, Problemas de Relacionamento

com Colegas). Observa-se também que a Escala SDQ-Comportamento Pro-social

se correlaciona negativamente com todas as Subescalas do SNAP-IV (modificado).
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TABELA12 - Correlacao entre as Subescalas do SNAP-IV (modificado) com a
Escala do SDQ

Correlacdo entre as Subescalas do

SNAP-IV(modificado) com a

Escala do SDQ

SNAP-IV-

SNAP-IV-
Desatencdo Hiperatividade

SNAP-IV-

TDAH-

SNAP-IV-

Combinado Opositivo-

SNAP-IV-
Transtorno Externalizante

Desafiador
SDQ-Total de Coeficiente de 0,630 0,667 0,696 0,584 0,696
Dificuldades Correlagéo
(exceto escala de Sig. (2-tailed) <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
sociabilidade) N 82 82 82 82 82
Coeficiente de 0,382 0,383 0,387 0,356 0,396
SDQ-Sintomas  Correlacdo
Emocionais Sig. (2-tailed) <0,001 <0,001 <0,001 0,001 <0,001
N 82 82 82 82 82
Coeficiente de 0,420 0,716 0,617 0,666 0,641
SDQ-Problemas ~ Correlacéo
de Conduta Sig. (2-tailed) <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
N 82 82 82 82 82
Coeficiente de 0,692 0,707 0,762 0,536 0,744
SDQ- Correlacao
Hiperatividade Sig. (2-tailed) <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
N 82 82 82 82 82
SDQ-Problemas  Coeficiente de 0,362 0,240 0,320 0,285 0,315
de Correlacéo
Relacionamento Sig. (2-tailed) 0,001 0,030 0,003 0,009 0,004
com Colegas N 82 82 82 82 82
Coeficiente de -,320 -,309 -,358 -,282 -,368
SDQ- Correlacéo
go,mpoﬂame”to Sig. (2-tailed) 0,003 0,005 0,001 0,010 0,001
ré-Social
N 82 82 82 82 82

Nota: " Teste de Correlagio de Spearman’rho.

*SDQ Strengths and Difficulties Questionnaire (Questionario de Capacidades e Dificuldades).

Observa-se na Tabela 13 que as Escalas do SDQ correlacionam

positivamente entre si, com excec¢do da Escala SDQ-Comportamento Pro-social cuja

correlacéo é

negativa.

TABELA 13 - Correlagéo entre as Subescalas do SDQ

Correlagdo entre as SDQ-Total SDQ- SDQ- SDQ- SDQ- SDQ-
Subescalas do SDQ de Sintomas Proble- Hiperati- Proble- Compor-
Dificuldades Emocionais mas de vidade mas de tamento
(exceto Conduta Relacio-  Pro-Social
escala de namen-
Sociabili- to com
dade) Colegas
S!)_Q-Total de Coeficiente 1,000 0775 0,763 0,786 0,642 -0,372
Dificuldades de
(exceto Correlagéo
escala de Sig. (2- 0,001
sociabilidade) taﬁ’eé) <0,001 <0,001  <0,001  <0,001
N 82 82 82 82 82 82
SDQ-Sinto- Coeficiente 0,775 1,000 0,428 0,419 0,413 -0,015
mas Emoci- de
onais Correlacéo

Continua TAB. 13
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Correlagéo entre as SDQ-Total SDQ- SDQ- SDQ- SDQ- SDQ-
Subescalas do SDQ de Sintomas Proble- Hiperati-  Proble- Compor-
Dificuldades Emocionais mas de vidade mas de tamento
(exceto Conduta Relacio- Pro-Social
escalade namen-
Sociabili- to com
dade) Colegas
SDQ-Sinto- Sig. (2-
mas Emoci- 9. <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,896
i tailed)
onais
N 82 82 82 82 82 82
SDQ-Proble-  Coeficiente 0,763 0,428 1,000 0615 0363 -0,429
mas de de
Conduta Correlagéo
Sig. (2- <0,001 <0,001 <0,001 0,001 <0,001
tailed)
N 82 82 82 82 82 82
SDQ-Hipera-  Coeficiente 0,786 0,419 0,615 1,000 0,307 -0,370
tividade de
Correlagéo
Sig. (2- <0,001 <0,001 <0,001 0,005 0,001
tailed)
N 82 82 82 82 82 82
SDQ-Proble- - Coeficiente 0,642 0,413 0,363 0307 1,000 0,417
mas de Rela- de
cionamento Correlagéo
com Colegas Siq. (2
g. (2- <0,001 <0,001 0,001 0,005 <0,001
tailed)
N 82 82 82 82 82 82
SDQ-Pro- Coeficiente 0,372 0,015 -0,429 0370  -0,417 1,000
Social de
Correlagéo
Sig. (2- 0,001 0,896 <0,001 0001  <0,001
tailed)
N 82 82 82 82 82 82

Nota: *Teste de Correlacdo de Spearman’rho.” Correlagéo é significativa ao nivel 0.01 (2-tailed).
*»**SDQ Strengths and Difficulties Questionnaire (Questionario de Capacidades e Dificuldades).

A Tabela 14 mostra que alunos com diagnéstico do TDAH-Amplo
apresentaram maiores escores nas Escalas do SDQ-(Total de Dificuldades,
Sintomas Emocionais, Problemas de Conduta, Hiperatividade, Problemas de
Relacionamento com Colegas e SNAP-IV-Transtorno Opositivo-Desafiador). Houve
uma “tendéncia” de eles também terem escores menores na Escala de SDQ-

Comportamento Pro-social.

TABELA14 - Comparacéo das Escalas do SDQ com o TDAH-Amplo

Escalas do SDQ —

Questionario de TDAH-Amplo N Média Desvio- Valor p *
Capacidades e padréo

Dificuldades

Idade 0 58 10,22 1,901 0,254

Continua TAB. 14
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Escalas do SDQ —

Questionario de TDAH-Amplo N Média Desvio- Valor p *

Capacidades e padréo

Dificuldades

Idade 1 24 9,71 2,136

Ano 0 58 5,16 1,725 0,115
1 24 4,50 1,818

SDQ-Total de 0 58 8,81 5,111 <0,001

Dificuldades (exceto

escala de

sociabilidade) 1 24 18,58 6,909

SDQ-Sintomas 0 58 3,21 2,375 0,001

Emocionais 1 24 5,38 2,651

SDQ-Problemas de 0 58 1,55 1,646 <0,001

Conduta 1 24 3,83 2,036

SDQ-Hiperatividade 0 58 2,45 2,019 <0,001
1 24 6,63 2,464

SDQ-Problemas de 0 58 1,69 1,903 0,010

gg:g;gamemo com 1 24 2,75 1,962

SDQ-Comportamento 0 58 8,62 1,663 0,073

Pré-Social 1 24 7,88 1,895

SNAP-IV-Transtorno 0 58 34 ,890 <0,001

Opositivo-Desafiador 1 24 3,63 2,516

Nota: *Teste Estatistico de Mann-Whitney U, a=0,05.

*SDQ Strengths and Difficulties Questionnaire (Questionario de Capacidades e Dificuldades).

*»**TDAH-Amplo — criangas e/ou adolescentes tém que pontuar nas alternativas “bastante ou demais”
em no minimo 6 (seis) sintomas dos subtipos de desatencdo e ou hiperatividade/impulsividade do
SNAP-IV(N&o=0 e Sim=1).

A Tabela 15 mostra que alunos com diagnoéstico do TDAH-Restrito

apresentaram maiores escores nas Escalas do SDQ (Total de Dificuldades,

Sintomas Emocionais, Problemas de Conduta, Hiperatividade, Problemas de

Relacionamento com Colegas e SNAP-IV-Transtorno Opositivo-Desafiador). Houve

uma “tendéncia” de eles também terem escores menores na Escala de SDQ-

Comportamento Pré-social.

TABELA15 — Comparagao das Escalas do SDQ com o TDAH-Restrito

Escalas do SDQ** TDAH- N Média Desvio- Valor p *
Restrito*** padréo

Idade 0 66 10,02 1,949 0,221
1 16 10,31 2,120

Ano 0 66 4,94 1,788 0,158
1 16 5,06 1,731

SDQ-Total de 0 66 9,79 5,830 <0,001

Dificuldades (exceto

escala de 1 16 19,44 7,303

Sociabilidade)

SDQ-Sintomas 0 66 3,48 2,519 0,058

Emocionais 1 16 5,31 2,676

SDQ-Problemas de 0 66 1,80 1,791 <0,001

Conduta 1 16 3,94 2,175

SDQ-Hiperatividade 0 66 2,85 2,268 <0,001

Continua TAB. 15



40

Escalas do SDQ** TDAH- N Média Desvio- Valor p *
Restrito*** padréo

SDQ-Hiperatividade 1 16 7,06 2,645

SDQ-Problemas de 0 66 1,73 1,853 0,031

Relacionamento com

Colegas 1 16 3,13 2,094

SDQ-Comportamento 0 66 8,56 1,665 0,038

Pro-Social 1 16 7,75 2,017

SNAP-IV-Transtorno 0 66 55 1,098 <0,001

Opositivo-Desafiador 1 16 4,44 2,581

Nota: * Teste Estatistico de Mann-Whitney U, a=0,05.

*SDQ Strengths and Difficulties Questionnaire (Questionario de Capacidades e Dificuldades).
**TDAH-Restrito — além de preencher os critérios do TDAH-Amplo, também preenchem os critérios
de idade de inicio e prejuizo. Sendo: idade — considera-se antes do 7 anos e, prejuizo — familiar,
social e escolar na Escala do SNAP-IV (N&do=0 e Sim=1).

Na Tabela 16 observamos que os alunos que apresentaram o Subtipo do
TDAH-Amplo — Combinado obtiveram escores mais elevados nas Escalas do SDQ-
(Total de Dificuldades, Problemas de Conduta, Hiperatividade, Problemas de
Relacionamento com Colegas e no SNAP-IV-Transtorno Opositivo-Desafiador). Os
alunos com o subtipo TDAH-Amplo — Hiperativo obtiveram escores mais elevados
nas Escalas do SDQ-Sintomas Emocionais. J4 os alunos com o Subtipo TDAH-
Amplo — Desatento apresentaram escores mais elevados nas Escalas do SDQ-

Comportamento Pré-Social.

TABELA 16 — Comparagdo do TDAH-Amplo com o SDQ

Comparacédo do TDAH-Amplo**** com o SDQ*** N Média Desvio-padréo
Nenhum 65 10,14 1,895
Desatento 6 9,50 1,871
Idade Hiperativo 5 8,80 3,033
Combinado 6 11,00 1,789
Total 82 10,07 1,974
Nenhum 65 5,06 1,731
Desatento 6 4,83 1,722
Ano Hiperativo 5 3,20 1,789
Combinado 6 5,50 1,761
Total 82 4,96 1,767
Nenhum 65 9,72 5,708
SDQ-Total de Dificuldades (Exceto Desatento 6 13,33 8,618
Escala de Sociabilidade) Hlpergtlvo 5 20,40 4,879
Combinado 6 23,83 4,997
Total 82 11,67 7,208
Nenhum 65 3,51 2,463
Desatento 6 3,50 2,881
SDQ-Sintomas Emocionais Hiperativo 5 6,40 2,702
Combinado 6 5,67 2,944
Total 82 3,84 2,636

Continua TAB. 16
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Comparacdo do TDAH-Amplo**** com o SDQ*** N Média Desvio-padréo
Nenhum 65 1,74 1,735
Desatento 6 2,17 1,472
SDQ-Problemas de Conduta Hiperativo 5 4,60 1,673
Combinado 6 5,50 1,761
Total 82 2,22 2,043
Nenhum 65 2,77 2,220
Desatento 6 5,50 3,271
SDQ-Hiperatividade Hiperativo 5 6,80 447
Combinado 6 9,00 1,095
Total 82 3,67 2,872
Nenhum 65 1,78 1,956
) Desatento 6 2,17 2,401
fc?rr?igr;tgg?as de Relacionamento Hiperativo 5 2.60 1517
Combinado 6 3,67 1,366
Total 82 2,00 1,969
Nenhum 65 8,58 1,676
Desatento 6 8,67 1,506
g%?éggig‘lportame“m Hiperativo 5 8,00 2.236
Combinado 6 6,50 1,643
Total 82 8,40 1,756
Nenhum 65 72 1,596
" Desatento 6 2,00 1,789
gl;l?aF;i;\é;)'lr'ranstorno Opositivo- Hipera.ltivo 5 220 1,483
Combinado 6 6,17 1,722
Total 82 1,30 2,147

Nota: *Kruskal Wallis Test (p<0,05).
**Grouping Variable: TDAH-Amplo — SNAP-IV (modificado).
*»**SDQ Strengths and Difficulties Questionnaire (Questionario de Capacidades e Dificuldades).

****TDAH-Amplo — criangas e/ou adolescentes tém que pontuar nas alternativas “bastante ou demais”
em no minimo 6 (seis) sintomas dos subtipos de desatencdo e ou Hiperatividade/impulsividade do

SNAP-IV (N&o=0 e Sim=1).

Os gréficos abaixo expdem a correlacdo entre os Subtipos do TDAH-Amplo

com as Escalas do SDQ, referente a analise da tabela 16.

Para a analise dos gréaficos foram usados os Testes Kruskal-Wallis e Dunn's

Multiple Comparison. A analise de Kruskal-Wallis mostra que

significativa entre algumas variaveis, mas nao esclarece onde esta

ha diferenca

a diferenca. A

analise post-hoc de Dunn mostra onde est4 a diferenga significativa. As barras

mostram a média e o desvio-padrao.
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GRAFICO 1 — Comparacgéo do TDAH-Amplo com a Escala do SDQ-Total de

Dificuldades
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Nota: *Teste Kruskal-Wallis com teste post-hoc de Dunn (p<0,05).

Pela observacdo do Grafico 1, verifica-se que a analise do Teste de Kruskal-
Wallis mostra que héa diferenca estatisticamente significativa (p<0,0001). J4 a andlise
post-hoc de Dunn mostra que a diferenca estatisticamente significativa foi entre o
Normal vs TDAH-Amplo — Combinado (-38,62) e o Normal vs TDAH-Amplo —
Hiperativo (-33,11). Entre Normal vs TDAH-Amplo — Desatento (-11,79), TDAH-
Amplo — Desatento vs TDAH-Amplo — Hiperativo (-21,32), TDAH-Amplo — Desatento
vs TDAH-Amplo — Combinado (-26,83) e TDAH-Amplo — Hiperativo vs TDAH-Amplo

— Combinado (-5,517) ndo houve diferenca estatisticamente significativa.
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GRAFICO 2 — Comparacéo do TDAH-Amplo com a Escala do SDQ-Sintomas
Emocionais
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Nota: *Teste Kruskal-Wallis com teste post-hoc de Dunn (p<0,05).

Através dos dados obtidos no Gréfico 2, observa-se que a andlise do Teste de
Kruskal-Wallis mostra que a diferenca néo foi estatisticamente significativa
(p=0,0582). Também na andlise post-hoc de Dunn estas diferencas ndo foram
estatisticamente significativas: Normal vs TDAH-Amplo — Desatento (0,2538),
Normal vs TDAH-Amplo — Hiperativo (-23,85), Normal vs TDAH-Amplo — Combinado
(-17,91), TDAH-Amplo — Desatento vs TDAH-Amplo — Hiperativo (-24,10), TDAH-
Amplo — Desatento vs TDAH-Amplo — Combinado (-18,17) e TDAH-Amplo -
Hiperativo vs TDAH-Amplo — Combinado (5,933).
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GRAFICO 3 — Comparacéo do TDAH-Amplo com a Escala do SDQ-Problemas
de Conduta
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Nota: *Teste Kruskal-Wallis com teste post-hoc de Dunn (p<0,05).

A partir da observacao do Grafico 3, pode-se verificar que a andlise do Teste
de Kruskal-Wallis mostra que ha diferenca estatisticamente significativa (p=0,0002).
Quanto a analise post-hoc de Dunn, essas diferencas estatisticamente significativas
foram entre: Normal vs TDAH-Amplo — Hiperativo (-30,91), Normal vs TDAH-Amplo —
Combinado (-36,36), TDAH-Amplo — Desatento vs TDAH-Amplo — Hiperativo (-
23,22), TDAH-Amplo — Desatento vs TDAH-Amplo — Combinado (-28,67). Entre
Normal vs TDAH-Amplo — Desatento (-7,691), e TDAH-Amplo — Hiperativo vs TDAH-
Amplo — Combinado (-5,450) ndo houve diferenca estatisticamente significativa.
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GRAFICO 4 — Comparacg&o do TDAH-Amplo com a Escala do SDQ-
Hiperatividade
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Nota: *Teste Kruskal-Wallis com teste post-hoc de Dunn (p<0,05).

Pela observacdo do Grafico 4, verifica-se que a andlise do Teste de Kruskal-
Wallis mostra que ha diferenca estatisticamente significativa (p<0,0001). J4 na
andlise post-hoc de Dunn, vé-se que a diferenca estatisticamente significativa foi
entre Normal vs TDAH-Amplo — Combinado (-42,93) e o Normal vs TDAH-Amplo —
Hiperativo (-34,06). Entre Normal vs TDAH-Amplo — Desatento (-21,09), TDAH-
Amplo — Desatento vs TDAH-Amplo — Hiperativo (-12,97), TDAH-Amplo — Desatento
vs TDAH-Amplo — Combinado (-21,83) e TDAH-Amplo — Hiperativo vs TDAH-Amplo
— Combinado (-8,867) ndo houve diferenca estatisticamente significativa.

De acordo com o Grafico 5 (abaixo), a analise do Teste de Kruskal-Wallis
mostra que a diferenca foi estatisticamente significativa (p=0,0310). A partir da
andlise post-hoc de Dunn, observa-se que a diferenca estatisticamente significativa
foi entre Normal vs TDAH-Amplo — Combinado (-27,21). Entre Normal vs TDAH-
Amplo — Desatento (-3,131), Normal vs TDAH-Amplo — Hiperativo (-14,93), TDAH-
Amplo — Desatento vs TDAH-Amplo — Hiperativo (-11,80), TDAH-Amplo — Desatento
vs TDAH-Amplo — Combinado (-24,08) e TDAH-Amplo — Hiperativo vs TDAH-Amplo
— Combinado (-12,28) nao foram encontradas diferencas estatisticamente

significativas.




46

GRAFICO 5 — Comparacg&o do TDAH-Amplo com a Escala do SDQ-Problemas
de Relacionamento com Colegas
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Nota: *Teste Kruskal-Wallis com teste post-hoc de Dunn (p<0,05).

Conforme a observacao do Grafico 6 (abaixo), a analise do Teste de Kruskal-
Wallis mostra que a diferenca foi estatisticamente significativa (p=0,0376). Pela
analise post-hoc de Dunn, observa-se que a diferenca estatisticamente significativa
foi entre Normal vs TDAH-Amplo — Combinado (28,15). Entre Normal vs TDAH-
Amplo — Desatento (-0,09872), Normal vs TDAH-Amplo — Hiperativo (7,085), TDAH-
Amplo — Desatento vs TDAH-Amplo — Hiperativo (7,183), TDAH-Amplo — Desatento
vs TDAH-Amplo — Combinado (28,25) e TDAH-Amplo — Hiperativo vs TDAH-Amplo —

Combinado (21,07) ndo houve diferenca estatisticamente significativa.
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GRAFICO 6 — Comparacéo do TDAH-Amplo com a Escala do SDQ-
Comportamento Pro-social
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Nota: *Teste Kruskal-Wallis com teste post-hoc de Dunn (p<0,05).

Pela observacdo do Grafico 7, a analise do Teste de Kruskal-Wallis mostra
que ha diferenca estatisticamente significativa (p<0,0001). A partir da analise post-
hoc de Dunn, a diferenca estatisticamente significativa foi entre Normal vs TDAH-
Amplo — Combinado (-23,01). Entre Normal vs TDAH-Amplo — Desatento (-8,926),
Normal vs TDAH-Amplo — Hiperativo (-10,89), TDAH-Amplo — Desatento vs TDAH-
Amplo — Hiperativo (-1,967), TDAH-Amplo — Desatento vs TDAH-Amplo -
Combinado (-14,08) e TDAH-Amplo — Hiperativo vs TDAH-Amplo — Combinado (-

12,12) ndo houve diferenca estatisticamente significativa.
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GRAFICO 7 — Comparacgéo do TDAH-Amplo com a Escala do SNAP-IV — TOD

(Transtorno Opositivo Desafiador)
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Nota: *Teste Kruskal-Wallis com teste post-hoc de Dunn (p<0,05).

5.5 Andlise descritiva complementar

TABELA 17 — Deteccéao e Percepcdes de Saude — Visao dos Pais

Avaliativo Variaveis Frequenma* Percentagem
absoluta (n)

~ . Nao 72 87,8
Deteccédo de problema de saude Sim 10 12,2
Percepcgéo de problemas psicoldgicos N?‘O 4 90,2
Sim 8 9,8
e a . Nao 69 84,1
Utilizacdo de medicamentos Sim 13 15.9
G . Nao 81 98,8
Utilizagdo de medicamentos — Sim 1 12

Fung&do: Comportamento

Nota: *Amostragem: 82 alunos.

Na Tabela 17, pode-se observar que 10 (12,2%) dos alunos apresentaram

problemas de saude, 8 (9,8%) problemas psicoldgicos, 13 (15,9%) faziam uso de

medicamentos (ndo relacionados com TDAH) e apenas 1 (1,2%) aluno estava em

uso de medicamento para 0 comportamento (Imipramina, um medicamento com

multiplas indicacdes terapéuticas, inclusive TDAH), porém a méae desse aluno, em

relato escrito, afirma que seu filho usava o remédio para “nervosismo”.
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6 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O estudo pretendeu fazer uma sintese dos aspectos mais significativos da
investigagcdo através dos questionarios SDQ e SNAP-IV (modificado), respondidos
pelos pais/ou responsaveis, sobre sintomas de TDAH e problemas psicologicos
associados a criancas e a adolescentes.

Conforme a analise da descricdo do resultado do SDQ, observou-se que a
Escala de Sintomas Emocionais foi a que apresentou menor frequéncia absoluta do
valor Normal e maior frequéncia absoluta do valor Limitrofe. J4 a Escala de
Comportamento Pré-social foi a Escala que registrou a maior percentagem de
valores Normais, sendo observado que o género feminino apresentou maior nimero
desses valores. Esses resultados corroboram uma pesquisa apresentada por Adams
e cols. (1999) e Miller-Johnson e cols. (2002), nos quais as meninas se
apresentaram como mais competentes socialmente.

Estudo sobre TDAH feito por Cantwell DP. (1996) mostrou que criancas e
adolescentes do sexo masculino em relacdo ao feminino tém taxa estimada de 4:1 e
Birderman e cols. (1999) mostraram que as meninas sao subdiagnosticadas, pois
tém menos sintomas de agressividade/impulsividade, menores taxas de transtorno
de conduta, alta comorbidade com transtorno de humor e ansiedade, e, portanto,
sua idade de diagnéstico tende a ser maior do que entre 0S meninos.

Embora a amostra tenha sido considerada pequena, outro estudo semelhante
que utilizou o mesmo instrumento (SDQ) para a coleta de dados, também
apresentou amostra relativamente pequena (STIVANIM e cols. 2008). Os autores
ndo encontraram diferenca estatisticamente significativa entre os géneros, mas as
criangas do género masculino apresentaram escores mais elevados em quase todas
as subescalas, com excecdo da subescala Problemas Emocionais, apresentados
pelas meninas. O que demonstra que o TDAH ¢é hiperdiagnosticado nos meninos, e
subdiagnosticado nas meninas e, consequentemente, subtratado.

Ainda sobre a anélise do SDQ observou-se que houve correlacdo entre o
TDAH-Amplo e as Escalas do SDQ-(Total de Dificuldades, Sintomas Emocionais,
Problemas de Conduta, Hiperatividade, Problemas de Relacionamento com Colegas

e SNAP-IV-Transtorno Opositivo-Desafiador), pois os alunos que apresentaram
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sintomas de TDAH-Amplo, também apresentaram escores mais elevados nas
escalas do SDQ.

Os resultados confirmaram também que a média da pontuacéo do SDQ tende
a diminuir com a escolarizagdo, na maioria das subescalas, o que também foi
observado no estudo de Cury e Golfeto (2003).

Quanto aos resultados das subescalas do SNAP-IV (modificado) para o
TDAH-Amplo, 17 (20,7%) dos alunos tiveram escore positivo igual ou acima de 6
para sintomas de desatencdo e/ou igual ou acima de 6 para sintomas de
Hiperatividade/Impulsividade. Desses, 6 (7,3%) apresentaram apenas sintomas de
Desatencdo, 5 (6,1%) apresentaram apenas sintomas de Hiperatividade/
Impulsividade, 6 (7,3%) tinham ambos os sintomas e 65 (79,3%) pontuaram abaixo
de 6 em quaisquer das subescalas. Com relacdo a Qualquer Prejuizo (Familiar,
Social, Escolar) causado pelo sintomas do TDAH, 24 (29,3%) do total de alunos
apresentaram prejuizos. Também foi observado que 19 (23,2%) do total de alunos
apresentaram sintomas com inicio antes dos 7 anos de idade. Quanto a frequéncia
de TDAH, 7 (8,5%) dos alunos preencheram todos os critérios diagndésticos, ou seja,
obtiveram escore positivo (igual ou acima de 6) no SNAP-IV de Desatencao e/ou de
Hiperatividade/Impulsividade, com prejuizos e inicio antes dos 7 anos de idade.
Desses, 3 (3,7%) alunos apresentaram sintomas do subtipo Desatento, 2 (2,4%)
apresentaram sintomas do subtipo Hiperativo/Impulsivo, 2 (2,4%) apresentaram
sintomas do subtipo Combinado e 75 (91,5%) dos alunos ndo apresentaram
evidéncia de TDAH.

De acordo com as analises descritivas complementares (Problema de Saude,
Problema Psicolégico e uso de Medicamentos), observou-se que 10 (12,2%) dos
alunos apresentaram problemas de saude, 8 (9,8%) problemas psicoldgicos, 13
(15,9%) faziam uso de medicamentos (néo relacionados com TDAH). Apenas 1
(1,2%) aluno estava em uso de medicamento para o comportamento (Imipramina,
um medicamento com multiplas indicagBes terapéuticas, inclusive TDAH), porém a
mae desse aluno em relato escrito afirma que seu filho usava o remédio para
“nervosismo”.

Como se pode observar neste estudo, a frequéncia dos sintomas de TDAH,
encontrada nos alunos foi significativa, e se aproxima aos da literatura, conforme

estudo divulgado em que a taxa estimada de prevaléncia mundial em criancas e
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adolescentes, de 5,29% (POLANCZYK, 2007) e no Brasil, de 5,8% (ROHDE, et al.
1999).

Pelas hipoteses iniciais deste estudo, acreditava-se que estava havendo
hiperdiagnostico do TDAH em alunos que ndo preencheram os critérios para o
transtorno e excesso ha prescricdo de psicoestimulantes para criangcas e
adolescentes. Os dados nao confirmaram essas hipoteses, pois a maioria dos
alunos nao apresentou sintomas do TDAH, e ndo estavam em uso de
psicoestimulantes, conforme os resultados descritos acima.

Apesar da importancia dos resultados encontrados e da relacdo com a
literatura consultada, este estudo reconhece algumas limitagdes para a garantia de
conclusdes mais consistentes. A primeira é a amostragem, considerando-se que 0
namero de alunos analisados foi muito pequeno, por isso 0s resultados devessem
ser confirmados em um estudo com um numero maior de alunos. A segunda é o
publico alvo, ja que as informacdes foram obtidas com os pais e/ou responsaveis e
nao com as criancas e adolescentes ou seus professores. Provavelmente, ao se
acrescentarem novos informantes, os resultados tenderiam ser mais precisos. A
correlacao dos dados com o parecer do professor seria enriquecedor, ja que o TDAH
tem grande repercussdo na escola, e estes alunos sdo considerados instaveis
emocionalmente, apresentam grandes dificuldades de relacionamento e falhas nas

atividades académicas.
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7 CONCLUSAO

A partir dos resultados obtidos, parte da amostra pesquisada revelou provavel
diagnostico do TDAH e problemas psicoldgicos associados ao transtorno. Também
verificamos que os alunos que apresentaram sintomas do TDAH n&o estavam em
tratamento e nem faziam uso de psicoestimulantes.

Na comparacao dos géneros, observou-se que 0S meninos tiveram pontuacao
mais alta do que as meninas na Subescala de Hiperatividade, e as meninas
apresentaram uma pontuagdo mais alta de valores Normais na Subescala de
Comportamento Pro-Social do SDQ.

Quanto ao resultado do SNAP-IV (modificado) para o TDAH-Amplo e TDAH-
Restrito, pode-se dizer que a frequéncia encontrada foi significativa, pois 17 (20,7%)
dos alunos apresentaram TDAH-Amplo e 7 (8,5%) apresentaram TDAH-Restrito. Os
alunos que apresentaram diagnostico do TDAH (Amplo e Restrito) também exibiram
pontuacBes mais elevadas nas subescalas do SDQ - (Total de Dificuldades,
Sintomas Emocionais, Problemas de Conduta, Hiperatividade, Problemas de
Relacionamento com Colegas e SNAP-IV-Transtorno Opositivo-Desafiador). Esses
resultados corroboram os achados na literatura consultada.

A inclusdo dos questionarios SDQ e SNAP-IV (modificado) foi considerada
relevante para este estudo, pois possibilitou uma descricdo geral da amostra relativa
a questbes de Hiperatividade e Sociabilidade. Para este estudo utilizaram-se 0s
questionarios aferidos para o portugués, na versao pais.

Diante da analise dos resultados, considera-se que os dados coletados pelo
SDQ por si s6 apresentam pré-indicios, ou até mesmo indicios de patologia em
alguns alunos, e esses resultados ficaram mais evidentes quanto ao transtorno,
quando foram associados ao SNAP-IV (modificado).

Portanto com base no exposto, e ainda que a amostra tenha sido considerada
pequena, pode-se afirmar que o TDAH tem relacdo com os problemas psicologicos

associados (comorbidades), como foi observado neste estudo.
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ANEXOS E APENDICES

ANEXO A - Critérios diagnosticos para transtorno de déficit de atencado e
hiperatividade — Segundo DSM-IV

A. (1) elou (2):
1. Seis (ou mais) dos seguintes sintomas de desatencao persistiram por pelo menos
seis meses em grau mal-adaptativo e inconsistente com o nivel de desenvolvimento

mental:

Desatencao:

a) frequentemente deixa de prestar atencdo a detalhes ou comete erros por
descuido em atividades escolares, de trabalho ou outras;

b) com frequéncia tem dificuldade para manter a atencdo em tarefas ou atividades
ldicas;

c) com frequéncia parece ndo escutar quando lhe dirigem a palavra;

d) com frequéncia ndo segue instrucdes e ndo termina seus deveres escolares,
tarefas domésticas ou deveres profissionais (ndo devido a comportamento de
oposicao ou incapacidade de compreender instrugdes);

e) com frequéncia tem dificuldade para organizar tarefas e atividades;

f) com frequéncia evita, demonstra antipatiza ou reluta em envolver-se em tarefas
gue exijam esforco mental constante (como tarefas escolares ou deveres de casa);
g) com frequéncia perde coisas necesséarias para tarefas ou atividades (p.ex:
brinquedos, tarefas escolares, lapis, livros, ou outros materiais);

h) é facilmente distraido por estimulos alheios a tarefa;

i) com frequéncia apresenta esquecimento em atividades diarias.

2. Seis ou mais dos seguintes sintomas de hiperatividade/impulsividade
persistiram por pelo menos seis meses, em grau mal-adaptativo e inconsciente com

0 nivel de desenvolvimento:

Hiperatividade:

a) frequentemente agita as maos ou pés ou se remexe na cadeira;
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b) frequentemente abandona sua cadeira na sala de aula ou outras situagcbes nas
quais se espera que permanega sentado;

c) frequentemente corre ou escala em demasia, em situacbes improprias (em
adolescentes e adultos, pode estar limitado a sensacfes subjetivas de inquietacéo);
d) com frequéncia tem dificuldade para brincar ou se envolver silenciosamente em
atividades de lazer;

e) esta frequentemente “a mil” ou muitas vezes age como se estivesse “a todo
vapor’;

f) frequentemente fala em demasia.

Impulsividade:

g) frequentemente da respostas precipitadas antes que as perguntas terem sido
completadas;

h) com frequéncia tem dificuldade para aguardar sua vez;

i) frequentemente interrompe ou se mete em assuntos de outros (p.ex: em conversas

ou brincadeiras);

B. Alguns sintomas de hiperatividade/impulsividade ou desatencdo que causaram
prejuizos estavam presentes antes dos sete anos de idade.

C. Algum prejuizo causado pelos sintomas esta presente em dois ou mais contextos
(p.ex., na escola [ou trabalho] e em casa).

D. Deve haver claras evidéncias de prejuizo clinicamente significativo no
funcionamento social, académico ou ocupacional.

E. Os sintomas ndo ocorrem exclusivamente durante o curso de transtorno invasivo
do desenvolvimento, esquizofrenia ou outro transtorno psicético, e ndo sdo melhor
explicados por outro transtorno mental (p.ex., transtorno do humor, transtorno de

ansiedade, transtorno dissociativo ou um transtorno da personalidade).

Codificar com base no tipo:

314.01 Transtorno de déficit de atencao/hiperatividade, tipo combinado: se tanto o
critério A1 quanto o critério A2 séo satisfeitos durante os ultimos seis meses.

314.00 Transtorno de déficit de atencdo/hiperatividade, tipo predominantemente
desatento: se o critério Al é satisfeito, mas o critério A2 ndo € satisfeito durante os

ultimos seis meses.
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314.01 Transtorno de déficit de atencdo/hiperatividade, tipo predominantemente
hiperativo-impulsivo: se o critério A2 é satisfeito, mas o critério A1 ndo é satisfeito

durante os ultimos seis meses.



ANEXO B - SDQ - Strengths and Difficulties Questionnaire

Questionario de Capacidades e Dificuldades (SDQ-Por)
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Instrugbes: Por favor, em cada item marque com uma cruz o quadrado que melhor descreve o seu filho(a).
Responda a todas as perguntas da melhor maneira possivel, mesmo que vocé ndo tenha certeza absoluta ou se
a pergunta lhe parecer estranha. Dé suas respostas com base no comportamento do seu filho(a) nos Ultimos seis
meses ou durante o ano escolar em curso.

Nome do filho(a)

Data de Nascimento: / / Masculino () Feminino ( )
Falso Mais ou Verdad
menos eiro
verdadeiro
1 Tem consideragao pelos sentimentos de outras pessoas
2 | N&o consegue parar sentado quando tem que fazer a licdo ou comer; mexe-se muito,
esbarrando em coisas, derrubando coisas
3 | Muitas vezes se queixa de dor de cabega, dor de barriga ou enjéo
4 Tem boa vontade em compartilhar doces, brinquedos, lapis ... com outras criangas
5 Frequentemente tem acessos de raiva ou crises de birra
6 E solitério, prefere brincar sozinho
7 Geralmente é obediente e faz normalmente o que os adultos Ihe pedem
8 Tem muitas preocupagdes, muitas vezes parece preocupado com tudo
9 Tenta ser atencioso se alguém parece magoado, aflito ou se sentindo mal
10 | Estd sempre agitado, balangando as pernas ou mexendo as maos
11 | Tem pelo menos um bom amigo ou amiga
12 | Frequentemente briga com outras criangas ou as amendronta
13 | Frequentemente parece triste, desanimado ou choroso
14 | Em geral, é querido por outras criangas
15 | Facilmente perde a concentragdo
16 | Fica inseguro quando tem que fazer alguma coisa pela primeira vez, facilmente perde a
confianga em si mesmo
17 | E gentil com criangas mais novas
18 | Frequentemente engana ou mente
19 | Outras criangas 'pegam no pé' ou atormentam-no
20 | Frequentemente se oferece para ajudar outras pessoas (pais, professores, outras
criangas)
21 | Pensa nas coisas antes de fazé-las
22 | Rouba coisas de casa, da escola ou de outros lugares
23 | Se da melhor com adultos do que com outras criangas
24 | Tem muitos medos, assusta -se facilmente
25 | Completa as tarefas que comega, tem boa concentracdo
* Nome completo (em letra de forma) dos Pais e/ou responsaveis: Data: / /

Mae/pai/professor/outro (especifique):

Muito obrigado pela sua colaboracéo

© Robert Goodman, 2005



ANEXO C - Pesquisa realizada na Escola Municipal Germin Loureiro - 2012
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Nome do Aluno: Sexo: ___ Idade: Ano (série):

Senhores pais e/ou responsaveis, para cada item, escolha a coluna que melhor descreve o seu

filho(a). (MARQUE UM X)

ESCALA PARA DIAGNOSTICO DO TDAH EM CRIANCAS E ADOLESCENTES - (MTA-SNAP-IV)

Em portugués* Um Bastante | Demais
Nada | pouco

1 Frequentemente deixa de prestar atencdo a detalhes ou comete erros por descuido
em atividades escolares, de trabalho ou outras.

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

3 Parece ndo estar ouvindo quando se fala diretamente com ele(a).

4 N&o segue instrucdes até o fim e ndo termina os deveres da escola, tarefas ou
obriga¢des.

5 Tem dificuldade para organizar tarefas e atividades.

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

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

8 Distrai-se facilmente com estimulos externos.

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

10 | Mexe com as maos ou 0s pEés ou se remexe na cadeira.

11 | Saidos 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 para ou frequentemente esta “a mil por hora”.

15 | Fala em excesso.

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

17 | Tem dificuldade de esperar sua vez.

18 | Interrompe 0s outros ou se intromete (p. ex: 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.
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ANEXO D - Perguntas que foram adicionadas ao questionario SNAP-IV

1. Os sintomas acima descritos trazem algum tipo de prejuizo (ex: familiar, social, escolar)
para seu filho(a)?
() sim Qual?

( ) nédo

2. Alguns sintomas de hiperatividade/impulsividade ou desatencdo que causaram prejuizos
estavam presentes antes dos sete anos de idade?

()sim

( ) néo

3. Seu filho(a) possui algum problema de saude ou psicolégico?
()sim Qual?

( ) néo

4. Seu filho(a) esta fazendo uso de algum medicamento?
() sim Qual?

Dose:

Faz uso a quanto tempo?

( ) nédo

5. Seu filho(a) ja fez uso de algum medicamento para o comportamento ou para melhorar o
desempenho escolar?
() sim Qual?

Dose:

Por que motivo?

( ) néo

Joao Monlevade, de de 2012.
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ANEXO E - Termo de consentimento livre e esclarecido (Para pais)

Frequéncia do Transtorno de Déficit de Atencéo e Hiperatividade (TDAH) e os problemas
psicolégicos associados em criancas e adolescente, de uma Escola Municipal de Jo&o
Monlevade, Minas Gerais

Seu filho/sua filha esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada “Frequéncia do
Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade (TDAH) e os problemas psicoldgicos
associados em criancas e adolescente, de uma Escola Municipal de Jodo Monlevade, Minas
Gerais”. Antes de aceitar que ele/ela participe deste estudo, é importante que vocé leia e
compreenda a explicacdo sobre como é o estudo. Esta declaracdo descreve o objetivo, os
procedimentos, os beneficios e riscos do estudo, e o seu direito de sair do estudo a qualquer
momento. Nenhuma garantia ou promessa pode ser feita sobre o resultado do estudo. Estas
informacdes estdo sendo dadas para esclarecer quaisquer dividas sobre este trabalho, antes de
VOCé aceitar o convite para que seu filho(a) participe.

O objetivo deste estudo é pesquisar 0 humero de alunos na escola que apresentam o Transtorno de
Déficit de Atencdo e Hiperatividade (TDAH), e identificar a frequéncia de problemas psicolégicos
associados. Serdo utilizados os questionarios SNAP-IV (modificado) e o SDQ, para o rastreamento do
TDAH, pois eles possuem a vantagem de serem autoaplicaveis, viabilizando o preenchimento pelos
pais e/ou responsaveis sem a presenca do pesquisador; o fato de serem escalas baseadas no DSM-
IV e a larga experiéncia de uso das mesmas em grandes estudos internacionais.

Este trabalho se justifica pela relevancia de identificar se alunos que nao preenchem critérios para o
TDAH, estéo recebendo diagnéstico. O estudo também contribuird para a instituicdo pesquisada, uma
vez que, diagnosticado o TDAH o aluno podera ser encaminhado para receber um tratamento
adequado.

A sua participacdo neste estudo é apenas responder aos questionéarios, sobre os sintomas do TDAH
referentes ao seu filho(a).

Os riscos que essa pesquisa pode causar aos participantes sdo apenas a possibilidade de algum
constrangimento em virtude das questfes propostas, mas faremos 0 maximo para evitar que isso
ocorra.

Os registros da participagdo de seu filho(a) neste estudo serdo mantidos confidencialmente até onde
€ permitido por lei, e todas as informacdes estardo restritas aos pesquisadores; no entanto o
pesquisador e, sob certas circunstancias, o Comité de Etica em Pesquisa/UFMG, poderao ter acesso
aos dados confidenciais que identificam o participante pelo nome. E importante informar que qualquer
publicacdo dos dados néo o(a) identificara.

A participacdo neste estudo de seu filho(a) é voluntaria e sua recusa em participar ou seu
desligamento do estudo ndo o prejudicarda de nenhuma forma. Vocé ou seu filho(a) podera
interromper a participacdo a qualquer momento, se desejarem. Vocé e seu filho ndo receberéo
qualquer compensacao financeira por sua participagdo no estudo.

Durante o estudo, se vocé tiver qualquer duvida, contate o Dr. Arthur Melo e Kimmer pelo telefone (31) 3409-
9785, ou a Comisséo de Etica da Universidade Federal de Minas Gerais no telefone 3409-4592 ou no endereco
Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il — 2°. andar, sl. 2005, Cep: 31270-901, BH-MG; email:
coep@prpg.ufmg.br.

Consentimento: Declaro que li e entendi as informag8es precedentes. Este formulario estd sendo
assinado voluntariamente por mim, indicando o meu consentimento para participarmos do estudo, até
gue eu decida o contrario.

Assinatura do responsavel pelo participante
Assinatura do pesquisador

Joao Monlevade, de de 2012.




