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“Pelo sonho é que vamos,
Comovidos e mudos.
Chegamos? Nao chegamos?
Haja ou ndo frutos,

Pelo Sonho é que vamos.
Basta a fé no que temos.
Basta a esperanca naquilo
Que talvez ndo teremos.
Basta que a alma demos,
Com a mesma alegria,

ao que é do dia-a-dia.

Chegamos? Nao chegamos?

-Partimos. Vamos. Somos.”

(O Sonho, Sebastiao da Gama)
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Resumo

No DSM-1V, afirma-se que, a fim de estabelecer o diagnodstico de PHDA, algumas das
alteracoes causadas pelos sintomas (desatencao, hiperactividade e impulsividade) devem
ocorrer em dois ou mais contextos (por exemplo, em casa e na escola), por isso, o uso de
diferentes fontes de informacdo (pais e professores) é (til e indispensavel no processo de
diagnostico. O uso combinado de escalas de avaliagcdo permite avaliar a frequéncia e a
intensidade dos sintomas, proporcionando valores de referéncia normativos, que facilitam o
diagnodstico e o acompanhamento de forma objectiva.

O estudo desenvolvido tem como principais objectivos gerais analisar a convergéncia da
avaliacdo da PHDA entre diferentes fontes, nomeadamente a partir da avaliacao
comportamental (através das CRS-R para pais e professores) e da avaliacao cognitiva (através
da WISC-1Il) em criancas do 1° ciclo com suspeita de PHDA. A amostra incluida na investigacao
perfez uma totalidade de 60 criancas (42 rapazes e 18 raparigas) com idades compreendidas
entre os 6 e os 10 anos, acompanhadas no CHCB e no HAL por suspeita de PHDA. Os
instrumentos utilizados foram as Conners’ Rating Scales - Revised (Long Version) (CRS-R) para
pais e professores e a Escala de Inteligéncia de Wechsler para criancas - Terceira Edicao
(WISC-111).

Os principais resultados/conclusdoes por nos obtidos foram: 1) quando consideradas as
subescalas e indices das CRS-R, a concordancia entre pais e professores é mais elevada
quando se avaliam comportamentos externalizantes; 2) quando avaliada a convergéncia na
sinalizacao de sintomas de PHDA, apurou-se que existe consonancia quando identificados
sintomas de hiperactividade-impulsividade, ndao havendo convergéncia relativamente aos
sintomas de desatencéo; 3) quando associadas a WISC-IIl e as CRS-R, conclui-se que o indice
de Velocidade de Processamento é o melhor preditor na avaliacdo da PHDA, tanto de tipo
Hiperactivo/Impulsivo como de tipo Combinado, quando o informador é o professor; 4)
quando relacionadas a WISC-Ill e os sintomas de PHDA, tanto os sintomas de desatencao como
os de hiperactividade-impulsividade estao associados com provas verbais da WISC-IIl; e 5)
segundo os professores existem diferencas de género para o indice de Sintomas do DSM-IV e
para as subescalas que o integram, com valores mais elevados nas raparigas; na perspectiva
dos pais apuramos que existem diferencas de género na Subescala de Sintomas de

Desatencao, sendo o género feminino a pontuar valores mais altos.

Palavras-chave: PHDA; avaliacao psicoldgica; convergéncia pais/professores.
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Abstract

DSM states, that in order to establish the diagnosis of ADHD, some of the changes caused by
the symptoms (inattention, hyperactivity and impulsivity) must occur in two or more settings
(eg, at home and at school) therefore, the use of different information sources (parents and
teachers) is useful and necessary in the diagnostic process. The combined use of rating scales
allows us to evaluate the frequency and intensity of symptoms, providing normative reference
values, which facilitate the diagnosis and monitoring objectively.

The study developed had as main objectives to analyze the convergence of the general
assessment of ADHD among different sources, including from the behavioral assessment
(through the CRS-R to parents and teachers) and cognitive assessment (using the WISC-III) in
children 1** cycle with suspected ADHD. The research sample included a total of 60 children
(42 boys and 18 girls) aged 6 to 10 years followed at CHCB and HAL for suspected ADHD. The
instruments used were the Conners’ Rating Scales - Revised (Long Version) (CRS-R) for parents
and teachers and the Wechsler Intelligence Scale for Children - Third Edition (WISC-I111).

The main findings/conclusions we obtained were: 1) when considering the subscales and
indices of CRS-R, the correlation between parents and teachers is higher when assessing
externalizing behaviors, 2) when evaluated in signaling the convergence of ADHD symptoms,
it was found that there is concordance when identified symptoms of hyperactivity-impulsivity,
although there is no convergence towards the symptoms of inattention, 3) when associated
the WISC-IIl and the CRS-R, it is concluded that the Processing Speed Index is best predictor in
the assessment of ADHD, both type Hyperactive/Impulsive and Combined Type, when the
informant is the teacher, 4) when WISC-IIl and the symptoms of ADHD are associated it was
related, symptoms of inattention and the hyperactivity-impulsivity are associated with tests
of verbal WISC-Ill, and 5) according to the teachers, there are gender differences for the
Index of Symptoms of DSM-IV subscales, with higher values in girls, from the perspective of
parents we found that there are gender differences in symptoms of inattention subscale, with

the female gender to score higher values.

Key-words: ADHD, psychological evaluation, convergence parents/teachers
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Introducao

’ ’

“Ele nao para quieto..”, “Estd sempre a mexer em tudo..”, “E muito agitado e

impulsivo...”, “Esta constantemente desatento...”, “Nao consegue terminar uma Unica

’

actividade ou tarefa..”. Estas sao algumas das afirmacdes que diariamente os pais e
professores das criancas com Perturbacao de Hiperactividade com Défice de Atencao (PHDA)
verbalizam. Outras caracteristicas sao igualmente apontadas as criancas hiperactivas, tais
como: agitacao, irrequietude, preguica, pouca persisténcia, imaturidade, irresponsabilidade,
desorganizacao, desinibicio comportamental, dificuldades no relacionamento social,
dificuldades de aprendizagem, entre outras (Lopes, 2003).

A PHDA é, provavelmente, a perturbacdo da infancia e da adolescéncia mais estudada na
actualidade, sendo um termo cada vez mais utilizado na nossa sociedade. Esta banalizacao
levou, por seu lado, a uma generalizacao desta patologia, o que faz com que qualquer crianca
que apresente algumas alteracdes comportamentais possa ser, desde logo, rotulada como
uma crianca hiperactiva, sem muitas vezes se tentar compreender quais as condicdes ou
variaveis que podem justificar tais comportamentos.

A PHDA pode ser descrita como uma perturbacdo do comportamento infantil, de base
genética, em que estdo implicados diversos factores neuropsicologicos, que provocam na
crianca alteracdes atencionais, impulsividade e uma grande actividade motora. Trata-se de
um problema generalizado de falta de auto-controlo com repercussoes no desenvolvimento,
na capacidade de aprendizagem e na adaptacao psicossocial (Barkley, 2006; Cardo & Servera-
Barcelo, 2005). Segundo o Manual de Diagndstico e Estatistica das Perturbacdes Mentais - 4°
Edicao (DSM-IV), a PHDA é uma perturbacao neurodesenvolvimental que resulta de uma
semiologia caracteristica: desatencéo, hiperactividade e impulsividade, cujos sintomas devem
aparecer antes dos 7 anos de idade e ocorrer em diferentes contextos (em casa e na escola)
(Ortiz-Luna & Tomasini, 2006).

A avaliacado das perturbacoes desenvolvimentais na infancia € uma tarefa muito complexa,
devido a diversidade de sintomas observados, que na sua maioria sdo variantes de estados
evolutivos normais. A estas caracteristicas acrescenta-se ainda, o facto de as criancas nao
assistirem as consultas sozinhas, sendo acompanhadas pelos pais, encaminhadas por
professores ou outros técnicos de salde mental. Por estas razdes, obter descricdes validas das
diferentes fontes, que fornecem as informacdes necessarias sobre o comportamento da
crianca e da sua historia de desenvolvimento é a chave para o diagndstico da PHDA (Montiel-
Nava & Pena, 2001).

Em geral, os pais e os professores sao as melhores fontes de informacao na identificacao e
sinalizacao de sintomas da PHDA, sendo a informacao obtida a partir de diversas escalas de
avaliacdo e entrevistas clinicas. O seu uso combinado permite avaliar a frequéncia e a

intensidade dos sintomas com maior exactiddao, proporcionando valores de referéncia
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normativos, facilitando o diagnostico e o acompanhamento de forma mais objectiva (Campos,
Alecha, Garcia, Gamissans & Santacana, 2002; Ortiz-Luna & Acle-Tomasini, 2006).

Contudo, nem sempre existe concordancia relativamente a avaliacdo do comportamento
das criancas e aos principais sintomas. As discrepancias na avaliacdo em casa e na escola
podem dever-se a varias razdes. A mais obvia € que a crianca apresente um comportamento
diferente em cada contexto (tratando-se de comprometimento bioldgico e enfatizando a
importancia das contingéncias ambientais); ou talvez, a capacidade de observacdo de cada
um dos avaliadores é diferente. As diferencas na informacdo proporcionadas por cada uma
das fontes podem ser interpretadas também, como um reflexo da natureza e interaccao que
cada um tem com a crianca. Talvez, ainda, reflictam necessidades diferentes dos varios
contextos, que na escola nao perturbe e colabore e em casa que cause o menor nimero de
problemas possiveis (Caceres & Herrero, 2011).

Por tudo isto, e sendo a PHDA uma perturbacao tao heterogénea, consideramos pertinente
estudar o contributo dos principais informadores, nomeadamente pais e professores, na
avaliacao e sinalizacdo de sintomas, assim como a sua convergéncia ou divergéncia no que a
avaliacao diz respeito. Sabendo ainda que a perturbacao traz repercussoes ao nivel da
capacidade de aprendizagem, pretendemos analisar o contributo da avaliacao cognitiva no
diagnostico da problematica. Desta forma, o objectivo da nossa investigacao € analisar a
convergéncia do diagndstico da PHDA entre diferentes fontes, nomeadamente a partir da
avaliacdo comportamental (através das Conners’ Rating Scales - Revised para pais e
professores) e da avaliacdo cognitiva (através da Escala de Inteligéncia de Wechsler para
criancas - 3* edicao) em criancas do 1° ciclo com suspeita de PHDA. Em termos meramente
descritivos, pretende-se analisar as médias obtidas por subescala e indice das CRS-R e por
subteste, Qls e indices factoriais da WISC-Ill; a frequéncia de sintomas de PHDA sinalizados
por pais e professores nas CRS-R, e, ainda o subtipo de PHDA segundo pais e professores,
tomando o género. Pretende-se, também, analisar a convergéncia entre as CRS-R para pais e
professores; a convergéncia entre pais e professores na sinalizacdo de sintomas de PHDA; a
convergéncia entre as CRS-R e a WISC-IIl; e, a convergéncia entre a WISC-IIl e os sintomas
para PHDA. Por fim, pretende-se averiguar as diferencas de género nas CRS-R para pais e
professores.

A sequéncia estrutural desta dissertacdao € constituida por dois capitulos. No primeiro
capitulo é apresentada uma revisdo da literatura sobre os principais conceitos e
caracteristicas da PHDA, a avaliacdo da PHDA e os contributos da investigacdo para o
entendimento da problematica. Por sua vez, no segundo capitulo é exposta a componente
empirica desta dissertacdo onde é apresentado o tipo de estudo realizado, o método
(participantes, instrumentos e procedimentos), os resultados obtidos, a discussao dos
resultados com base na literatura tedrica e as conclusées deste estudo. Por ultimo,

apresentam-se as limitacoes desta investigacao e sugestoes para estudos futuros.
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Capitulo I. Corpo Tebrico

1.Conceito e caracteristicas da PHDA

1.1.Evolucao histoérica do conceito

Segundo Stewart (1970), o entendimento das actuais dificuldades de definicao,
conceptualizacao, avaliacao e intervencao em torno da Perturbacao de Hiperactividade com
Défice de Atencdo (PHDA) aporta-nos para o conhecimento da histéria da sindrome. Sendo
consensual que Still (1902) foi quem primeiro identificou a problematica, as primeiras
referéncias relativas a criancas agressivas, com dificuldade no controlo de impulsos,
desafiadoras e indisciplinadas, surgiram na Europa no final do séc. XIX. A hiperactividade era
percebida como sintoma dos atrasos mentais, caracteristica de criancas muito instaveis, com
falta de atencao e excessiva descoordenacao motora (Barkley, 2006).

Em 1902, George Frederic Still definiu a problematica como um defeito de conduta moral,
referindo-se a estas criangas como portadoras de uma “deficiéncia do controlo moral”, baixos
indices de “inibicao volitiva” e de atencao, agressividade, hiperactividade e, como problemas
associados, a desonestidade, a crueldade, a desobediéncia sistematica e dificuldades de
aprendizagem. Still estava fortemente convicto da origem organica do problema, sendo esta
perspectiva durante algum periodo de tempo corroborada por novas investigacoes.
Provavelmente as criancas com “deficiéncias do controlo moral” de Still, seriam actualmente
diagnosticadas como apresentando uma PHDA, Distlrbio de Oposicao, DistUrbio de Conduta ou
Dificuldades de Aprendizagem (Lopes, 2004).

Em meados do séc. XX, sobretudo nos paises anglo-saxonicos, surge o conceito de “Lesdo
Cerebral Minima” (Barkley, 1997) em consequéncia da constatacao de que varias criancas que
tinham sofrido lesdes cerebrais graves e tinham sobrevivido, assim como aquelas com
traumatismos cranianos e expostas a produtos toxicos, apresentarem sintomatologia
semelhante a descrita até entdo. Tratava-se portanto de uma causa anatomica. Esta
concepcao levantou alguma discordia, e mais tarde veio a considerar-se que, apesar dos
défices funcionais apresentados, a lesao cerebral nao era sempre evidente, podendo-se entdo
atribuir a sintomatologia presente a um mau funcionamento cerebral (Lopes, 2004). Por esta
razao, o conceito de lesao cerebral foi abandonado, e substituido pelo ndo menos controverso
conceito de “Disfuncdao Cerebral Minima” (DCM). As caracteristicas mais frequentemente
referidas como indiciando a presenca de DCM eram: hiperactividade, deficiéncias perceptivo-
motoras, labilidade emocional, défices de coordenacdo motora, distUrbios da atencao,
impulsividade, distlrbios da memoria e pensamento, distirbios especificos da aprendizagem,
distlrbios auditivos e de discurso e irregularidades electroencefalograficas (Clements, 1966).

Com a crescente exploracao do tema e devido ao aprofundamento relativamente as causas
directas da perturbacao, surge a hipdtese de que poderiam agrupar-se diversos factores nao

organicos, que poderiam desencadear um agravamento da situacao e, nao raras vezes, serem
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a Unica causa (Rebollo, 1972). Desta forma, o debate que gira em torno da PHDA deixou de se
centrar meramente na etiologia e passou a considerar também outros factores presentes, do
ponto de vista semioldgico.

Em consequéncia dos problemas e objeccdes em torno do conceito de DCM, alguns autores
sugerem a substituicdo desta terminologia por “Sindrome Hipercinético Infantil” (SHI) (Burks,
1960; Chess, 1960 & Ounstead, 1955). Chess (1960) definiu a crianca hiperactiva como
“aquela que, ou realiza actividades a uma velocidade superior ao normal, ou esta
constantemente em movimento, ou ambos”. Esta denominacao foi bem aceite e chegou a ser
utilizada pela Organizacdo Mundial de Saide (OMS) e Classificacao Internacional de Doencas
(CID - 9) (Lopes, 2004). No inicio dos anos 70, a definicdo das caracteristicas das criancas com
esta problematica veio corroborar estas investigacdes, onde a hiperactividade é a principal
sintomatologia, podendo esta associar-se a outros factores como a falta de atencao, escassa
tolerancia a frustracao, impulsividade, distraccao e agressividade (Barkley, 2006).

Em meados dos anos 70, assiste-se a uma mudanca radical na concepcao do distirbio. Os
niveis exagerados de actividade motora deixam de ser considerados como o aspecto central
da problematica, emergindo o défice de atencdo como a caracteristica que melhor a
definiria. Esta mudanca de concepcao foi despoletada pelos trabalhos de Virginia Douglas
(1972), considerando que os défices na manutencao da atencao e a impulsividade sao o amago
da problematica.

A publicacao do DSM-III (APA, 1980) representou a apoteose de uma radical alteracao na
conceptualizacdo da hiperactividade. A crescente insisténcia ao longo dos anos 70 nos
problemas de atencao das criancas hiperactivas conduziu a Associacao de Psiquiatria
Americana considerasse que, sendo o excesso de actividade secundario em relacdo aos
problemas de atencao e impulsividade, haveria evidéncias para alterar nao so6 os critérios de
diagnostico, mas também a propria denominacao da problematica (Lopes, 2004). Nasce entao
um novo paradigma, que conduz a revisdo dos conceitos relacionados com a atencao,
enquanto processo cognitivo. Surge desta forma, a denominacao de Disturbio de Défice de
Atencdo (DDA). Nesta fase, houve um agrupamento por sintomas: atencao, impulsividade e
hiperactividade.

O DSM-III-R (APA, 1987) trouxe uma revisdao importante dos critérios de diagnostico
contidos no DSM-1II. Altera a denominacdo para Perturbacdo Hiperactiva e Défice de Atencdo
(PHDA) e no que respeita aos critérios de diagnostico, os sintomas sao apresentados numa
Unica lista, eliminando os agrupamentos de sintomas de desatencdo, impulsividade e
hiperactividade. Em 1992, através do CID-10, encontra-se a designacao de Disturbio
Hipercinético da infancia e da adolescéncia. De acordo com esta estrutura taxonémica, nao
sO se realca a hipercinese em detrimento da desatencdo como se assinala a necessidade de o
despiste ser realizado em mais do que um contexto (Lopes, 2004).

Lucas (1992) refere que esta dificuldade a nivel conceptual se deve as diferentes
perspectivas apresentadas pela OMS e pela APA, assim como a diversos estudos

epidemioldgicos realizados em varios paises, com resultados contrarios. Com a publicacdo do
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DSM-IV (1994), parece comecar a existir maior consenso e maior aceitacdo dos critérios de
diagnodstico, sendo consagrada uma nova subdivisdo da lista de sintomas: sintomas de
hiperactividade-impulsividade e sintomas de desatencado. Destaca-se ainda, a importancia do
despiste ser realizado em contextos estruturados, com particular destaque para a sala de
aula. Desta forma, embora se considere que a desatencao, a impulsividade e o excesso de
actividade motora sao as caracteristicas fundamentais da problematica, realca-se que sejam
observados por periodos mais ou menos prolongados nos contextos em que frequentemente
ocorrem (sociais, académicos ou ocupacionais). Por esta razao, os professores sdo
considerados observadores particularmente privilegiados das manifestacdes da problematica
(Lopes, 2004).

Continuam, apesar de a PHDA ser aceite como entidade nosologica, a surgir novos
trabalhos e novas investigacdes que poderao contribuir para uma nova revisao conceptual,

cooperando para tal diferentes ciéncias com os seus avancos tecnoldgicos.

1.2.Em torno de uma definicao

Tomando a actual definicao do DSM-IV-TR, a Perturbacdo de Hiperactividade com Défice
de Atencao (PHDA) é uma perturbacao neurodesenvolvimental complexa, de origem biologica,
caracterizada por um “padrao persistente de falta de atencao e/ou impulsividade-
hiperactividade, com uma intensidade que é mais frequente e grave que o observado
habitualmente nos sujeitos com um nivel semelhante de desenvolvimento” (APA, 2002, p.
85). Trata-se de um distUrbio psiquiatrico que se caracteriza pela presenca de desatencao,
hiperactividade e impulsividade que exige a manifestacao de, pelo menos, seis sintomas de
uma lista de nove de desatencdo e/ou seis sintomas também de uma lista de nove de
hiperactividade-impulsividade, para que o diagnostico seja estabelecido em criancas,
adolescentes ou adultos (cf. Anexo 1). De acordo com este sistema de classificacao e
diagnostico, estes sintomas devem manifestar-se antes dos 7 anos, ocorrer em mais do que
um contexto (por exemplo, casa e escola) e ser causa de disfuncao clinicamente significativa
em contextos importantes de vida da crianca (social, académico ou familiar).

Segundo Barkley (2006), a PHDA trata-se de um disturbio do desenvolvimento,
caracterizado por niveis desregulados de atencdo, actividade e impulsividade que aparecem
habitualmente no inicio da infancia e sao de natureza relativamente cronica. As suas causas
podem ser varias como uma lesdo neurologica, défice sensorial, problema desenvolvimental
mental e perturbacdo emocional grave. Trata-se de uma perturbacao genética acompanhada
por um metabolismo deficitario ao nivel dos neurotransmissores, condicionando a actividade
cerebral, a qual comanda o centro de inibicado do comportamento, a auto-organizacao, o
auto-controlo e a capacidade para inferir o futuro, conduzindo a graves dificuldades no que
se refere a gestao eficaz dos aspectos do dia-a-dia.

Podemos assim concluir que, a PHDA é uma perturbacao de natureza biopsicossocial, isto

€, manifesta dimensdes de ordem genética, bioldgica, social e vivencial que competem para a
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sua intensidade. Agitacao, irrequietude, desorganizacao, imaturidade, relacionamento social
pobre, inconveniéncia social, problemas de aprendizagem, irresponsabilidade e falta de
persisténcia sdao algumas das caracteristicas apontadas a estas criancas (Lopes, 2004). Uma
vez que a perturbacao interfere de modo significativo na rotina diaria, devera haver uma

intervencao eficaz e adequada assim que aparecam os primeiros sintomas.

1.3.Dimensoes essenciais

Como ja foi referido anteriormente, a PHDA abarca trés sintomas primarios: falta de
atencao, excesso de actividade motora (hiperactividade) e impulsividade. Como sintomas
associados podem destacar-se os disturbios de conduta, dificuldades de aprendizagem,
problemas de relacionamento social, baixo nivel de auto-estima e alteracées emocionais
(Garcia, 2001).

Sao criancas que costumam ter propensdao para sofrer acidentes devido a escassa
consciéncia do risco que demonstram em situacdes de perigo. Apresentam, também,
problemas de disciplina por incumprimento ou ultrapassagem das normas estabelecidas. A sua
relacdo com os adultos caracteriza-se pela desinibicao, costumam ter problemas de
relacionamento social e podem ficar isoladas do grupo de pares. De igual forma, podem
mostrar défices cognitivos, atrasos em aptidoes motoras e na linguagem. Manifestam
condutas anti-sociais e uma baixa auto-estima (Garcia, 2001).

Convém, antes de mais, esclarecer alguns pontos-chave relativamente aos sintomas

primarios que caracterizam a PHDA:

1.3.1. Défice de Atencao

A atencdo é um requisito fundamental para o processo de aprendizagem, devendo ser
selectiva e continua, isto é, orientada para um estimulo relevante de entre outros e manter-
se nele por um periodo de tempo alargado. A atencdo de uma crianca com esta problematica
dispersa-se facilmente com estimulos irrelevantes para a tarefa que esta a realizar. A crianca
tem dificuldade em orientar a sua atencao de acordo com um processo organizado de
prioridades a conceder aos estimulos que o meio lhe vai oferecendo (Parker, 2003).

Ndo sendo a atencao um processo independente, existem variaveis que a condicionam,
umas externas ao individuo (e.g., a intensidade dos estimulos) e outras internas (e.g.,
capacidades e interesses). A atencao caracteriza-se por um processo multidimensional, cujos
principais problemas podem estar relacionados com o alerta, a activacao, a selectividade, a
manutencao, o nivel de apreensao, entre outros (Hale & Lewis, 1979 cit. in Lopes, 2004).

Os sintomas que, segundo o DSM-IV-TR, sao indicadores de falta de atencao se forem
verificados pelo menos seis deles: 1. Nao presta atencao suficiente aos pormenores ou
comete erros por descuido nas tarefas escolares, no trabalho ou noutras actividades; 2. Tem
dificuldade em manter a atencao em tarefas ou actividades; 3. Parece nao ouvir quando se
lhe fala directamente; 4. Nao segue as instrucoes e nao termina os trabalhos escolares,

encargos ou deveres no local de trabalho (sem ser por comportamentos de oposicao ou por
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incompreensao das instrucdes); 5. Tem dificuldade em organizar tarefas e actividades; 6.
Evita, sente repugnancia ou esta relutante em envolver-se em tarefas que requeiram um
esforco mental mantido (tais como trabalhos escolares ou de indole administrativa); 7. Perde
objectos necessarios as tarefa ou actividades (por exemplo, brinquedos, exercicios escolares,
lapis, livros ou ferramentas); 8. Distrai-se facilmente com estimulos irrelevantes; e 9.
Esquece-se das actividades quotidianas.

Se forem verificados pelo menos seis sintomas de falta de atencao (e menos de seis
sintomas de hiperactividade-impulsividade) estamos perante uma PHDA de tipo

predominantemente Desatento (APA, 2002).

1.3.2. Hiperactividade

O excesso de actividade motora que caracteriza as criancas hiperactivas, e que por sua
marcante presenca, deu o nome a perturbacdo, manifesta-se por uma actividade corporal
excessiva e desorganizada, geralmente sem uma finalidade concreta. E precisamente a
auséncia de um objectivo nos comportamentos expressos que permite diferencia-la do
excesso de actividade observada no normal desenvolvimento das criancas (Benczik, 2000).

As criancas com PHDA revelam, na sua actividade diaria, padroes comportamentais em que
a actividade motora é acentuada, inadequada e excessiva. Tém dificuldade em permanecer
no seu lugar, mexem-se constantemente, mantém um relacionamento dificil com os colegas e
adultos, nao prestam atencado e precipitam as suas respostas, nao concluem as tarefas ou
mudam de tarefa constantemente. Sao criancas inquietas, impacientes e que revelam
impulsividade (Barkley, 2002 cit. in Ramalho, 2009).

De acordo com o DSM-IV-TR, a crianca hiperactiva devera apresentar de forma persistente
os seguintes sintomas: 1. Movimenta excessivamente as maos e os pés, move-se quando esta
sentado; 2. Levanta-se na sala de aula ou noutras situacdes em que se espera que esteja
sentado; 3. Corre ou salta excessivamente em situacdes em que é inadequado fazé-lo; 4. Tem
dificuldade em jogar ou dedicar-se tranquilamente a actividades de ocio; 5. «<Anda» ou so

actua como se estivesse «ligado a um motor»; e 6. Fala em excesso.

1.3.3. Impulsividade

A impulsividade define acima de tudo um tipo de “estilo cognitivo”, isto é, uma forma
especifica de processamento da informacao e de realizacao cognitiva, influenciando a forma
como o individuo apreende, armazena e utiliza a informacdo no seu meio ambiente,
independentemente do conteldo especifico dessa informacao. De um modo geral, pode
afirmar-se que as criancas impulsivas sao referidas como menos pro-sociais, menos
socializadas, menos competentes a lidar com os estimulos agressivos, menos capazes de inibir
os impulsos motores e de adiar a gratificacao (Cruz, 1987).

A impulsividade baseia-se na dificuldade em regular a conduta, uma vez que as criancas e
adolescentes passam a accao sem reflexao prévia, ou seja, apresentam dificuldade em
reflectir antes de agir, em prever as consequéncias das suas accdes, em planificar actividades

e em seguir normas estabelecidas, o que traduz uma dificuldade na aceitacao das regras
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sociais estabelecidas e a exigéncia da satisfacdo imediata dos seus desejos, manifestando,
também, tendéncia para praticar actividades perigosas (Barkley, 2006).

A incapacidade de inibicdo dos impulsos leva-as também a proferir frases socialmente
inadequadas ou interromper a sequéncia do discurso dos outros. Por estas razoes, a impressao
que fornecem as pessoas que lidam de perto com elas, € o de serem criancas “imaturas”,
“irresponsaveis”, “mal-educadas”, “preguicosas”, “impertinentes” e “dificeis de aturar”
(Cabeleira, 2009).

A crianca impulsiva devera apresentar os seguintes sintomas: 1. Precipita as respostas
antes que as perguntas tenham acabado; 2. Tem dificuldade em esperar pela sua vez; e 3.
Interrompe ou interfere nas actividades dos outros (por exemplo, intromete-se nas conversas
ou jogos).

E importante referir que, actualmente, a hiperactividade e a impulsividade ja nao sao
consideradas como entidades isoladas e a parte uma da outra. A hiperactividade-
impulsividade é um padrdao de comportamento que tem origem numa dificuldade geral para
inibir o comportamento (Barbosa, Gouveia & Barbosa, 2000). A PHDA de tipo
predominantemente Hiperactivo-Impulsivo devera ser usada se seis (ou mais) sintomas de
hiperactividade-impulsividade (mas menos de seis sintomas de falta de atencao) persistirem
(APA, 2002).

A PHDA de subtipo Misto ou Combinado caracteriza-se tanto pela falta de atencao, como
pela hiperactividade-impulsividade, sendo este o tipo mais frequente. Combina, pelo menos,
seis sintomas de falta de atencdo bem como pelo menos 6 sintomas de hiperactividade e/ou
impulsividade (Arcus, 2001). A PHDA de subtipo combinado tem vindo a ser apontada como a
mais comprometedora do funcionamento adaptativo, com maior incidéncia de problemas de
relacionamento interpessoal e de comportamento exteriorizado, como sejam a agressividade,
a impulsividade ou a perturbacao de oposicao e do comportamento (Murphy, Barkley & Bush,
2002; Short, Fairchild, Findling & Manos, 2007). No que respeita aos comportamentos
interiorizados, as diferencas entre os subtipos tendem a extinguir-se quando se controlam
aspectos fundamentais, como as fontes de informacao, critérios de identificacdo, tamanho da
amostra e respectivo poder estatistico para diferenciar grupos, bem como a presenca ou
auséncia de comorbilidade com problematicas exteriorizadas (Bayens, Roeyers & Walle, 2006;
Power, Costigan, Eiraldi & Leff, 2004).

1.4. Modelo de auto-regulacao de Barkley

Sendo Barkley (2006), um dos principais autores a nivel internacional que maior contributo
deu para a explicacdo e entendimento da problematica, procuramos neste momento
descrever o modelo que sustenta o surgimento da PHDA tendo como suporte as funcoes
executivas e consequente auto-regulacao do comportamento.

0 modelo da auto-regulacdo é uma teoria das funcées do lobo pré-frontal ou, neste caso,
do sistema das funcdes executivas (Barkley, 2006). O modelo baseia-se na analise das relacoes

entre a inibigdo comportamental, as fungbes executivas e a auto-regulacdo (Servera-Barcelo,
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2005). Estes construtos psicologicos tém a sua base neurologica no cortex pré-frontal e sdo

explicados de seguida.

1.4.1. Processos de inibicao comportamental

A inibi¢cdo comportamental inclui trés processos que estdo intimamente relacionados entre
si: 1) a capacidade para inibir respostas prepotentes; 2) a capacidade para interromper
padrdes de resposta habituais e permitir um periodo de laténcia na tomada de decisao; e 3) a
capacidade para proteger este periodo de laténcia e as respostas auto-dirigidas que ocorrem
nas interrupcdes decorrentes de eventos e respostas competitivas (controlo de interferéncia)
(Barkley, 1997a).

A resposta prepotente é aquela associada a processos de reforco imediato. A crianca com
PHDA tem especiais problemas em inibir tanto as respostas associadas a reforco positivo -
aquelas em que recebe uma recompensa - como negativo - evita um estimulo ou actividade
desagradavel -. O desenvolvimento da auto-regulacdo comeca tanto com a inibicdo das
respostas prepotentes como dos padroes de resposta habituais, em que a partir de
determinada altura se mostram ineficazes. Quando uma crianca é capaz de exercer controlo
motor sobre as suas accdes, e estabelecer periodos de laténcia enquanto avalia a
conveniéncia de um ou outro comportamento, reforca a auto-regulacao. O Ultimo elemento
da inibicdo comportamental é o controlo de interferéncias. No momento em que a crianca é
capaz de introduzir periodos de laténcia para a tomada de decisdes, é especialmente
importante que os proteja de interrupcées e interferéncias que podem provir tanto de

estimulos ambientais como interioceptivos (Servera-Barcelo, 2005).

1.4.2. Conceito de auto-regulacao segundo Barkley

Barkley (1997b) define a auto-regulacdo como qualquer resposta ou cadeia de respostas do
individuo que altera a probabilidade da ocorréncia de uma resposta que normalmente segue
um evento, e também altera a longo prazo a probabilidade das suas consequéncias
associadas. Dentre as suas implicacoes, importa destacar que a auto-regulacao do
comportamento se centra mais no individuo do que no evento, altera-se a probabilidade de
que ocorra de forma subsequente ao evento, trabalha-se para resultados a longo prazo e
desenvolve-se a capacidade para a organizacdo temporal das consequéncias do
comportamento para “adivinhar o futuro” (Barkley, 2006). Na verdade, o factor tempo é a
chave da auto-regulacdo; o periodo de laténcia entre o estimulo e o comportamento de

responder é o espaco de accdo das funcdes executivas de controlo (Servera-Barcelo, 2005).

1.4.3. Funcoes executivas na auto-regulacao

As funcbes executivas referem-se aquelas ac¢des autodirigidas que o individuo utiliza para
se auto-regular. As quatro funcdes executivas do modelo de Barkley sdo: 1) a memoria de
trabalho nao-verbal; 2) a memoria de trabalho verbal (ou fala internalizada); 3) o auto-
controlo da activacdo, da motivacdo e do afecto; e 4) a reconstituicdo (Servera-Barcelo,

2005). Juntos, partilham o mesmo proposito: internalizar comportamentos para antecipar
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mudancas no futuro, e assim, maximizar a longo prazo beneficios no individuo. Do ponto de
vista evolutivo, as quatro funcdées assumem a privatizacao (“maturacao”) de padrdes de
comportamento manifestos: a memoria de trabalho nao-verbal interioriza as actividades
sensorio-motoras, a memoria de trabalho verbal, a fala, o auto-controlo da
activacao/motivacao/afecto e, finalmente, a reconstituicao representa a internalizacdo do
jogo (Servera-Barcelo, 2005).

A organizacdo do comportamento através das funcdes executivas, segundo Barkley
denomina-se por comportamentos intencionais e intencionalmente destinados a alcancar um
objectivo (Servera-Barceld, 2005). Mais especificamente, estas funcdes sao definidas da
seguinte forma: a memoria de trabalho nao-verbal é a capacidade para manter internamente
representadas as informacoes que serao usadas para controlar a emissao de respostas
contingentes a um evento. Representa a percepcao encoberta do individuo voltada para si
mesmo. A memoria de trabalho verbal proporciona um meio de reflexao e descricao, pelo
qual, o individuo, de forma encoberta, rotula, descreve e contempla verbalmente a natureza
de um evento ou situacao antes de responder a ele. Refere-se ao processo pelo qual a accao
esta ao servico do pensamento através da linguagem. Por esta razdo, a fala internalizada
seria um dos principais indicadores de que a crianca esta “madura”. Por seu lado, a auto-
regulacao do afecto/motivacao/activacao permite modificar, moderar e alterar as nossas
proprias reaccdes emocionais aos acontecimentos. A capacidade de activar carga emocional
associada a memodria de trabalho é um elemento essencial para a auto-regulacado. Por Gltimo,
a reconstituicdo refere-se a capacidade da linguagem para representar objectos, accoes e
propriedades que existam no meio. Representa dois importantes processos: analise e sintese.
A analise significa a capacidade de separar as sequéncias comportamentais nas suas unidades
(estratégia de organizacao). Essas unidades comportamentais podem ser recombinadas para
criar novos comportamentos e sequéncias comportamentais a partir de respostas pré-
aprendidas, num processo chamado de sintese (criacao da estratégia) (Barkley, 2008).

O modelo de Barkley enfatiza a compreensdao da PHDA através do comportamento
encoberto, privado e auto-dirigido, e fornece uma estrutura hierarquica, onde as funcoes
executivas dependem da inibicdo comportamental, e a interaccdo entre ambas da lugar a

auto-regulacao e ao controlo motor (Barkley, 2006).

1.4.4. Controlo motor

0 controlo motor refere-se ao conjunto de comportamentos que sdo postos em pratica
para alcancar o objectivo num processo de auto-regulacdo. Obviamente, refere-se a
implementacao de acgdes concretas que sao necessarias, mas vai mais longe: 1) incorpora o
conceito de “fluéncia”, isto é, a capacidade para gerar comportamentos inovadores e
criativos no momento em que sdo necessarios; e 2) integra o conceito de “sintaxe”, ou seja, a
capacidade para reconstruir e representar internamente a informacao do meio (Servera-
Barceld, 2005).

10
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Ambos os conceitos tém uma especial relacdo com a funcdo de reconstituicao e dotam a
accdo do individuo de flexibilidade necessaria para acomodar o seu plano as contingéncias
habituais, que ocorrem em qualquer processo comportamental orientado para um objectivo a

longo prazo (Servera-Barceld, 2005).
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Desinibicdo Comportamental
Desinibicao de respostas
preponderantes
Incapacidade de mudar padrées
habituais
Débil controlo de interferéncia
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Figura 1: Caracteristicas da PHDA segundo o modelo de auto-regulacao de Barkley (adaptado de
Servera-Barceld, 2005)
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1.4.5. Aplicacdo do modelo da auto-regulacdo a PHDA
Exposto o modelo da auto-regulacdo, é importante perceber a aplicacdo deste modelo a

PHDA (cf. Figura 1):

1) Apelando a psicopatologia evolutiva da perturbacdo, os problemas comecariam com um
estado de desinibicao comportamental: incapacidade de inibir respostas prepotentes, de
mudar os padrées habituais de resposta e um fraco controlo de interferéncia;

2) Este estado afectaria o desenvolvimento de determinadas funcdes cognitivas superiores. A
crianca com PHDA apresenta uma fraca memodria de trabalho, um atraso e mau
funcionamento da internalizacdo da fala, uma imaturidade no controlo do afecto,
motivacado e activacao e uma reconstituicao lesada;

3) O padrao de PHDA estaria completo com uma reducéao na capacidade de controlo motor,
“fluéncia” e “sintaxe”, noutras palavras, estariamos perante criancas com sérias
dificuldades em desenvolver comportamentos orientados para um objectivo, com reduzida
capacidade de persisténcia, de controlo comportamental e activacdo emocional, muito
sensiveis ao feedback do processo e resultado, muito afectadas por aspectos irrelevantes a

tarefa, pouco organizadas e ainda, menos criativas (Servera-Barcelo, 2005).

1.5.Prevaléncia da PHDA

As criancas diagnosticadas com PHDA representam uma populacdo muito heterogénea,
manifestando uma grande variacao relativamente a sintomatologia, idade de diagnostico,
prevaléncia dos sintomas em diferentes contextos e na medida em que outras desordens
ocorrem associadas (Barkley, 2006).

De acordo com o DSM-1V, a prevaléncia da PHDA é estimada em 3-5% entre as criancas em
idade escolar e de 5-10% apresentam esses sintomas em menor nimero continuado, contudo,
interferem e afectam de modo significativo o rendimento escolar. Os dados mostram também
que a perturbacao é mais frequente nos rapazes (80 a 90%) do que nas raparigas (Bretton,
Bergeron, Valla, Berthiaume & Gaudet, 1999). As explicacdes apontadas para esta prevaléncia
prendem-se com praticas de sociabilizacdo diferenciadas, por parte dos pais, para rapazes e
raparigas e também com o facto de os rapazes parecerem apresentar maior imaturidade,
tratando-se de um factor de vulnerabilidade (Melo, 2003). Contudo, recentemente, o nimero
de raparigas a quem é diagnosticada a perturbacao tem vindo a aumentar (Quinn, 1997).

Este problema refere-se a caracterizacao da perturbacao no sexo feminino. As dificuldades
surgem, sobretudo, da menor prevaléncia neste género e, consequentemente, menor
representatividade das amostras que, muitas vezes, sao constituidas apenas por meninos
(Seidman, Biederman, Monuteaux, Valera, Doyle & Faraone, 2005). Recentemente, Staller e
Faraone (2006) sustentaram que o sexo feminino estaria subdiagnosticado devido a
importancia atribuida aos sintomas de hiperactividade e impulsividade. Realmente, do ponto
de vista comportamental, as meninas parecem apresentar menor prevaléncia de

comportamentos exteriorizados e, em particular, da comorbilidade com a perturbacao do
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comportamento. Alguns estudos apontam uma probabilidade 2,2 vezes maior de ocorréncia do
subtipo desatento no sexo feminino (Biedermanet al., 2002 cit. in Staller & Faraone, 2006).
Por sua vez, a predominancia de sintomas de desatencao contribui para uma deteccdo mais
tardia da problematica, frequentemente apods os 7 anos de idade. No seu conjunto, estes
factores poderiam contribuir para uma representacdo diminuida do sexo feminino e,
consequentemente, deflacionar os valores de prevaléncia (Oliveira & Albuquerque, 2009).

Apesar da plausibilidade desta hipdtese, nem todas as investigacdes corroboram a maior
incidéncia do subtipo desatento nas meninas. Neuman e colaboradores (2005) analisaram uma
amostra de 564 familias com pares de gémeos entre os 7 e 18 anos, nos quais havia sido
diagnosticada PHDA em pelo menos um deles. O estudo incluiu também um grupo de controlo
com 183 familias. Baseados nos critérios do DSM-1V, os resultados revelaram uma maior
prevaléncia do subtipo desatento nos meninos e do subtipo combinado nas meninas, embora
os meninos apresentassem maior severidade na generalidade dos sintomas. Os autores
concluiram que o subtipo desatento poderia estar sub-identificado e, consequentemente, sub-
intervencionado nos dois sexos, uma vez que a maioria das amostras é composta por meninos
do subtipo combinado (Oliveira & Albuquerque, 2009).

Em conformidade com revisdes anteriores, na meta-analise conduzida por Gershon (2002),
as meninas tendem a apresentar maior prevaléncia de problemas interiorizados, em
detrimento de problemas exteriorizados. Contudo, uma vez mais, se verifica a necessidade de
contextualizacao dos dados. De facto, nas amostras clinicas, os meninos tendem a apresentar
indices mais elevados de problemas de comportamento, embora, essas diferencas ndo sejam
consistentes quando se recorre a amostras nao-clinicas. Nestas Ultimas, pode observar-se
algum efeito da fonte de informacdo utilizada, com os pais a apontarem indices semelhantes
de problemas de comportamento em ambos os sexos, e com os professores, em observacoes
no contexto escolar, a indicarem uma maior severidade daquele tipo de problemas nos
meninos (Derks, Hudziak & Boomsma, 2007). Outros estudos, porém, nao encontraram
diferencas significativas entre os sexos quando compararam contextos ou fontes de
informacao (DuPaul, Jitendra, Tresco, Vile Junod, Volpe & Lutze 2006; Graetz, Sawyer,
Baghurst & Ettridge, 2006).

De um modo geral, o esclarecimento dos dados aparece associado a necessidade de
controlar questdoes metodologicas importantes, como a possibilidade de uma menor incidéncia
de comportamentos exteriorizados nas meninas, a maior probabilidade de viés na
identificacdo das mesmas por pais e professores, o recurso predominante a amostras clinicas
masculinas e do subtipo combinado ou o aprofundamento da comparacao de cada um dos
sexos com grupos comorbidos e com grupos clinicos (Derks, Hudziak & Boomsma, 2007; Navik,
Herbas, Ralston, Dalsgaard, Pereira & Lorenzo, 2006; Seidman, Biederman, Monuteaux,
Valera, Doyle & Faraone, 2005; Staller & Faraone, 2006).
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No que diz respeito as diferencas de prevaléncia nos diferentes subtipos de PHDA, a
percentagem ¢é de cerca de 11% para o subtipo Misto, de 16% para o subtipo
predominantemente Desatento e de 24% para o subtipo predominantemente Hiperactivo-

Impulsivo (Cardo & Servera-Barcelo, 2005).

1.6.Etiologia da PHDA

As causas da PHDA sao variadas e, provavelmente, estarao dependentes de varios factores,
por isso, na maioria dos casos, torna-se dificil determinar a sua especifica causa. Trata-se de
um distarbio frequente da infancia e que desde cedo é objecto de estudo por parte dos
médicos e psicologos, contudo, os factores que o originam nao foram identificados com
clareza e de forma precisa (Garcia, 2001).

A opinido mais generalizada entre os peritos é a de que as condutas hiperactivas sao
heterogéneas na sua origem, isto é, mais do que existir um ou varios mecanismos
explicativos, ha mdltiplos factores que interagem, exercendo cada um o seu proprio efeito,
numa actuacao conjunta (Garcia, 2001; Lopes, 2004; Miranda, Jarque & Soriano, 1999).
Segundo esta perspectiva, a sintomatologia pode resultar de varios mecanismos causais, nao
existindo uma Unica causa aparente para a PHDA (Barkley, 1998).

De entre as varias causas da PHDA, aquelas que sdo mais passiveis de serem apontadas as
criancas, sao de natureza endogena, como a influéncia genética e os factores
neurobioldgicos. E sabido que a perturbacdo esta associada a alteracdes subtis na estrutura
do funcionamento do cérebro. As variaveis externas ou exogenas sao encaradas como factores
agravantes da perturbacao e nao como uma causa propriamente dita. Posto isto, a PHDA
parece depender mais de anomalias no desenvolvimento cerebral do que de factores
ambientais (Lopes, 2004).

No que ao factor hereditariedade diz respeito, parece agora mais claro que é o que mais
contribui para a génese da PHDA. As investigacdes com mais evidéncia, neste campo, foram
as realizadas com gémeos, nas quais se compararam gémeos mono e dizigoticos e as que
compararam parentes biologicos e nao bioldgicos de criancas adoptadas. Estes estudos
comprovaram o elevado valor atribuido a hereditariedade enquanto causa da PHDA (Taylor,
1986).

Goodman e Stevenson foram aqueles que mais se debrucaram neste ambito, encontrando
uma relacdo directa com a hiperactividade em 51% de gémeos monozigéticos e 33% entre
gémeos dizigoticos (Lopes, 2004).

Verifica-se que a incidéncia de PHDA é maior em familiares proximos, em geral o pai,
assim como também existe maior frequéncia em irmaos (30-40%) e gémeos idénticos (90%),
estando implicita a base genética. Falardeau (1999) refere que, de acordo com estudos
realizados, em mais de 95% dos casos a hiperactividade é hereditaria e que 35% dos pais e 17%

das maes de criancas hiperactivas sao igualmente hiperactivas.
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Ainda relativamente a hereditariedade, investigacdes na area da genética, conseguiram
identificar dois genes, gene transportador e gene receptor de dopamina, muito importantes
para o entendimento da problematica. Estes genes sdo aqueles que se pensam ter maior
relacdo com o aparecimento da PHDA, e sdo aqueles que até agora tém recebido maior
atencdo. Foram descobertas diferencas especificas nestes genes, nas criancas com PHDA, em
comparacao com aquelas que nao a manifestam. Este facto revela-se de extrema
importancia, uma vez que a dopamina € um neurotransmissor importante para as partes do
cérebro, que estao intimamente ligados e implicados com a PHDA (Lopes, 2004).

No que respeita ao factor neurobioldgico, historicamente é aquele que tem recebido
maior atencdo como principal factor etioldgico. A perspectiva mais antiga sustenta-se na
optica de que uma base organica, que estaria na génese da disfuncao cerebral minima,
poderia surgir desde a gestacdo, até varios anos apos o nascimento. As suposicoes mais
antigas acreditavam que as criancas que manifestavam a perturbacao eram portadoras de um
dano cerebral estrutural, que contribuia para a dificuldade no controlo da atencao e
comportamento (Barkley, 1998).

0 avanco tecnoldgico ao servico da medicina, nomeadamente a Imagem por Ressonancia
Magnética e a Tomografia por Emissao de Positroes, conseguiu trazer alguns progressos neste
campo, nomeadamente na génese da PHDA. Foram descritas algumas caracteristicas organicas
e funcionais do cérebro que contribuem para o aparecimento da perturbacdo. Pesquisas
apontam para diferencas significativas e possiveis anormalidades nas redes estriatais do
cérebro, nas criancas com PHDA. Uma das seccdes mais estudadas é o cortex pré-frontal, que
se pensa estar envolvido na inibicao do comportamento e na mediacao de reaccoes a
estimulos exteriores (Lopes, 2004).

Também os neurotransmissores, principalmente a dopamina e a norepinefrina estdo menos
disponiveis em determinadas zonas do cérebro. Tal hipotese baseia-se no facto de que a
medicacao utilizada em criancas com PHDA, como a ritalina, aumenta a disponibilidade
destes neurotransmissores. Por um lado, devido ao facto de as drogas estimulantes, que se
supde aumentarem a disponibilidade da dopamina no cortex pré-frontal, revelarem uma
consideravel eficacia na reducao dos niveis de agitacdo e de desinibicdo comportamental; e
por outro lado, porque estudos com animais permitiram verificar experimentalmente o
aumento da disponibilidade da dopamina ap6s administracdo de estimulantes (Lopes, 2004).
Além disso, a destruicao selectiva (através de quimicos) em ratos e caes jovens, de zonas do
cérebro ricas em dopamina, produziu um aumento consideravel da hiperactividade em
animais (Garcia, 2001).

No seu conjunto, estes estudos apontaram para uma deficiéncia no mecanismo da
dopamina no cérebro de sujeitos com PHDA. Contudo, é necessario ser-se cauteloso nas
conclusdes, uma vez que se tratam de investigacoes promissoras, as incertezas sao ainda
muitas (Lopes, 2004; Miranda, Jarque & Soriano, 1999).

Segundo Villar e Polaino-Lorente (1994), algumas investigacdes apontam para uma relacao

entre a capacidade atencional e o nivel de actividade cerebral. Foram detectadas areas do
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cérebro menos activas em pessoas portadoras da problematica por comparacdao com pessoas
sem a perturbacao, conduzindo a suspeita de uma possivel disfuncao do lobulo frontal e das
estruturas diencéfalo-mesenfalicas.

A teoria que colhe maior atencao € aquela que considera um distirbio neurobiologico
hereditario - influéncia hereditaria que pode alterar o funcionamento cerebral. Na maioria
dos casos, a causa especifica do problema em qualquer crianca é frequentemente
indetectavel e permanece inexplicada.

Para além dos factores neurologicos, bioldgicos e genéticos também a influéncia do meio
pré-natal e as complicacdes surgidas durante a gravidez tém sido ressaltadas como causas
relacionadas com as problematicas de conduta infantil (Garcia, 2001). Existe uma ampla
tradicao, avaliada por numerosas investigacdes, que realca a influéncia negativa dos partos
prematuros e do baixo peso a nascenca sobre os problemas de conduta infantil. Para alguns,
as criancas prematuras, com baixo peso a nascenca, que sofreram de anoxemia durante o
parto ou de infeccbes neonatais, tém um maior risco de desenvolver problemas
comportamentais e hiperactividade (Miranda et al., 1999; Garcia 2001).

No periodo pré-natal, as varidaveis que tém suscitado maior interesse entre os
investigadores, devido a sua relacdo com os problemas de conduta observados na infancia,
sdo o consumo de tabaco, o abuso de alcool e o stress psicologico na mae gravida (Garcia,
2001).

Os varios estudos realizados puseram em relevo que todas estas complicacdes pré e peri
natais nao afectam igualmente todas as criancas. Ou seja, a sua influéncia ndo é universal
nem determinante, pois embora incidam em determinados aspectos problematicos, como a
inquietude, a falta de atencao, o atraso na maturacao, a falta de coordenacao motora e as

dificuldades de aprendizagem, o seu efeito nao é definitivo.

1.7.Comorbilidades e Problemas Associados

As criancas que apresentam PHDA tém uma maior probabilidade de manifestarem outro
tipo de problemas associados com o comportamento, com a aprendizagem ou com o
funcionamento social e emocional (Baptista, 2010). Segundo DuPaul e Stoner (2007) a
desatencdo, a impulsividade e a hiperactividade actuam como imanes no surgimento de
outras dificuldades. Embora estes problemas nao se manifestem em todas as criancas com
PHDA, surgem em nUmero significativamente mais elevado do que seria de esperar para a
generalidade das criancas, nao podendo por esta razao serem menosprezados. Uma vez que
estes problemas constituem um acréscimo de dificuldades nos varios contextos de vida de
quem tem PHDA, trataremos apenas dos mais problematicos, nomeadamente no que respeita

ao desempenho escolar, social e comportamental.
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1.7.1.Desempenho escolar

De entre os varios problemas associados a PHDA, as lacunas no dominio cognitivo e
académico, sao provavelmente aquelas, que tém maior expressao em contexto de sala de
aula. Abarcam dificuldades intelectuais ligeiras; deficiéncias moderadas ou graves no
funcionamento adaptativo e no desempenho académico; e risco acrescido de desenvolvimento
de Dificuldades de Aprendizagem (DA) (Barkley, 2006).

Em tempos, a investigacao apontou para o facto das criancas com PHDA apresentarem
desempenhos intelectuais inferiores aos seus pares ou irmaos, contudo estudos mais recentes
ressalvam o contrario (Frazier, Demaree & Youngstrom, 2004). Alguns autores acreditam que
estas divergéncias podem estar relacionadas com a coexisténcia das DA, quando é medido o
Quociente Intelectual (Ql). Na perspectiva de Lopes (2004), as criancas com DA poderao
apresentar Qls inferiores, pelo facto de haver auséncia de controlo da comorbilidade entre a
PHDA e as DA, o que conduz a que se conjecture que as criancas com PHDA tém desempenhos
intelectuais inferiores a média. No entanto, mais recentemente, foi avancada outra hipotese,
que aponta as dificuldades na inibicao comportamental e nas funcées executivas, presentes
em criancas com PHDA, como as responsaveis pela eventual relacao negativa entre a PHDA e
o Ql. Isto verifica-se, porque a avaliacao do QI esta relacionada com as fungdes executivas,
nomeadamente com a memodria de trabalho, com a internalizacdo do discurso, e com o
desenvolvimento do pensamento verbal, que no caso destas criancas se manifestam
deficitarios. Desta forma, estima-se que entre 3 a 10% da variancia no QI se deva aos sintomas
da PHDA e nao apenas as DA (Barkley, 2006).

Em torno de toda a controvérsia sobre os niveis intelectuais de criancas com PHDA,
interessa salientar que a nivel do seu desempenho académico, este é significativamente mais
baixo do que as suas capacidades e constitui uma das suas maiores limitacoes, com especial
destaque para o nivel de produtividade em contexto escolar e para o grau de dificuldade que
acarretam. Assim, apresentam indices mais reduzidos de comportamento dedicado a tarefa,
durante periodos de instrucdo e trabalho independentes (Abikoff, Courtney, Szeibel &
Kiplewicz, 1996), o que conduz a que finalizem menos trabalhos, com mais erros de
realizacdo e a terem menos oportunidades de responder durante a instrucao,
comparativamente aos seus colegas (Pfiffner & Barkley, 1998 cit. in DuPaul & Stoner, 2007).
Esta limitacdo na realizacdo do trabalho independente pode explicar a associacdao entre a
PHDA e o desempenho académico inferior, dado que 80% das criancas com a perturbacao
manifestam também problemas de aprendizagem ou de desempenho académico (Cantwell &
Baker, 1991). Exibem ainda, risco acrescido para varios problemas relacionados com
determinadas areas do desempenho, em testes e funcionamento cognitivo, demonstrando
dificuldade com solucdoes e habilidades organizacionais; na linguagem expressiva e na
motricidade fina ou grossa. Estas dificuldades em conjunto ou isoladamente aumentam a
probabilidade de desempenho académico inferior (DuPaul & Stoner, 2007).

As DA sao um outro problema associado a PHDA, e como ja referido, alvo de varios estudos

e muitas controvérsias. As criancas com PHDA parecem mais propensas a ter DA, sendo

18



PHDA: Convergéncia da avaliacao entre diferentes fontes

frequente a coexisténcia das duas perturbagdes. Para alguns investigadores, a PHDA é uma
consequéncia das DA e resulta do desinteresse e desmotivacdo, que os sucessivos insucessos
vao originando nestas criancas no decorrer do percurso escolar (McGree & Share, 1988).
Outros investigadores sustentam a ideia de que se trata de duas perturbacoes independentes,
embora considerem que podem aparecer em simultaneo no mesmo sujeito. Alegam que as
duas perturbacdes sao geneticamente independentes: os perfis cognitivos das criancas com
PHDA e DA diferem entre si; e as diferencas encontradas entre criancas com DA e criancas
com PHDA e DA sao reduzidas (Shaywitz et al., 1997 cit. in Fonseca, 1998).

Face a literatura analisada, verifica-se que ha criancas que tém associadas estas duas
perturbacdes, pelo que sera importante definir a que diz respeito o conceito de DA, para que
se possa clarificar as suas implicacoes em conjunto com a PHDA. Segundo Barkley (2006), a DA
diz respeito a uma discrepancia significativa entre a inteligéncia ou habilidade mental e o
desempenho académico em determinada area (matematica, leitura, ortografia, caligrafia ou
linguagem).

Uma outra divida colocada pela investigacdo é saber se o aparecimento precoce de DA
pode conduzir a PHDA ou vice-versa. Os dados divulgados indicam que a PHDA nao conduz,
mais tarde, ao desenvolvimento de DA mas, DA precoces, podem estar associadas ao aumento
dos sintomas de PHDA ao longo do desenvolvimento (McGree & Share, 1988). Contudo, foram
apurados outros resultados com conclusdes contrarias, ou seja, que défices de atencao
precoces aumentam o risco de desenvolvimento de dificuldades na leitura, enquanto que
estas Ultimas ndao aumentam o risco para problemas atencionais (Fergusson & Horwood,
1992).

A investigacao tem demonstrado que existe uma relacao de sobreposicao entre as duas
perturbacdes, apontando que uma em cada trés ou quatro criancas com PHDA, tem tendéncia
a manifestar uma deficiéncia especifica de aprendizagem e quase 40% das criancas com DA
poderdao também vir a apresentar sintomas significativos de PHDA. Contudo, é importante
ressalvar que a maioria das criancas com PHDA nao manifesta DA e a maioria das criancas que
apresentam DA, nao relne todos os critérios para o diagnostico de PHDA. O mesmo acontece
em relacdo ao funcionamento intelectual, onde em média as criancas com PHDA nao se
afastam da populacao escolar e muitas delas também nao apresentam défices cognitivos

especificos (DuPaul & Stoner, 2007).

1.7.2.Desempenho social e comportamental

Ja demos relevo aos problemas relacionados com o desempenho académico e intelectual,
importa agora que nos centremos nos problemas de comportamento, que acarretam questoes
de relacionamento social, de percepcao social, de auto-imagem e de integracdo social. E
importante que nos foquemos neste topico, uma vez que, por um lado, esta € uma das areas
onde os problemas manifestados por criancas com PHDA sao mais evidentes, e por outro,

estas questdes tém implicacdes, ao nivel da sua adaptacdo em sociedade (Lopes, 2004).
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Os problemas de relacionamento associados com o comportamento de criancas com PHDA
sucedem do conflito que se estabelece, entre um contexto escolar muito exigente sob o
ponto de vista das regras sociais, € 0 recurso a comportamentos que sao contrarios a
sintomatologia apresentada (Kos, Richdaleb & Hayc, 2006). Prova disso sao as lacunas
manifestadas no relacionamento com o grupo de pares, com comportamentos disruptivos,
com desobediéncia a regras e a figuras de autoridade e com problemas de conduta, como
mentir e roubar (DuPaul & Stoner, 2007). Este tipo de comportamento provém sobretudo dos
sintomas de impulsividade e da excessiva actividade motora, tendo como resultado que estas
criancas sejam descritas por pais, professores e colegas como agressivas e abusivas em
situacdes sociais, perturbadoras, dominadoras, inconvenientes e socialmente rejeitadas,
sobretudo se forem rapazes (Lopes, 2004).

Os défices de desempenho social frequentemente associados a PHDA sado: as tentativas de
se juntarem a actividades de grupo ja em curso, sem respeito pelas regras estabelecidas; a
pobre manutencdo de uma conversa, interrompendo frequentemente e nao prestando
atencao ao que os outros dizem; a utilizacao de solucoes agressivas para problemas banais; ou
a propensao para perder o controlo face a um conflito ou frustracao em situacoes sociais
(DuPaul & Stoner, 2007; Lopes, 2004).

Este quadro deficitario ao nivel das relagdes sociais, estabelece uma ligacdo negativa
entre as criancas que tém a problematica, e os seus pares, e explica a dificuldade em iniciar
e manter relacoes duradouras de amizade. A explicacao para estas dificuldades reside no
facto destas criancas tenderem a apresentar comportamentos controladores, disruptivos e
agressivos. Estes comportamentos sao percepcionados pelos seus pares como negativos e
levam a que sejam postos de parte das actividades ou jogos. Na pratica, comecam por se
intrometer nas actividades dos colegas de forma abrupta e ruidosa, sem pedir autorizacao,
causando a insatisfacao dos mesmos na actividade; depois, dada a dificuldade em manter uma
conversa socialmente correcta, tendem a interromper os outros, nao prestando atencao ao
que lhe dizem, e em sequéncia, respondem de forma insignificante; por fim, tém tendéncia
para resolver os problemas interpessoais agressivamente (Kos, Richdaleb & Hayc, 2006). Este
Ultimo factor ilustra a forte ligacao existente entre a PHDA e a agressividade fisica, onde se
sublinha uma tendéncia vincada para discussdes e lutas com os colegas. E caracteristica
destas criancas a irritabilidade facil, o descontrolo, a provocacao e a incitacdo a brigas,
situacoes de gestdo facil para a maioria das criancas sem PHDA, mas que na maioria das
vezes, estas criancas agem de forma brusca e violenta (Barkley, 2002; DuPaul & Stoner, 2007;
Kos, Richdaleb & Hayc, 2006; Lopes, 2004).

Todas estas questdes sdao problematicas e acarretam consequéncias. Uma delas é sem
duvida que, a rejeicdo de uma crianca € uma situacao que tende a manter-se ao longo do seu
percurso desenvolvimental (Parker & Asher, 1987), e por esta razao, preditiva de
desajustamentos na adolescéncia e vida adulta. Para além de que, a rejeicdo prolongada

pelos pares, fara com que a crianca com PHDA se percepcione e percepcione o mundo como
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negativos, vendo afectados muitos aspectos do seu desenvolvimento moral, social, académico
e afectivo (Lopes, 2004).

A forte correlacdo existente entre a PHDA e a agressividade abarca implicacoes
preocupantes a longo prazo (Lopes, 2004). Sabe-se que os problemas de agressividade podem
agravar-se para outro tipo de problematicas, como comportamentos de desafio e oposicao,
que no caso desta perturbacao, integra o estatuto de comorbilidade, para mais de 65% das
criancas que a manifestam. Nao raras vezes, estas criancas irritam-se facilmente, chegando
mesmo a agredir verbal ou fisicamente outras criancas, com a agravante destes problemas se
vir a transformar em problemas de conduta (mentir, roubar, lutar, fugir de casa, destruir
propriedade privada, entre outros) que podem afectar cerca de 45% das criancas com PHDA
(Barkley, 2002).

Mais ainda, a elevada prevaléncia de comorbilidades assume uma dificuldade acrescida na
investigacdo da PHDA, uma vez que os dados revelam que a comorbilidade € a regra e nao a
excepcao. Para além do impacto sobre as manifestacdes da perturbacao, a comorbilidade co-
loca dificuldades na constituicdio dos grupos, uma vez que se exige um rigoroso,
frequentemente dificil, diagnostico diferencial. Na revisao levada a cabo por Biederman
(2005), os valores estimados de comorbilidade nas criancas com PHDA sao superiores a 60%
para a perturbacao de oposicao, a 15% para a perturbacao do comportamento, a 25% para a
perturbacao do humor e da aprendizagem, e aproximam-se dos 30% para as perturbacoes da
ansiedade (Oliveira & Albuquerque, 2009).

A elevada comorbilidade na PHDA é amplamente investigada. Num estudo levado a cabo
por Souza, Serra, Mattos e Franco (2001), a analise dos indices de comorbilidade revelou uma
prevaléncia na ordem dos 86%, dos quais 57% se referiam a co-ocorréncia de pelo menos duas
perturbacdes a par da PHDA. indices significativos de comorbilidade foram, igualmente,
apresentados por Barkley (1999) ao indicar que 44% dos sujeitos com hiperactividade
apresentaram uma perturbacdao concomitante, 32% apresentaram duas e 11% apresentaram
pelo menos trés (Decker, McIntosh, Kelly, Nicholls & Dean, 2001). Todos estes dados
salientam um outro aspecto determinante e que se refere a possibilidade da comorbilidade
ndo se cingir a uma Unica perturbacdo, podendo abranger duas ou mais perturbacoes

coexistentes (Oliveira & Albuquerque, 2009).

2. Avaliacao da PHDA

As criancas hiperactivas constituem um grupo muito heterogéneo, uma vez que nem todas
manifestam os mesmos sintomas, nem a mesma frequéncia e intensidade dos mesmos. Uma
correcta avaliacdo da perturbacdo tem de ter isto em conta, dai a importancia em adoptar
uma perspectiva multidisciplinar com especialistas de diferentes areas, analisando também o
comportamento da crianca em variados contextos (Garcia, 2001; Lopes, 2004; Ramalho,
2009).
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A avaliacdo cuidadosa de uma crianca com suspeita de PHDA é necessaria frente a
popularizacao das informacdes, nem sempre claras para a populacdo em geral, e,
principalmente, no meio pedagdgico. O desconhecimento ou pouco conhecimento sobre a
patologia gera dificuldades, uma vez que criancas, adolescentes e pessoas adultas podem
receber, equivocadamente, o rotulo de PHDA, assim como muitos individuos com esta
patologia podem passar despercebidos e ficar sem tratamento (Graeff & Vaz, 2008).

Ainda que o profissional tenha competéncias (experiéncia clinica, conhecimentos
teodricos), o processo de diagnostico da patologia é cheio de armadilhas, pois distingue-se de
diagnodsticos mais precisos, como aqueles que envolvem problemas fisicos ou até mesmo
outros quadros psicologicos. A primeira dificuldade é a inexisténcia de testes fisicos,
neuroldgicos ou psicoldgicos que possam provar a presenca da PHDA numa crianga ou num
adolescente. Uma segunda dificuldade que ocorre na avaliacdo clinica é que 80% das criancas
permanecem quietas durante a consulta, ndao permitindo ao profissional condicbées para a
identificacao dos sintomas da perturbacao (Phelan, 2005).

De acordo com Garcia (2001), existe um conjunto de aspectos que estao intrinsecamente
implicados na avaliacao da hiperactividade infantil: enfoque multidisciplinar e integrador;
atencédo ao nivel do desenvolvimento evolutivo; consideracao dos modelos educativos e das
normas de conduta proprios do ambiente familiar e escolar; comparacdo do comportamento
infantil com o do grupo social de referéncia e; informacdes de observadores independentes
sobre os comportamentos infantis anomalos.

Idealmente, a avaliacao da PHDA compreenderia as seguintes etapas: 1) entrevista com a
crianca/adolescente e os pais; 2) exame médico (se necessario); 3) preenchimento de
questionarios pelos pais; 4) entrevista com o(s) professor(es); 5) preenchimento de
questionarios pelo(s) professor(es); e 6) observacao directa do comportamento nos contextos
de vida do sujeito (Lopes, 2004).

Na pratica, € de momento impossivel preencher todos estes requisitos. Em primeiro lugar,
este tipo de perturbacdo de desenvolvimento é muito pouco reconhecido, pelo que sao
poucos os profissionais que estdo a vontade para realizar o diagnostico. Por outro lado, seria
necessario um trabalho de equipa que, no minimo, integrasse um psicologo e um médico, o
que é pouco frequente. E, finalmente, o profissional que avalia raramente tem possibilidades
de fazer observacao directa, pelo que a entrevista com os pais e/ou com os professores ganha

uma extraordinaria relevancia (Lopes, 2004).

2.1. Entrevista Diagnostica

O diagnostico da PHDA é realizado predominantemente através de uma minuciosa
investigacao clinica da histdria do paciente (Barkley, 2006), porém ¢é possivel e indicada a
realizacdo de um abrangente processo, em que possam ser utilizados varios recursos
instrumentais (entrevistas, escalas, testes psicologicos). Além do objectivo central de

determinar a presenca ou auséncia da PHDA, a avaliacdo permite investigar as condicoes
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académicas, psicoldgicas, familiares e sociais para que se possa delinear um plano de
intervencao adequado para o tratamento do quadro (Calegaro, 2002).

A primeira questao a ser analisada diz respeito a frequéncia dos sintomas. Apesar de nao
haver consenso sobre esta questao, uma definicao possivel é que os sintomas devem ocorrer
num nUmero maior de vezes do que nao ocorrer na situacdo investigada. A duracdo dos
sintomas também esta preenchida por dificuldades, onde a persisténcia dos sintomas em
varios contextos ao longo do tempo deve ser alvo de uma minuciosamente investigacao. O
profissional deve estar atento para a possibilidade de que os sintomas sejam fruto de outros
quadros, uma reaccao a um factor psicossocial desencadeante, o produto de uma situacao
familiar cadtica ou de um sistema de ensino inadequado (Rohde, Filho, Bentti, Gallois &
Kieling, 2004).

Um outro ponto imprescindivel para uma avaliacdo adequada envolve a identificacao de
quadros associados a PHDA. Ha um grande numero de comorbilidades associadas a
perturbacado, de modo que nos é possivel afirmar que, em grande parte dos casos, a PHDA nao
€ encontrada na sua forma pura, em que até 65% dos casos encaminhados para tratamento
podem apresentar alguma problematica associada (Anastopoulos, 1999).

Tendo em consideracdo os aspectos mencionados, fica evidente a importancia de uma
avaliacao abrangente sobre o funcionamento da crianca. Para que isto seja possivel, existe
uma gama de técnicas e instrumentos que podem ser utilizados a fim de enriquecer o
processo avaliativo e diagnostico, como entrevistas clinicas, uso de escalas, testes
psicologicos e neuropsicologicos. A multidisciplinaridade é de extrema importancia, pois a
troca de informacdes entre profissionais de diversas areas, pode ser muito Gtil para um

entendimento mais global de um caso (Graeff & Vaz, 2008).

2.1.1.Entrevista com os pais e com a crianca/adolescente

Os pais das criancas sdao fonte vital de informacdo, porém a entrevista com eles nem
sempre é facil, pois normalmente comparecem a consulta muito desgastados com o
comportamento do seu filho (Phelan, 2005). Nas entrevistas com os pais é imprescindivel a
investigacdo de sintomas como onde, quando, e com que frequéncia eles ocorrem. Regra
geral, trazem um relato confidvel de sintomas como agressividade, impulsividade,
desatencao, oposicao e hiperactividade (Martins, Tramontina & Rohde, 2002).

De acordo com Calegaro (2002), é importante que a entrevista comos pais abarque varias
areas: a) preocupacdes e queixas principais dos pais (duracdo, frequéncia, inicio, oscilacdes,
repercussdes dos sintomas); b) dados demograficos sobre a crianca e a familia (idade, data de
nascimento, parto, escola que a crianca frequenta, nome dos professores); c)
desenvolvimento (motor, intelectual, académico, emocional, social e da linguagem); d)
historia familiar (possiveis perturbacées mentais na familia, problemas conjugais, dificuldades
econdmicas ou profissionais); e) historia escolar (pode ser analisado ano a ano, procurando
verificar o desempenho académico e social); f) tratamentos anteriores ou suspeitas

diagnésticas.
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Algum tempo com a crianca também é importante no processo de avaliacdo. No caso de
criancas em idade pré-escolar, a entrevista pode resumir-se a um breve contacto amistoso,
onde se observa o comportamento, a aparéncia e caracteristicas gerais (Calegaro, 2002). Uma
entrevista que contemple a hora do jogo também pode ser realizada com criancas pequenas.
Com criancas mais velhas e adolescentes é importante reflectir-se acercada percepcao e
sentimentos do sujeito em relacdo ao problema: se esta ciente do mesmo ou se tera uma
outra explicacdo para as suas dificuldades. E igualmente importante investigar a forma como
o sujeito se relaciona com pais e professores (Benczik, 2000).

Deve ter-se em conta que o comportamento de criancas e adolescentes em consulta ou no
ambiente de avaliacdo é, com frequéncia, muito diferente do ambiente com o qual estao
familiarizados (Calegaro, 2002; Lewis & Wolkmar, 2000). A auséncia de sintomas em consulta
ndo exclui o diagnostico, pois as criancas com PHDA sao capazes de controlar os sintomas com
esforco voluntario ou em situacdes de grande interesse (Martins, Tramontina & Rohde, 2002).
Situacdes peculiares, como aquelas onde existe alguma novidade para a crianca, algo de
interesse, intimidacdo ou em que esteja a sos com um adulto, podem fazer com que as
criangas “mascarem” os sintomas, facto possivelmente responsavel pelo diagnostico de

inimeros falsos negativos' (Phelan, 2005).

2.1.2.Entrevista com o(s) professor(es)

Dentre os passos habitualmente utilizados no processo de avaliacao da PHDA, a recolha de
informacdes na escola é fundamental para se consolidar o diagndstico. Tendo em
consideracdo os critérios do DSM-IV-TR, que apontam para a necessidade dos sintomas
estarem presentes em mais do que um contexto, a escola, como local onde a crianca passa
boa parte do seu dia, é fonte rica de informacdo. A recolha de informacdo junto dos
professores, como resultados em testes, testes de desempenho e observacoes do
comportamento, configura uma forma muito rica de obtermos uma nocao geral do
funcionamento da crianca (Phelan, 2005). Grande parte das criancas com PHDA apresenta
problemas no desempenho e no comportamento na escola. Neste sentido, o comportamento
da crianca deve ser investigado junto dos professores, visando esclarecer esse funcionamento
e investigar possiveis comorbilidades (Calegaro, 2002).

Ainda que seja uma fonte excelente de informacao, a entrevista com os professores nem
sempre é possivel, sendo mais comum o contacto telefonico (Calegaro, 2002). Uma
alternativa apontada por alguns autores (Benczik, 2000; Calegaro, 2002; Martins, Tramontina
& Rohde, 2002; Phelan, 2005) é enviar a escola escalas objectivas para avaliacdo da
desatencao, hiperactividade e impulsividade que possam ser preenchidas de forma simples e

facil pelos professores.

1Sujeitos que ndo sdo diagnosticados com PHDA quando na realidade manifestam o disturbio.
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2.2. Instrumentos de avaliacao mais utilizados

Além das entrevistas, o uso de escalas e questionarios para pais e professores € o
procedimento consagrado na literatura internacional, principalmente por terem mostrado
sensibilidade e precisao na avaliacao da PHDA (Benczik, 2000). Esses instrumentos podem
fornecer dados sistematizados, que permitem uma visao mais objectiva, com dados
quantitativos dos sintomas. Ainda que possam ser muito Uteis, existem algumas limitacoes e
cuidados que devem ser tidos em conta ao utilizar-se esses instrumentos, como, por exemplo,
a possibilidade da escala apontar como significativos comportamentos que nao ocorrem com
muita frequéncia, ou ndo abarcar de forma completa a real condicdao do quadro (Barkley,
2006).

Actualmente, existem diversas checklists para avaliacdo comportamental da PHDA, sendo
as mais utilizadas e validadas em termos cientificos as seguintes: as Escalas de Conners; a e
os instrumentos de Achenbach.

As Escalas de Conners - Versoes Revistas [Conners Rating Scales - Revised (CRS-R)], na
abreviatura portuguesa EC-R, avaliam os problemas de comportamento, obtendo (e
conjugando quando possivel) respostas de professores, pais e adolescentes. As versoes
revistas das escalas de Conners apresentam trés tipos de escala: 1. Escala para Professores; 2.
Escala para Pais; 3. Escala para Adolescentes. As trés escalas apresentam-se sob duas formas:
Forma Completa e Forma Reduzida. As formas completas sdao constituidas por um largo
conjunto de subescalas que foram empiricamente derivadas para avaliar um largo espectro de
problemas de comportamento (tais como problemas de conduta, problemas cognitivos,
problemas de ansiedade e problemas sociais) e correspondem aos critérios oficiais de
diagnostico da PHDA veiculados pelo DSM-IV. A administracao das formas reduzidas faz-se
quando o tempo para avaliacdo é limitado, ou quando se necessita de proceder a avaliagoes
repetidas ao longo de determinado periodo de tempo. Na sua versdo original a Forma
Reduzida para Pais e Professores das EC-R é constituida por 27 e 28 itens respectivamente, e
incluem 4 subescalas: Oposicao, Problemas Cognitivos/Desatencao, Excesso de Actividade
Motora e indice de PHDA. As versdes portuguesas das Formas Reduzidas para Pais e
Professores apresentam normas para criancas entre os 6 e os 11 anos de idade (Conners,
1997). No topico seguinte, trataremos com pormenor, o seu contributo para a avaliacdo da
PHDA.

Os instrumentos de avaliacdo clinica de Achenbach (1991), apesar de nao serem
especificos para a avaliacio da PHDA, sao bastante utilizados, pois para além de
apresentarem um significativo poder discriminativo da PHDA, revelam também outros
importantes indicadores clinicos. O Child Bahavior Checklist (CBCL) é aplicavel a pais de
criangas entre os 4 e os 18 anos e o Teacher Report Form (TRF) é destinado a professores de
criancas em idade escolar. Sao instrumentos que contém descricoes simples de
comportamentos problematicos da crianca (e.g., “discute muito”) e que os informadores
devem cotar com 0 (a afirmacdo nao € verdadeira), 1 (a afirmacdao é algumas vezes

verdadeira) ou 2 (a afirmacdo é muito verdadeira), para os Ultimos 6 meses no CBCL, e para
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os ultimos 2 meses no TRF. Estes comportamentos problematicos permitem a construcao de
um perfil em que existe um ponto de corte (percentil 98), estando os itens agrupados em 8
sindromas (factores ou subescalas), sendo eles: isolamento, queixas somaticas,
ansiedade/depressao, problemas sociais, problemas de atencao, problemas de pensamento,
comportamento agressivo e comportamento delinquente. Para além dos comportamentos
problematicos, os instrumentos contém itens relativos a um conjunto de competéncias -
escolares, de actividades e sociais. As subescalas permitem a construcao de um perfil de
competéncias, em cada instrumento, distintos do perfil de comportamentos problematicos
(Goncalves & Simdes, 2000).

A nivel internacional, existem outras checklists para avaliacdo da PHDA, nomeadamente a
SNAP-IV Rating Scale, a SWAN Rating Scale e a ADHD Rating Scale - IV. As escalas
desenvolvidas por Russell A. Barkley (1991) designadas por Home Situations Questionnaire
(HSQ) e School Situations Questionnaire (55Q) sao ainda outras escalas bastante utilizadas.

A SNAP-IV Rating Scale e a SWAN Rating Scale, ambas de James M. Swanson, sao
questionarios baseados nos critérios de diagnostico do DSM-IV. Na SNAP-IV Rating Scale
encontram-se listados os 18 sintomas, tal como estao descritos no DSM-IV, categorizados
numa Escala de Likert de 4 pontos. A sua versao completa apresenta 90 itens, onde se
encontra igualmente descrita outra sintomatologia psicopatologica. A SWAN Rating Scale é
uma evolucao da escala anterior, onde os 18 itens reflectem um comportamento normativo da
crianca, encontrando-se categorizados numa escala de 7 pontos (pontuacao entre -3 e +3) que
sao indicativos do grau de severidade dos comportamentos evidenciados. Os 9 primeiros itens
referem-se a dimensao de Desatencao e os 9 itens seguintes a dimensdo de Hiperactividade-
Impulsividade. Esta escala tem sido amplamente utilizada, apresentando muito bons indices
de identificacdao de casos de PHDA. A ADHD Rating Scale - IV (DuPaul, Power, Anastopoulos &
Reid, 1998), que é constituida por 18 itens relativos aos critérios de diagnostico do DSM-IV.
Existem duas versoes (versao casa e versao escola) que avaliam o comportamento da crianca
relativamente aos trés subtipos da PHDA. Apresenta pontuacdes normalizadas em funcdo do
género e da idade da crianca. As escalas desenvolvidas por Russell A. Barkley, (1991)
designadas por Home Situations Questionnaire (HSQ) e School Situations Questionnaire (55Q),
sao instrumentos que permitem aos pais e professores classificarem, em termos de
severidade, os problemas de atencao e concentracao que a crianca exibe (estas escalas nao
apresentam itens relativos a hiperactividade-impulsividade). A escala para pais é constituida
por 14 itens, enquanto que a escala para professores apresenta 8 itens.

As escalas de inteligéncia de Wechsler, apesar de nao terem sido desenvolvidas como uma
ferramenta no diagnostico da PHDA, tém sido amplamente utilizadas por clinicos durante o
diagnostico da perturbacao (Pfeiffer, Reddy, Kletzel, Schmelzer & Boyer, 2000). Dentre estas
podem destacar-se: a WISC-R; a WISC-IIl e a WISC-IV (esta Ultima apenas disponivel nos EUA).
A Escala de Inteligéncia de Wechsler para Criancas - 3% Edicao (WISC-1ll) (Wechsler, 2003) é
um instrumento clinico de administracao individual que avalia a inteligéncia de criancas e

adolescentes com idades compreendidas entre os 6 e os 16 anos e 11 meses. A escala é
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composta por varios subtestes, cada um avaliando um aspecto diferente da inteligéncia. No
final, é possivel obter um Quociente de Inteligéncia (Ql) de Escala Completa (QIEC), um
Quociente Intelectual de Realizacao (QIR) e um Quociente Intelectual Verbal (QIV). Além
destes trés Quocientes de Inteligéncia, é possivel obter resultados referentes a trés indices
Factoriais: Compreensao Verbal, Organizacao Perceptiva e Velocidade de Processamento
(Alfaiate, 2009). A WISC-R e a WISC-IIl nos EUA para além dos indices factoriais nomeados tém
ainda outro: Distractilibidade, que compreende a Aritmética e a Memodria de Digitos. No
topico seguinte, daremos relevo a algumas investigacdes realizadas com estas escalas,
fomentando o seu contributo na avaliacao da PHDA.

A avaliacdo neuropsicologica €, cada vez mais, uma fase igualmente importante no
processo de avaliacdo. Mais recentemente, a investigacao tem centrado o seu interesse no
estudo das alteracdes nas funcoes executivas em criancas com PHDA e as suas implicacoes na
aprendizagem escolar. As componentes das funcdes executivas mais estudadas tém sido a
memoria de trabalho (verbal e nao verbal), a inibicdo da resposta, a fluéncia verbal, a auto-
regulacao comportamental, o planeamento e organizacdao, a flexibilidade cognitiva, a
capacidade de analise e sintese, entre outras (Barkley, 1997a; Berlin, Bohlin, Nyberg &
Janols, 2004; Biederman, Monuteaux, Doyle, Seidman, Wilens & Ferrero, 2004; Rodriguez-
Jiménez, Cubillo, Jiménez-Arriero, Ponce, Aragiiés-Figuero & Palomo, 2006).

E comum que os profissionais solicitem um exame neuropsicoldgicopara consolidar ou
excluir a hipétese de PHDA, assim como para obter novos dados que ampliem a avaliacao.
Além disso, uma avaliacdo ampla e bem conduzida pode esclarecer sintomas, eliminar falsos
positivos e significar sintomas que podem ser considerados variantes da normalidade ou
provenientes de outros quadros que nao a PHDA. Mesmo que o diagnostico ja esteja
confirmado, uma avaliacdo neuropsicologica pode prover dados que auxiliardo no
estabelecimento de uma estratégia terapéutica adequada, mais abrangente e eficaz (Mattos,
Saboya, Kaefer, Knijnik & Soncini, 2003).

Dentre os testes utilizados na avaliacdo neuropsicologica da PHDA destacaremos aqueles
que constituem a Bateria de Avaliacdo Neuropsicolégica de Coimbra (BANC) (Simdes et al.,
2008). A BANC compreende uma avaliacdo comportamental, cognitiva e de desempenho
neuropsicologico. Para avaliacdo comportamental sdo utilizadas as Escalas de Conners -
Versées Revistas (EC-R) - Formas reduzidas: versoes para pais e professores (Rodrigues, 2004),
0 CBCL (Fonseca et al., 1994) e o TRF (Fonseca et al., 1994). Na avaliacao da inteligéncia sao
utilizadas as Matrizes Progressivas Coloridas de Raven (MPCR) (Simoes, 2000) e a Escala de
Inteligéncia de Wechsler para Criancas - 3% Edicao (WISC-IIl) (Wechsler, 2003). Por sua vez, a
avaliacao do desempenho neuropsicoldgico compreende o exame das seguintes funcoes: 1)
Memoéria (Aprendizagem de Lista de Palavras; Memoria de Histdrias; Reconhecimento de
Faces; Tabuleiro de Corsi e Figura Complexa de Rey); 2) Funcdes Executivas (Fluéncia Verbal
Semantica, Fluéncia Verbal Fonémica, Torre de Londres); 3) Atencdo (Barragem de 2 Sinais de

R. Zazzo; Trail Making Test - Parte A e Trail Making Test - Parte B); 4) Linguagem (Nomeacao
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Rapida - Cores, Formas e Cores, Numeros; Consciéncia Fonoldgica e Compreensdao de
Instrucdes); 5) Motricidade: Tabuleiro de Motricidade (Alfaiate, 2010).

3. Contributos da avaliacdo comportamental e cognitiva para o
diagnostico da PHDA

3.1. Contributo das Escalas de Conners na avaliacao da PHDA

As escalas de Conners (Conners, 1989) sao, possivelmente, os instrumentos mais utilizados
na avaliacdo da PHDA. No entanto, estas escalas foram inicialmente desenvolvidas para
avaliar as mudancas no comportamento das criancas hiperactivas, que recebiam tratamento
com medicacao estimulante. O seu uso estendeu-se ao processo de avaliacao anterior ao
tratamento, como instrumento Util para recolher informacao dos pais e professores (Conners,
1994; Resnick & McEvoy, 1994). Speltz e colaboradores (1990) concluiram que as escalas de
Conners sao Uteis na avaliacdao da frequéncia dos sintomas de PHDA, uma vez que a sua
aplicacdo com certa regularidade permitira quantificar a progressdo ou remissao da
sintomatologia. Este é um contributo importante, visto que o seu simples uso pode levar o
clinico a reavaliar o plano terapéutico para uma melhor orientacdo ao nivel do processo
interventivo (Barbosa, Barbosa & Amorim, 2005).

Como ja referido, as versdes dos pais e professores foram inicialmente desenvolvidas para
ajudar a avaliar a eficacia do tratamento farmacologico e foram expandidas para diferenciar
criancas com PHDA de grupos normativos. As escalas revistas parecem ter uma boa qualidade
técnica e estdo relacionadas com a performance académica (Edelbrock, Greenbaun &
Conover, 1985; Erford, 1996; Wainright et al., 1996) mas parecem ser menos sensiveis a
perturbacodes internalizantes (como a ansiedade) do que externalizantes (como os problemas
de comportamento) (Barkley, 1987; Herjanic & Reich, 1982; Montiel-Nava & Pena, 2001;
Verhulst & Van der Ende, 1991).

A utilidade das escalas de Conners no diagndstico diferencial da PHDA de subtipo
Desatento, Hiperactivo-Impulsivo e Combinado, Dificuldades de Aprendizagem e Perturbacoes
do Comportamento tém sido exploradas em diversos estudos. As escalas dos professores
parecem discriminar entre populacdes clinicas e normativas (Merrell & Stein, 1992; Miller,
Koplewicz & Klein, 1997; Roussos, et al., 1999), e conseguem classificar correctamente a
maioria das criancas com PHDA de subtipo Desatento e Hiperactivo-Impulsivo (Brown, 1985).
Por sua vez, as escalas dos pais parecem discriminar eficazmente criancas com PHDA de
subtipo Hiperactivo-Impulsivo e Combinado de grupos de controlo normativos e psiquiatricos
(Zelko, 1991). Standberg, Wieselberg e Shaffer (1980) comprovaram que a escala para pais é
mais util do que a escala para professores para discriminar criancas com PHDA e criancas com
Problemas de Comportamento.

Tem-se comprovado que as criancas com PHDA ou com Problemas de Comportamento tém

pontuacées mais elevadas no factor de Hiperactividade comparativamente ao grupo de
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controlo (Stein & O’Donell, 1985). Criancas com PHDA e agressividade tém resultados mais
altos nas subescalas de Hiperactividade e Problemas de Comportamento do que grupos com
PHDA sem agressividade (Walker, Lahey, Hynd & Frame, 1987) e criancas com PHDA sem
problemas de desatencao normalmente tém resultados mais altos na subescala de Problemas
de Comportamento comparativamente a criancas com PHDA e com desatencao (Halperin,
O’Brien, Newcorn, Healey, Pascualvaca, Wolfe & Young, 1990). Criancas com PHDA sao
classificadas como tendo problemas de hiperactividade, ao contrario de criancas com
ansiedade, mas ambos parecem ter mais problemas de desatencao do que criancas de grupos
normativos (Halperin, Newcorn, Matier, Sharma, Mckay & Schwartz, 1993).

E previsivel que, ambas as escalas ajudem na identificacdo dos subtipos de PHDA melhor
de que cada uma sozinha (Hale, How, Dewitt & Coury, 2001). Os resultados confirmam que os
clinicos devem ver as escalas de Conners como uma ferramenta de avaliacdo (Conners,
Sitarenios, Parker & Epstein, 1998) para uso sistematico em avaliacées multimetodicas para
criancas com problemas de comportamento e de aprendizagem.

Numa investigacao conduzida por Montiel-Nava e Pefa (2001) pretendia-se analisar a
discrepancia entre pais e professores na avaliacdo de problemas de comportamento e de
aprendizagem. Para o grupo de criancas mais pequenas (9-11 anos), a convergéncia entre pais
e professores no momento de avaliar a crianca ndo é tdo evidente como nas criancas mais
velhas (12-17 anos). A maioria das criancas sao inquietas, desatentas, desobedientes e
impulsivas sobretudo no momento de serem comparadas com criancas mais velhas e
adolescentes (Barkley, 1997b), isto poderia ocasionar discrepancias maiores entre pais e
professores no momento de descrever e categorizar o comportamento da crianca. A medida
que a idade aumenta, também aumenta a forca correlacional e o nivel de significancia destas
relacées. Nos grupos dos 9-11 anos e 12-14 anos existe uma marcada tendéncia para as
relacdes de caracter negativo. Apesar de nenhuma destas relagdes alcancar significancia
estatistica, € uma tendéncia que deve ser mencionada ja que se pode argumentar que tais
resultados demonstram que pais e professores manifestam visoes opostas dos
comportamentos das criancas, ou que sao formas diferentes de interpretar um mesmo acto.
Comparativamente, as relacGes significativas foram escassas, o que estabelece a incognita se
os pais e professores tém formas diferentes de conceptualizar comportamentos (Montiel-Nava
& Pena, 2001).

O grau de concordancia entre informadores varia segundo o tipo de informador, com a
idade do sujeito avaliado e o tipo de problema de que se informa (Campos, Alecha, Garcia,
Gamissans & Santacana, 2002). Steele, Forehand e Devine (1996) postularam que tais
diferencas nao se devem interpretar como erros de validade das observacoes ou dos
instrumentos utilizados, senao como uma funcao das diferentes inter-relacées entre o
informador e a crianca. Os resultados notificados neste estudo sao semelhantes aos obtidos
em investigacdes prévias, nas quais as relacdoes entre as comunicacdes de pais e professores
sao inconsistentes (Briggs-Gowan, Carter & Schwab-Stone, 1996; Mitsis, McKay, Schulz,

Newcorn & Halperin, 2000).
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De um modo geral, as investigacbes conduzem-nos para os seguintes resultados: 1) as
escalas de Conners parecem ser mais sensiveis na avaliacdo de problemas externalizantes do
que internalizantes; 2) a escala dos professores parece classificar correctamente criancas de
tipo predominantemente Desatento e Hiperactivo-Impulsivo; 3) a escala dos pais parece ser
mais sensivel na avaliacdo de criancas de tipo predominantemente Hiperactivo-Impulsivo e
Combinado; 4) as criancas com PHDA parecem apresentar valores elevados na subescala
Hiperactividade; e 5) o grau de concordancia entre informadores varia segundo o tipo de

informador, com a idade do sujeito avaliado e o tipo de problema de que se informa.

3.2. Contributo das Escalas de Wechsler na avaliacao da PHDA

Com o intuito de analisar as diferencas nos padrdoes de funcionamento cognitivo avaliados
pela WISC-Ill, Mealer, Morgan e Luscomb (1996) relataram que o indice Distractibilidade da
WISC-IIl baseado na Aritmética e na Memoria de Digitos parece providenciar uma medida mais
homogénea ao contrario da WISC-R. Os resultados sdo consistentes com os de estudos
anteriores com a WISC-IIl que encontraram que o grupo com PHDA pontuava mais baixo no
indice de Distractibilidade do que o grupo de controlo. Na comparacéo ao nivel dos subtestes,
o grupo com PHDA pontuou resultados mais baixos na Memoria de Digitos e Pesquisa de
Simbolos.

Estes resultados demonstram que a analise feita aos padroes de resultado de cada subteste
pode providenciar informacao especifica em termos dos défices cognitivos associados com a
PHDA. A Memoria de Digitos contribui para o indice Distractibilidade e requer atencao,
concentracdo e memoria imediata. A Pesquisa de Simbolos, por sua vez, contribui
substancialmente para a Velocidade de Processamento, que em estudos anteriores tem sido
apontada como sendo significativamente mais baixa em criancas com PHDA. Apesar do grupo
com PHDA ser comparavel com o grupo sem PHDA, em termos de resultados de Ql, estes
demonstram défices especificos em tarefas da WISC-Ill que sao mais dependentes de atencao,
um processamento activo e armazenamento de informacdo durante a sessao de teste
(Memoéria de Digitos e Pesquisa de Simbolos). Em contraste, nas tarefas que requerem
recuperacao ou aplicacdo de conhecimentos armazenados a longo prazo (Informacao e
Vocabulario) ou tarefas de realizacdo cujos estimulos sejam visiveis (Completamento de
Gravuras e Disposicao de Gravuras), estas criancas tém uma performance tao boa como as
criancas sem PHDA (Mealer, Morgan & Luscomb, 1996).

Os resultados da WISC-1ll parecem suportar a conclusao que as criancas com PHDA
demonstram problemas com o processamento inicial e com o armazenamento a curto prazo,
possivelmente devido a défices de atencao e a outros défices de controlo. No entanto, assim
que o material passa das fases iniciais do processamento para o armazenamento a longo
prazo, as criancas com PHDA tém tendéncia para reter informacéo e aplica-la tdo bem como

as outras criancas (Mealer, Morgan & Luscomb, 1996).
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Noutra investigacao conduzida por Tiholov, Zawallich e Janzen (1996), o objectivo
primario era o de determinar se o indice Velocidade de Processamento (Codigo e Pesquisa de
Simbolos) da WISC-IIl se distinguiria entre os diferentes grupos clinicos. Os participantes com
PHDA e problemas de desenvolvimento manifestaram resultados significativamente mais
baixos na Velocidade de Processamento, Pesquisa de Simbolos e Codigo. O Codigo foi o
subteste com uma média mais baixa, sugerindo dificuldades na habilidade das criancas
aprenderem o codigo rapidamente na amostra clinica. Os participantes diagnosticados com
PHDA e problemas de desenvolvimento parecem ter predominantemente dificuldades ao nivel
da discriminacao perceptiva, que se reflecte em resultados significativamente mais baixos do
que os participantes sem PHDA e problemas de desenvolvimento nos subtestes de Pesquisa de
Simbolos mas nao no Codigo.

Numa outra investigacao, o objectivo prendia-se em analisar diferencas na performance
cognitiva em criancas com PHDA, Ansiedade e/ou Depressao e grupos normativos (Naglieri,
Goldstein, Iseman & Schweback, 2003). Os resultados obtidos corroboram os de Anastopolus,
Spisto e Maher (1994), em que o factor Distractibilidade era significativamente mais baixo do
que os factores Compreensao Verbal e Organizacao Perceptiva para um grupo de criancas com
PHDA. Prifitera e Dersh (1993) encontraram diferentes padroes entre a amostra normativa e
as criancas com PHDA, reflectindo indices mais baixos de Distractibilidade e de Velocidade de
Processamento em comparacao com os resultados dos indices de Compreensdao Verbal e
Organizacdo Perceptiva. Resultados semelhantes foram também verificados noutros estudos
(Schwean, Saklofske, Yackulic & Quinn, 1993).

A preponderancia dos dados, no entanto, suporta a opinidao de Anastopolus, Spisto e Maher
(1994) que os factores da WISC-lll nao devem ser tidos em conta de forma a predizer o
diagnostico de PHDA. De acordo com Barkley, (2006), relativamente as escalas de Wechsler,
nenhum subteste ou configuracdo de subtestes é sensivel ou especifico para esta perturbacao,
incluindo o factor Distractibilidade.

Num outro estudo levado a cabo por Riccio, Cohen, Hall e Ross (1997), pretendia-se
analisar a relacdao entre os factores trés (Distractibilidade) e quatro (Velocidade de
Processamento) da WISC-Ill e outras medidas comportamentais e neuropsicologicas. Os
resultados demonstraram que apesar da Distractibilidade e Velocidade de Processamento
terem uma correlacao significativa com os factores Compreensao Verbal e Organizacao
Perceptiva, os factores Distractibilidade e Velocidade de Processamento nao estao
correlacionados de forma significativa com qualquer outra medida de atencao. As correlacoes
mais fortes foram entre as medidas da memoéria de trabalho/imediata, a Distractibilidade e a
Velocidade de Processamento.

Schwean, Saklofske, Yackulic e Quinn (1995), conduziram um estudo em que o principal
objectivo era o de analisar a relacao entre a WISC-IIl e a Standford-Binet Inteligence Scale
(SB) em criancas com PHDA. Na WISC-IIl, estas criancas demonstraram resultados mais altos
em tarefas que requeriam habilidades de Organizacao Perceptiva em contraste com as

capacidades de Compreensao Verbal. Estes resultados corroboram em parte os de Schwean e

31



PHDA: Convergéncia da avaliacao entre diferentes fontes

colaboradores (1993), em que criancas com PHDA apresentavam resultados mais baixos nos
indices Distractibilidade e Velocidade de Processamento e no QI Verbal, mas manifestavam
altos resultados no indice de Organizacao Perceptiva em comparacao com grupos normativos.

Numa outra investigacao, os resultados sustentam os relatados até entdo. Criancas com
PHDA obtiveram resultados mais baixos na Memoria de Digitos, Aritmética, Codigo e Pesquisa
de Simbolos, que compreendem os indices Distractibilidade e Velocidade de Processamento.
Apesar da analise do indice Distractibilidade relativo ao QI poder ser Gtil na revelacdo de
problemas atencionais, nao dispde de informacao suficiente sobre os outros sintomas
necessarios para o diagnostico da PHDA, especificamente a hiperactividade e a impulsividade
(Mayes, Calhoun & Crowell, 1998).

Mayes e Calhoun (2006) atestam que os perfis das fraquezas e dos pontos fortes em
criancas com PHDA foram semelhantes tanto na WISC-IV como na WISC-IIl. Verificou-se uma
média significativamente mais baixa no indice Distractibilidade/Memoria de Trabalho e na
Velocidade de Processamento. Dentro deste Gltimo, o Codigo foi mais baixo do que a Pesquisa
de Simbolos em ambas as WISC. Estes resultados sdo consistentes com estudos prévios com a
WISC-1ll e a WISC-IV, sugerindo que estas criancas tém pontos fortes ao nivel do raciocinio
verbal e visual e fracos na atencao, na velocidade de processamento e nas capacidades
grafico-motoras.

Em particular, o funcionamento cognitivo tem vindo a ser investigado como potencial
factor de diferenciacao dos subtipos. A comparacao do perfil neuropsicologico dos subtipos foi
objecto da meta-analise realizada por Lane (2004). As conclusdes sugerem que o subtipo
combinado tende a mostrar melhores resultados em medidas de velocidade de
processamento, atencao, QI de realizacdo, memoria e fluéncia; enquanto o subtipo desatento
tende a revelar melhores resultados nas areas de flexibilidade cognitiva, memoria de
trabalho, competéncia visuo-espacial, desempenho motor e linguagem. Na meta-analise de
Frazier, Demaree e Youngstrom (2004), as criancas com PHDA apresentaram resultados
globais de QI significativamente inferiores aos dos grupos de controlo saudaveis, mas nao
foram encontradas diferencas entre os subtipos. Contudo, os autores salientam a escassez de
grupos desatentos incluidos nos estudos, o que poderia justificar os resultados, e apontam
para a necessidade de aprofundamento desse aspecto. Efectivamente, um dos poucos estudos
que contempla um amplo grupo de meninos com PHDA de subtipo desatento revelou um pior
desempenho nos resultados globais de QI por comparacdao aos subtipos combinado e
hiperactivo-impulsivo (Warner-Rogers, et al., 2000).

Do ponto de vista cognitivo, o estudo das funcbes executivas tem assumido especial
relevancia, sobretudo pela semelhanca encontrada entre as manifestacées comportamentais
da PHDA e as perturbacdes neuropsicologicos decorrentes de disfunces executivas, como as
que resultam de lesdes frontais (Barkley, 1997; Seidman, 2006). A meta-analise de Frazier,
Demaree e Youngstrom (2004), revelou um pior desempenho dos grupos PHDA em medidas de
natureza executiva por comparacdo com tarefas nao-executivas. Os défices executivos

encontrados apoiam parcialmente a proposta de Barkley (1997) e referem-se a inibicao
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comportamental, atencdo e memodria de trabalho. Contudo, os resultados para as areas da
auto-regulacao afectiva, internalizacao da fala, reconstituicao e controlo motor apresentaram
menor consisténcia e necessidade de aprofundamento. No entanto, convém salientar que a
hipotese de Barkley (1997) caracteriza particularmente os subtipos combinado e hiperactivo-
impulsivo, por considerar que o subtipo desatento apresentaria caracteristicas cognitivas
Unicas.

As principais conclusdes que se podem retirar das investigacoes realizadas com as escalas
de Wechsler sao as seguintes: 1) criancas com PHDA apresentam resultados significativamente
mais baixos na Velocidade de Processamento; 2) Dentre os subtestes que constituem a
Velocidade de Processamento (Pesquisa de Simbolos e Codigo), o Codigo é o subteste com
médias mais baixas; 3) estas criancas demonstraram resultados mais altos em tarefas que
requeriam habilidades de Organizacdao Perceptiva em contraste com as capacidades de

Compreensao Verbal.
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Capitulo Il. Corpo Empirico

0 presente capitulo é dedicado a apresentacdao da componente empirica desenvolvida, ao
longo do ano lectivo 2010/2011. Assim, primeiramente serdao enunciados os objectivos e
hipoteses do nosso estudo, seguindo-se a apresentacdo do desenho e tipo de estudo.
Seguidamente sera apresentada a caracterizacdo dos participantes, a descricdo dos
instrumentos e procedimentos utilizados. Por Gltimo serdo apresentados os resultados, assim

como estes serao discutidos em funcao da revisao da literatura anteriormente apresentada.

1. Objectivos, hipéteses e natureza do estudo

0 estudo desenvolvido teve como principais objectivos gerais analisar a convergéncia do
diagnostico da PHDA entre diferentes fontes, nomeadamente a partir da avaliacao
comportamental (através das CRS-R para pais e professores) e da avaliacao cognitiva (através
da WISC-IIl) em criancas do 1° ciclo com suspeita de PHDA. Em termos meramente descritivos,
pretende-se analisar as médias obtidas por subescala e indice das CRS-R e por subteste, Qls e
indices factoriais da WISC-IIl; a frequéncia de sintomas de PHDA sinalizados por pais e
professores nas CRS-R, e, ainda o subtipo de PHDA segundo pais e professores, tomando o
género. Pretende-se, também, analisar a convergéncia entre as CRS-R para pais e
professores; a convergéncia entre pais e professores na sinalizacdo de sintomas de PHDA; a
convergéncia entre as CRS-R e a WISC-IIl; e, a convergéncia entre a WISC-IIl e os sintomas
para PHDA. Por fim, pretende-se averiguar as diferencas de género nas CRS-R para pais e
professores. Tomando os objectivos principais deste estudo, formulamos as seguintes

hipoteses de investigacao:

Hipotese 1 (H1): Existem relacdes estatisticamente significativas entre as subescalas e indices
das CRS-R para pais e professores;

Hipotese 2 (H2): Existem relacdes estatisticamente significativas entre pais e professores na
sinalizacao de sintomas de desatencao do DSM-1V;

Hipotese 3 (H3): Existem relacdes estatisticamente significativas entre pais e professores na
sinalizacao de sintomas de hiperactividade-impulsividade do DSM-IV;

Hipotese 4 (H4): Existem relacdes estatisticamente significativas entre as CRS-R (subescalas e
indices) e a WISC-Ill (subtestes, Qls e indices factoriais);

Hipotese 5 (H5): Existem relacdes estatisticamente significativas entre a WISC-IIl (subtestes,
Qls e indices factoriais) e os itens da CRS-R que constituem os sintomas para PHDA segundo
o DSM-IV;

Hipotese 6 (H6): Existem diferencas significativas na CRS-R para pais em funcao do género;

Hipotese 7 (H7): Existem diferencas significativas na CRS-R para professores em funcao do

género.
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Relativamente a natureza do estudo, esta investigacdo pode definir-se como descritiva,
correlacional e comparativa, procurando caracterizar um grupo de criangas com suspeita de
PHDA, assim como analisar a correlacao entre diferentes fontes de informacao e, por fim,

analisar diferencas entre grupos no que respeita a variavel género (Ribeiro, 1999).

2. Método

2.1. Participantes

A amostra do presente estudo foi recolhida na Consulta de Desenvolvimento do Servico de
Pediatria nos hospitais de Castelo Branco (Hospital Amato Lusitano) e da Covilha (Centro
Hospitalar Cova da Beira). Os participantes constituiram uma totalidade de 60 criancas,
avaliadas cognitiva e comportalmente por suspeita de PHDA.

Como critérios de inclusao foram considerados os seguintes: i) frequéncia no 1° ciclo do
Ensino Basico; ii) QI>70; e iii) cumprimento de critérios de diagndstico para PHDA em casa
e/ou na escola.

Com o intuito de caracterizar a amostra do estudo, encontra-se na tabela 1, 2 e 3 a

distribuicdo da amostra por género e idade, por ano de escolaridade e por instituicao.

Tabela 1: Distribuicao da amostra por género e idade

Género M DP Min.-Max.
Masculino (n=42) 7,29 1,31 6-10
Feminino (n=18) 7,44 1,29 6-10

TOTAL (N=60) 7,33 1,30 6-10

Da totalidade da amostra, 42 (70%) pertenciam ao sexo masculino e 18 (30%) ao sexo
feminino, com uma média de idades igual a7,3 anos (DP=1,30), oscilando entre os 6 e os 10

anos de idade (cf. Tabela 1).

Tabela 2: Distribuicao da amostra por ano de escolaridade

Ano de escolaridade  Frequéncia %
1° ano 23 38,3
2° ano 16 26,7
3°ano 13 21,7
4° ano 8 13,3

Como se pode observar na Tabela 2, do total de 60 alunos do 1° Ciclo do Ensino Basico, 23
(38,3%) frequentavam o 1° ano de escolaridade, 16 (26,7%) o 2° ano, 13 (21,7) 0 3° ano e 8
(13,3%) o 4° ano.
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Tabela 3: Distribuicao da amostra por instituicao

Instituicao Género N %
CHCB, Covilha M 29 69,0
(n=37) F 8 44,4
M 13 31,0

HAL, Castelo Branco
(n=23) F 10 55,6

Tendo em consideracao a zona geografica, 37 (61,7%) dos participantes foram avaliados no
Centro Hospitalar Cova da Beira (CHCB), na cidade da Covilha, e os restantes 23 (38,3%)
foram acompanhados no Hospital Amato Lusitano (HAL), na cidade de Castelo Branco (cf.
Tabela 3).Conforme se pode concluir a partir da leitura da Tabela 3, no CHCB a discrepancia
entre rapazes e raparigas sinalizados é muito superior (com mais rapazes na amostra),

comparativamente com o HAL, onde esta diferenca nao foi tao acentuada.

2.2. Instrumentos

Os instrumentos seleccionados e aplicados a amostra clinica, no sentido de recolher dados
no ambito comportamental e cognitivo, assentaram em dois instrumentos de avaliacao: as
Conners’ Rating Scales - Revised (Long Version) (CRS-R) para pais e professores (1997) e a

Escala de Inteligéncia de Wechsler para criancas - 32 Edicao (WISC-11) (Wechsler, 2003).

- Conners’ Rating Scales - Revised (Long Version) (CRS-R) para pais e professores (Conners,
1997b):

As Conners’ Rating Scales - Revised (CRS-R) sao um instrumento padrao utilizado na
avaliacao da PHDA e problemas comportamentais dirigido a criancas e adolescentes com
idades compreendidas entre os 3 e os 17 anos. Trata-se de questionarios de auto-resposta de
tipo Lickert com 4 opcoes de resposta, em que o 0 corresponde a “nunca” e o 3 a “muito
frequente”. Incluem uma versao para os pais e outra para os professores, a primeira com 80
itens e a segunda com 59. O tempo de aplicacao varia entre 5 e 20 minutos (Conners, 1997).

Ambas as versoes (pais e professores) foram desenvolvidas com o intuito de avaliar
problemas comportamentais, incluindo as seguintes subescalas e indices: comportamentos de
oposicao, problemas  cognitivos/desatencao, hiperactividade, ansiedade/timidez,
perfeccionismo, problemas sociais, indice de sintomas do DSM-IV (Desatencdo, Excesso de
actividade motora/ Impulsividade, Global), indice de PHDA e o indice global de Conners’. A
versao dos pais inclui ainda a subescala psicossomatica. De seguida, faremos uma breve
descricao de cada subescala e indice (Conners, 1997a):

» Comportamentos de Oposicdao (CO): os individuos que obtenham valores elevados nesta

escala, apresentam comportamentos frequentes de quebrar regras, tém problemas com
as figuras de autoridade, zangam-se mais facilmente e sdao mais susceptiveis de serem

provocados por outros;
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* Problemas Cognitivos/Desatencdao (CD): os valores altos referem-se a um Défice de
Atencao. Estes individuos apresentam mais dificuldades académicas, tém dificuldade em
organizar o seu trabalho escolar e apresentam problemas de concentracao em tarefas
que requerem um esforco mental prolongado;

* Hiperactividade (H): valores elevados referem-se a individuos com dificuldade em ficar
sossegados do ponto de vista motor, com problemas em manter a mesma tarefa durante
algum tempo, apresentam comportamentos de irrequietude motora e sao mais
impulsivos;

* Ansiedade/Timidez (AT): valores elevados sao reveladores de uma maior tendéncia para
preocupacdes, para serem emotivos, sensiveis a criticas, ansiosos perante situacoes
novas ou pouco familiares;

* Perfeccionismo (P): valores elevados revelam individuos que estabelecem para si mesmos
metas elevadas, sao exaustivos na realizacao de tarefas em casa e na escola e mais
obsessivos nas mesmas;

* Problemas Sociais (PS): valores elevados revelam situacbes de dificuldade em
estabelecer e manter amizades, baixa auto-estima, dificuldade ao nivel da auto-
confianca e com tendéncia a sentir-se socialmente rejeitados e deslocados;

* Psicossomatica (Psic): valores elevados revelam individuos que reportam sinais fisicos de
mal-estar (dores de barriga, dores de cabeca,...);

* indice de PHDA de Conners (DAH): identifica criancas e adolescentes com um possivel
diagndstico de PHDA;

* indice Global de Conners’ (IG): valores elevados poderao ser indicadores de problemas
comportamentais. Altas pontuacées tendem a indicar hiperactividade. Inclui ainda o
indice de Irrequietude/Impulsividade (1Il) (valores elevados revelam comportamentos de
inquietacao, impulsividade e dificuldades de concentracao) e o de Labilidade Emocional
(ILE) (valores elevados revelam individuos com tendéncia a dar respostas emotivas, como
por exemplo, chorar, gritar, zanga...);

* indice de Sintomas do DSM-IV (IS): valores elevados correspondem aos critérios
combinados de desatencao e hiperactividade/impulsividade para PHDA do DSM-IV
(compreende a Subescala de Sintomas de Desatencao (SD) - valores elevados
correspondem aos critérios de diagnostico de desatencao do DSM-IV - e a Subescala de
Sintomas de Excesso de Actividade Motora/Impulsividade) (SAMI) - valores elevados
correspondem aos critérios de diagnostico de hiperactividade/impulsividade do DSM-1V).

A cotacao das CRS-R ¢é feita a partir da conversdo dos resultados brutos obtidos em cada

uma das subescalas e indices, em resultados padronizados (percentis) e em notas T (T-score).

O ponto de corte considerado para cada um destes parametros é um valor T-score >70,

considerando-se, assim, que resultados acima deste valor indicam areas clinicamente

significativas. O tipo de perfil desenhado a partir das pontuacdes T-score ajuda-nos a

entender quais as dificuldades e pontos fortes do individuo, permitindo-nos delinear um plano

de intervencao (Sparrow, 2010).
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Os valores T-score encontram-se organizados da seguinte forma (cf. Tabela 4):

Tabela 4: Interpretacao dos T-score e percentis das CRS-R

T-scores Percentis Observacoes
>70 >98 Marcadamente significativo (9)
66-70 95-98 Moderadamente significativo (8)
61-65 86-94 Medianamente significativo (7)
56-60 74-85 Borderline (6)
45-55 27-73 Média (nao constitui problema) (5)
<44 <26 Nao constitui problema (4)

Para efeitos de diagndstico sao considerados os mesmos critérios do DSM-IV, visto que os
itens da Escala de Conners’ que atestam a existéncia ou nao da PHDA sdo iguais a este. E
necessario ainda, existir uma concordancia entre as versdes dos pais e dos professores em
relacdo ao diagnostico da PHDA.

Optamos por utilizar esta versao do Conners’, uma vez que em ambos os contextos
hospitalares era a Unica disponivel. Estariamos por isso, dependentes das contingéncias dos

locais de recolha de dados para constituicao da amostra.

- Escala de Inteligéncia de Wechsler para criancas - Terceira Edicdo (WISC-IIl) (Wechsler,
2003):

A WISC-IIl é uma escala clinica de inteligéncia, constituida por treze subtestes de
administracao individual (sujeitos com idades compreendidas entre 6 e 16 anos e 11 meses). A
escala & composta por varios subtestes, cada um avaliando um aspecto diferente da
inteligéncia. Os subtestes dividem-se em dois grupos: verbais e de realizacdo. Os subtestes
verbais sdo: Informacao, Semelhancas, Aritmética, Vocabulario, Compreensao e Memoria de
Digitos (opcional). Os subtestes de realizacdo sdao: Completamento de Gravuras, Codigo,
Disposicao de Gravuras, Cubos, Composicao de Objectos, Pesquisa de Simbolos (opcional) e
Labirintos (opcional).

No final, é possivel obter um Quociente de Inteligéncia (Ql) de Escala Completa (QIEC), um
Quociente Intelectual de Realizacao (QIR) e um Quociente Intelectual Verbal (QIV). Além
destes trés Quocientes de Inteligéncia, é possivel obter resultados referentes a trés indices
Factoriais: Compreensao Verbal (ICV), Organizacao Perceptiva (IOP) e Velocidade de
Processamento (IVP) (Alfaiate, 2009) (cf. Tabela 5).
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Tabela 5: Organizacao dos subtestes da WISC-II|

Subtestes Subteses de Subtestes P -
. . . . Escalas de QI Indices Factoriais
Verbais Realizacdo Opcionais
< Completamento - - Compreensao Verbal
Informacao de Gravuras Memoria de Digitos Ql Verbal (QIV) (ICV)
- Pesquisa de Ql de Realizacao Organizagao
semelhancas Codigo Simbolos (QIR) Perceptiva (IOP)
Aritmética Disposicao de Labirintos Ql de Escala Velocidade de
Gravuras Completa (QIEC)  Processamento (IVP)
Vocabulario Cubos
Compreensao Composicao de
P Objectos
Memoria de Pesquisa de
Digitos Simbolos
Labirintos

Daremos agora relevo as dimensdes avaliadas pelos indices Factoriais (cf. Tabela 6):
- Compreensao Verbal (ICV): reflecte o conhecimento verbal adquirido e o processo mental
necessario para responder as questoes, que seria a capacidade de compreensao (raciocinio
verbal);
- Organizacao Perceptiva (IOP): consiste na medida de raciocinio ndo-verbal, raciocinio fluido
(por exemplo: sem “perda da linha de raciocinio”), atencao para detalhes e integracao visuo-
motora (integracao entre percepcao visual e comportamento motor - “olhar e fazer”);
- Velocidade de Processamento (IVP): reflecte velocidade psicomotora (Codigo) e velocidade
mental (Pesquisa de Simbolos) para resolver problemas nao verbais, avaliando, também, a
capacidade de planear, organizar e desenvolver estratégias. As suas habilidades incluem-se
em dois dominios, pois processamento implica cognicdo e velocidade e tém componentes

tanto comportamentais como cognitivos.

Tabela 6: Subtestes que constituem os indices Factoriais da WISC-l|

Compreensao Verbal Organizacao Perceptiva Velocidade de Processamento
Informacao Completamento de Gravuras Codigo
Semelhancas Disposicao de Gravuras Pesquisa de Simbolos
Vocabulario Cubos
Compreensao Composicao de Objectos

De seguida, faremos uma breve descricao das dimensdes avaliadas por cada subteste:
1. Escalas Verbais: avaliam a capacidade de lidar com estimulos abstractos; qualidade da
educacao formal e estimulacao do ambiente; compreensao, memoria e fluéncia verbal.

* Informacao (INF): mede o nivel dos conhecimentos adquiridos a partir da educacao na
escola e na familia. Apela a memoria episddica de longo prazo. Permite verificar a
organizacao temporal;

* Semelhancas (SEM): examina a capacidade de estabelecer relacbes logicas e a
formacao de conceitos verbais ou de categorias. Avalia a capacidade de sintese e de

integracao de conhecimentos;
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e Aritmética (ARI): avalia a capacidade de calculo mental, a compreensdao de
enunciados verbais de uma certa complexidade e a capacidade de raciocinio;

* Vocabulario (VOC): mede a competéncia linguistica, os conhecimentos lexicais e,
sobretudo, a facilidade de elaboracao do discurso;

» Compreensao (COM): examina a capacidade do sujeito exprimir as suas experiéncias.
Apela ao conhecimento de regras de relacionamento social. Permite observar quer a
facilidade de argumentacdo (quando é pedido ao sujeito para justificar as suas
respostas), quer a flexibilidade mental (quando é solicitada uma segunda resposta ao
mesmo item);

* Memoria de Digitos (MD): mede a memodria auditiva sequencial e a capacidade de
memoria de trabalho.

2. Escalas de Realizacdo: medem o grau e qualidade do controlo nao-verbal do individuo com
o ambiente; capacidade de integrar estimulos perceptuais e respostas motoras
pertinentes; capacidade de trabalhar em situacées concretas; capacidade de trabalhar
rapidamente; capacidade de avaliar informacodes visuo-espaciais.

» Completamento de Gravuras (CG): apela a uma forma de memoria visual e a um bom
senso pratico;

» Codigo (CD): mede a capacidade de associar niUmeros a simbolos e de memorizar
correctamente essas associacoes, a fim de executar a tarefa o mais rapidamente
possivel. Avalia a capacidade de aprendizagem «mecanica» automatizada;

* Disposicao de Gravuras (DG): requer uma boa capacidade de analise perceptiva, bem
como uma integracdo do conjunto das informacdes disponiveis;

* Cubos (CB): examina a capacidade de organizacado e processamento visuo-
espacial/nao-verbal, a capacidade para decompor mentalmente os elementos
constituintes do modelo a reproduzir. E considerada uma medida de resolucdo de
problemas nao-verbais;

* Composicao de Objectos (CO): mede a capacidade de organizar um todo a partir de
elementos separados, apela a capacidade de integracao perceptiva. Proporciona uma
oportunidade para observar directamente a estratégia de resolucao de problemas;

* Pesquisa de Simbolos (PS): apela para a capacidade de discriminacao perceptiva.
Depende de uma boa capacidade de atencao visual e de memoria de trabalho:

* Labirintos (LB): examina a capacidade de antecipacao e de planeamento, requer uma
estratégia visuo-espacial em memoria de trabalho.

As distribuicoes das notas nos QlIs Verbal, Realizacao e Escala Completa e dos resultados
dos trés indices Factoriais tém uma média de 100, um desvio-padrao de 15 e uma amplitude
de 40 a 160. Um QI de 100, em qualquer uma das trés escalas, representa entdo o
desempenho médio ou tipico de um sujeito de uma determinada idade. Para cada um dos 13
subtestes, a distribuicao das notas brutas para cada grupo etario foi convertida numa escala
com média 10 e desvio-padrao 3 (Simdes, Seabra-Santos, Albuquerque, Pereira, Almeida,

Rocha, Ferreira, Lopes, Gomes, Xavier, Rodrigues, Matoso, Nunes, Filipe & Eusébio, 2006).
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Os QIs na WISC-1ll podem ser definidos de acordo com o seguinte quadro classificativo:
“muito superior” (Ql=130); “superior” (Ql=120-129); “médio superior” (Ql=110-119); “médio”
(QI1=90-109); “médio inferior” (QI=80-89); “inferior” (QI=70-79) e “muito inferior” (Ql<69)
(Simoes, et al., 2006).

Dentre os subtestes opcionais, apenas foi administrada a Pesquisa de Simbolos, visto ser

um subteste indispensavel para o calculo do indice Velocidade de Processamento (IVP).

2.3. Procedimentos

A efectivacao pratica da presente investigacdo assentou na operacionalizacao de diversas
etapas procedimentais, que se encontram descritas de seguida.

A primeira etapa prendeu-se com o pedido de autorizacao formal (em formato de carta)
(cf. Anexo 2), enderecado as administracdes do Centro Hospital Cova da Beira (Covilhd) e ao
Hospital Amato Lusitano (Castelo Branco). Decorridos cerca de dois meses, e apods a
aprovacdo da investigacdo, entrou-se em contacto com as psicologas da Consulta de
Desenvolvimento de ambas as entidades hospitalares com o objectivo de por um lado, nao
interferir com a rotina das consultas, e, por outro, procurar a familiarizacdo com os
procedimentos habituais de consulta de processos de forma a recolher a amostra para o
estudo.

Numa fase seguinte, e apds a recolha da amostra clinica, recorreu-se ao programa
Statistical Package for the Social Sciences - SPSS (versao 19) para a construcao da base de

dados e posterior tratamento estatistico.

3. Resultados

Comecaremos por apresentar em estudo prévio realizado com as CRS-R para pais e
professores, com o intuito de avaliar a consisténcia interna destas escalas. Deste modo,
comecaremos por apresentar neste capitulo os resultados obtidos neste estudo preliminar,
passando em seguida para a apresentacao dos resultados propriamente ditos. Neste ponto,
optou-se por apresentar os resultados obtidos nas CRS-R e na WISC-III, partindo da sua analise
descritiva. Por ultimo, procederemos a apresentacao dos resultados relativos a testagem de

cada uma das hipéteses formuladas.

3.1. Estudo prévio sobre a consisténcia interna das CRS-R

Primeiramente, pretendeu-se analisar as caracteristicas psicométricas das CRS-R para pais
e professores. A fiabilidade dos instrumentos foi avaliada através do calculo do alfa de
Cronbach e refere-se a capacidade desta ser consistente. A analise da consisténcia interna de
uma medida psicolégica é uma necessidade aceite na comunidade cientifica. E sobre o alfa de
Cronbach que assenta a confianca da maioria dos investigadores (Maroco & Marques, 2006).

Os valores deste coeficiente variam entre 0 e 1 considerando-se: muito boa - valores
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superiores a 0.9; boa - valores entre 0.8 e 0.9; razoavel - valores entre 0.7 e 0.8; fraca:
valores entre 0,6 e 0,7; inadmissivel: valores inferiores a 0,6 (Pestana & Gageiro, 2008).

Para a CRS-R na versdao para pais e verificando que o valor obtido é de 0,958, pode
considerar-se, segundo a literatura, que o instrumento oferece uma consisténcia muito boa
(cf. Tabela 7). Por sua vez, na CRS-R na versao para professores, e tal como na versao dos
pais, o instrumento apresenta uma consisténcia interna muito boa, sendo o alfa de Cronbach
de 0.944 (cf. Tabela 8).

0 alfa de Cronbach pode ainda ser utilizado para verificar ou avaliar a consisténcia interna

do grupo de itens que constituem as subescalas e indices das CRS-R para pais e professores.

Tabela 7: Coeficientes de consisténcia interna das subescalas e indices da CRS-R para pais

Subescalas e indices NL’Jr:nero de Alpha de Cronbach
itens
Comportamentos de Oposicao 10 0,887
Problemas Cognitivos/Desatencao 12 0,818
Hiperactividade 8 0,882
Ansiedade/Timidez 9 0,705
Perfeccionismo 7 0,700
Problemas Sociais 5 0,603
Psicossomatica 6 0,545
indice de PHDA de Conners 12 0,882
indice Global de Conners 10 0,883
indice de Irrequietude/Impulsividade 7 0,849
indice de Labilidade Emocional 3 0,828
indice de Sintomas do DSM-IV 18 0,901
Sintomas de Desatencao 9 0,832
Sintomas de Excesso de Actividade Motora/impulsividade 9 0,886
Escala global 80 0,958

Na versdo dos pais da CRS-R, o indice de Sintomas do DSM-IV apresenta uma consisténcia
interna muito boa, uma vez que o valor se encontra acima de 0.9. As subescalas
Comportamentos de Oposicdo, Problemas Cognitivos/Desatencédo, Hiperactividade e os indices
de PHDA de Conners, Global de Conners, Irrequietude/impulsividade, Labilidade Emocional,
Sintomas de Desatencao e Sintomas de Excesso de Actividade Motora/Impulsividade
apresentam uma consisténcia interna boa, dado que os valores se situam entre 0.8 e 0.9. Para
as subescalas Ansiedade/Timidez e Perfeccionismo, a consisténcia interna é razoavel. A
subescala dos Problemas Sociais apresenta uma consisténcia interna fraca. E, por Gltimo, a

subescala Psicossomatica oferece uma consisténcia inadmissivel (cf. Tabela 7).
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Tendo em consideracao os itens que integram as Subescalas Problemas Sociais e
Psicossomatica, nao foi necessaria a sua eliminacdo uma vez que a consisténcia interna nao

aumentava (cf. Anexo 3).

Tabela 8: Coeficientes de consisténcia interna das subescalas e indices da CRS-R para professores

Subescalas e indices Nﬂrpero de Alpha de Cronbach
itens
Comportamentos de Oposicao 6 0,919
Problemas Cognitivos/Desatencao 8 0,798
Hiperactividade 7 0,900
Ansiedade/Timidez 6 0,733
Perfeccionismo 6 0,624
Problemas Sociais 5 0,860
indice de PHDA de Conners 11 0,832
indice Global de Conners 10 0,836
indice de Irrequietude/Impulsividade 6 0,788
indice de Labilidade Emocional 4 0,788
indice de Sintomas do DSM-IV 18 0,881
Sintomas de Desatencao 9 0,765
Sintomas de Excesso de Actividade Motora/impulsividade 9 0,916
Escala global 59 0,944

Na versao dos professores da CRS-R, pode observar-se que, a subescala de
Comportamentos de Oposicdo e a subescala de Sintomas de Excesso de Actividade
Motora/Impulsividade apresentam uma consisténcia interna muito boa, uma vez que os
valores se situam acima de 0.9. Uma consisténcia boa é observada nas subescalas
Hiperactividade e Problemas Sociais, e nos indices de PHDA de Conners, Global de Conners e
Sintomas do DSM-1V, dado que os valores se encontram entre 0.8 e 0.9. Consisténcias
razoaveis podem ser observadas nas subescalas Problemas Cognitivos/Desatencao,
Ansiedade/Timidez e nos indices de Irrequietude/Impulsividade, Labilidade Emocional e
Sintomas de Desatencdo. Uma consisténcia fraca pode ser observada na subescala
Perfeccionismo, uma vez que a consisténcia interna é de 0.624 (cf. Tabela 8).

Tal como acontece em algumas das subescalas da CRS-R dos pais, na versao dos
professores a subescala Perfeccionismo apresenta uma consisténcia interna fraca. Contudo,
ndo foi necessaria a eliminacao de itens que a integram, uma vez que a consisténcia interna

nao aumentava (cf. Anexo 3).
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3.2. Analise descritiva

Depois de analisada a consisténcia interna dos instrumentos e respectivas dimensoes,
procedeu-se a descricdo da estatistica descritiva das Escalas de Conners e da WISC-1ll. Nesta
analise sao incluidas medidas de tendéncia central (média) e de dispersao (desvio padrao,

maximos e minimos).

3.2.1. Analise Descritiva dos resultados nas CRS-R
Os resultados obtidos nas CRS-R para pais e professores sao apresentados nas Tabelas 9 e

10 tomando cada uma das subescalas e indices.

Tabela 9:Estatistica descritiva por subescala (T-Scores) das CRS-R

Subescalas Média DP Min. - Max.
Comportamentos Profs 66,85 15,96 43-90
de Oposicao (CO) Pais 64,08 12,94 40-90
Problemas Profs 67,33 9,26 46-86
Cognitivos/Desatencao
(CD) Pais 74,62 8,76 51-90
Profs 69,12 13,32 44-90
Hiperactividade (H)
Pais 72,10 12,96 46-90
Ansiedade/Timidez Profs 65,05 12,41 42-90
(AT) Pais 65,10 11,97 42-89
Profs 56,78 9,56 44-90
Perfeccionismo (P)
Pais 63,28 11,17 40-85
Problemas Sociais Profs 61,28 11,93 45-90
(PS) Pais 66,03 14,48 44-90
Psicossomatica Pais 64,10 13,20 47-90

(Psic)

Como se pode observar na Tabela 9, tendo em consideracdo as médias obtidas por
subescala, do ponto de vista dos professores, a Hiperactividade foi aquela que apresentou
valores médios mais elevados (embora ndo seja clinicamente significativa porque T<70),
enquanto que, a subescala com uma pontuacao inferior foi a do Perfeccionismo. Por sua vez,
na optica dos pais, a subescala com uma média mais alta foi a dos Problemas
Cognitivos/Desatencao, e tal como nos professores, a subescala do Perfeccionismo é aquela
com valores médios mais baixos. Pode verificar-se ainda que, segundo os pais, as subescalas
de Problemas Cognitivos/Desatencao e Hiperactividade sao clinicamente significativas uma
vez que apresentam valores T-score de 74,62 (DP=8,76) e 72,10 (DP=12,96), respectivamente.

De um modo geral, os pais comparativamente aos professores, apontam mais Problemas
Cognitivos/Desatencao e Hiperactividade, enquanto que os professores referem mais

Comportamentos de Oposicao.
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Tabela 10:Estatistica descritiva por indice (T-Scores) da CRS-R

indice Média DP Min. - Max.
indice de PHDA de Conners Profs 73,13 8,94 30-90
(DAH) Pais 73,77 8,93 52-90
indice Global de Conners Profs 72,83 10,87 30-90
(1G) Pais 71,85 12,21 48-90
indice de Profs 71,67 9,99 50-90
Irrequietude/Impulsividade
(1) Pais 72,80 11,14 49-89
indice de Labilidade Profs 67,03 15,89 44-90
Emocional (LE) Pais 64,28 15,39 41-90
indice de Sintomas do Profs 72,63 2,93 49-90
DSM-IV-(15) Pais 76,40 9,62 52-90
Subescala de sintomas de Profs 72,18 8,07 47-89
Desatencao (SD) Pais 74,05 9,17 51-90
Subescala de sintomas de
Excesso de Actividade Profs 69,47 13,45 42-90
Motora/Impulsividade Pais 74,84 12,26 50-90

(SAMI)

Tendo em consideracao as médias obtidas por indices, do ponto de vista dos professores, o
indice de PHDA de Conners foi aquele que apresentou valores médios mais elevados,
enquanto que, o indice com uma pontuacao inferior foi o da Labilidade Emocional (que
incorpora o indice Global de Conners). Por seu lado, na perspectiva dos pais, o indice com
uma média mais alta foi o indice de Sintomas do DSM-IV, e tal como nos professores, o indice
da Labilidade Emocional é aquele com valores médios mais baixos. Pode atestar-se ainda que,
segundo os professores, todos os indices a excepcao da Labilidade Emocional e a Subescala de
Sintomas de Excesso de Actividade Motora/Impulsividade sao clinicamente significativas, uma
vez que apresentam valores T>70. Para os pais, apenas o indice de Labilidade Emocional nao
é clinicamente significativo (cf. Tabela 10).

De um modo geral, pais e professores reportam valores médios clinicamente significativos

para todos os indices a excepcao do indice de Labilidade Emocional.

De seguida, sao apresentados os subtipos de PHDA tomando o género e os sintomas mais

frequentes segundo pais e professores.
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Tabela 11: Subtipo de PHDA segundo pais e professores, tomando o género

Criancas Subtipo de PHDA
sinalizadas
com PHDA Desatento Hiperactivo Combinado
M F M F M F M F
Professores 32 13 15 10 4 1 13 2
(n=60) 45 (75%) 25 5 15
Pais 21 6 7 4 5 0 9 2
(n=60) 27 (45%) 11 5 11
9 3 4 2 1 0 4 1
Ambos
12 (20%) 6 1 5

Como se pode observar na Tabela 11, os professores assinalam 45 (75%) criancas com
PHDA, das quais 25 (55,6%) sao do subtipo Desatento, 5 (11,1%) do subtipo Hiperactivo-
Impulsivo e 15 (33,3%) do subtipo Combinado. Tomando o género, das 45 criangas sinalizadas
pelos professores como tendo PHDA, 32 sao meninos e 13 sao meninas, em que 15 sao
meninos e 10 sdao meninas do subtipo Desatento, 4 sdo meninos e 1 é menina do subtipo
Hiperactivo-Impulsivo e, 13 sao meninos e 2 sao meninas do subtipo Combinado.

Por sua vez, os pais reportam 27 (45%) criancas com PHDA, sendo que 11 (40,8%) sao do
subtipo Desatento, 5 (18,52) do subtipo Hiperactivo-Impulsivo e 11 (40,8%) do subtipo
Combinado. Tomando o género, das 27 criancas sinalizadas pelos pais como tendo PHDA, 21
sao meninos e 6 sao meninas, em que 7 sao meninos € 4 sao meninas do subtipo Desatento, 5
sao meninos do subtipo Hiperactivo-Impulsivo e, 9 sao meninos e 2 sao meninas do subtipo
Combinado.

Considerando agora a totalidade das 60 criancas, apenas 12 (20%) tém um diagnostico
convergente entre pais e professores de PHDA, das quais 9 sao meninos e 3 sao meninas.
Examinando o subtipo de PHDA e género, das 6 criancas sinalizadas do subtipo Desatento, 4
sao meninos e 2 sao meninas; apenas se verificou 1 menino do subtipo Hiperactivo-Impulsivo,
e ainda, das 5 criancas do subtipo Combinado, 4 sao meninos e 1 é menina.

De forma sucinta, apenas 20% da totalidade da amostra preenche critérios de diagnostico
para PHDA. Pais e professores reportam mais criancas de tipo predominantemente Desatento

e Combinado.

Nas figuras 2 e 3 sao apresentadas as frequéncias de sintomas de desatencdo e

hiperactividade-impulsividade sinalizados por pais e professores nas CRS-R.
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Legenda: 1: Nao presta atencao suficiente aos pormenores ou comete erros por descuido nas tarefas
escolares, no trabalho ou noutras actividades; 2: Evita, sente repugnancia ou esta relutante em
envolver-se em tarefas que requeiram um esforco mental mantido (tais como trabalhos escolares ou de
indole administrativa); 3: Parece nao ouvir quando se lhe fala directamente; 4: Tem dificuldade em
organizar tarefas e actividades; 5: Tem dificuldade em manter a atencao em tarefas ou actividades; 6:
Perde objectos necessarios a tarefa ou actividades (por exemplo, brinquedos, exercicios escolares, lapis,
livros ou ferramentas); 7: Nao segue as instrucoes e nao termina os trabalhos escolares, encargos ou
deveres no local de trabalho (sem ser por comportamentos de oposicao ou por incompreensao das
instrucoes);8: Distrai-se facilmente com estimulos irrelevantes;9: Esquece-se das actividades
quotidianas.

o

o

o

Figura 2: Frequéncia de sintomas de desatencao segundo pais e professores

Como se pode verificar na Figura 2 e tendo em conta os 9 sintomas de desatencao do DSM-
IV, os professores reportam este tipo de sintomatologia em maior nimero, a excepcao do
sintoma 6, comparativamente aos pais. O sintoma 6 (“Perde objectos necessarios a tarefas ou
actividades”) é aquele que é nomeado em igual nimero. Os 3 sintomas mais referidos pelos
professores sdao o sintoma 8 (“Distrai-se facilmente com estimulos irrelevantes”), 5 (“Tem
dificuldade em manter a atencao em tarefas ou actividades”) e 4 (“Tem dificuldade em
organizar tarefas e actividades”). De um modo geral, os professores apontam um maior

numero de sintomas de desatencao.
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Legenda: 1: «<Anda» ou sO actua como se estivesse «ligado a um motor»; 2: Levanta-se na sala de aula ou
noutras situacdes em que se espera que esteja sentado; 3: Fala em excesso; 4: Corre ou salta
excessivamente em situacdes em que é inadequado fazé-lo; 5: Tem dificuldade em jogar ou dedicar-se
tranquilamente a actividades de 6cio; 6: Movimenta excessivamente as maos e os pés, move-se quando
esta sentado; 7: Tem dificuldade em esperar pela sua vez; 8: Precipita as respostas antes que as
perguntas tenham acabado; 9: Interrompe ou interfere nas actividades dos outros (por exemplo,
intromete-se nas conversas ou jogos).

Figura 3: Frequéncia de sintomas de hiperactividade/impulsividade segundo pais e professores

Através da leitura da Figura 3, e tomando-se como referéncia os 9 sintomas de
Hiperactividade-Impulsividade do DSM-IV, os pais assinalam em maior ndmero
comparativamente aos professores os sintomas 3 (“Fala em excesso”) e 5 (“Tem dificuldade
em jogar os dedicar-se tranquilamente a actividades de ocio”). Em comparacdo, os
professores apontam em maior nimero os sintomas 6 (“Movimenta excessivamente aos maos e
os pés, move-se quando esta sentado”), 1 (“Anda ou s6 actua como se estivesse ligado a um
motor”), 2 (“Levanta-se na sala de aula ou noutras situacées em que se espera que esteja
sentado”), 7 (“Tem dificuldade em esperar pela sua vez), 8 (“Precipita as respostas antes que
as perguntas tenham acabado”) e 4 (“Corre ou salta excessivamente em situacdes em que é
inadequado fazé-lo”). O sintoma 9 foi aquele em que pais e professores referiram em igual
numero (“Interrompe ou interfere nas actividades dos outros”). Na perspectiva dos pais, 0s
sintomas 3, 6 e 1 sdo os mais frequentes. Ja os professores apontam os sintomas 6, 1 e 2 como
0s mais comuns.

No global, pais e professores sinalizam sintomas de hiperactividade/impulsividade em

proporc¢oes idénticas.
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3.2.2. Analise Descritiva dos resultados na WISC-III
Os resultados obtidos na WISC-Ill sao apresentados nas Tabelas 12 e 13, considerando os

subtestes, Qls e indices Factoriais.

Tabela 12: Estatistica descritiva por subtestes da WISC-Il

Subescalas Média DP Min. - Max.
Informacao (INF) 8,15 2,69 3-14
Semelhancas (SEM) 10,08 2,52 5-16
Aritmética (ARI) 8,40 2,92 3-15
Vocabulario (VOC) 9,25 2,50 6-15
Compreensao (COM) 9,35 2,25 5-15
Completamento de Gravuras (CG) 10,15 2,53 5-15
Disposicao de Gravuras (DG) 9,33 2,51 4-15
Caddigo (CD) 8,87 2,84 3-15
Cubos (CB) 9,80 1,95 3-14
Composicao de Objectos (CO) 8,88 2,79 1-14
Pesquisa de Simbolos (PS) 8,50 2,40 4-13

Como se pode observar na Tabela 12, e tendo em consideracao que um valor de 10 em
qualquer um dos subtestes representa o desempenho médio ou tipico de um sujeito de uma
determinada idade, os subtestes Completamento de Gravuras (M=10,15), Semelhancas
(M=10,08) e Cubos (M=9,80) sao aqueles que se situam dentro da média. Em contrapartida, os
subtestes Informacdo (M=8,15), Aritmética (M=8,40), Pesquisa de Simbolos (M=8,50), Codigo
(M=8,87) e Composicao de Objectivos (M=8,88), apesar de nao apresentarem valores muitos
baixos sao aqueles que se situam ligeiramente abaixo da média.

Pode concluir-se que nao existe grande dispersao relativamente aos subtestes da WISC-II,

situando-se estes dentro do limite normativo.

Tabela 13: Estatistica descritiva por Ql’s e indices Factoriais da WISC-III

Ql/indice Média DP Min. - Max.
Ql Verbal 93,18 11,34 75-120
Ql Realizacao 95,48 10,45 77-123
Ql Escala Completa 92,32 9,95 74-111
ICV 92,67 9,97 76-111
IoP 96,31 10,54 75-114
IVP 93,63 12,30 71-117
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Tomando como referéncia um QI 100 como um desempenho médio em qualquer uma das
Escalas ou indices Factoriais, através da analise da Tabela 13 pode verificar-se que todas as
dimensodes avaliadas se encontram dentro da média (QI=90-109). Nao existe portanto grande

dispersao de valores nas dimensdes avaliadas.

3.3. Analises inferenciais

Para a testagem das cinco primeiras hipdteses formuladas (H1 a H5) foram realizadas
analises de correlacdes, a partir do coeficiente de correlacdo ordinal de Spearman. Para a
testagem das duas Ultimas hipoteses deste estudo (H6 e H7) foram realizados testes nado
paramétricos para comparacao de duas populacées (U de Mann-Whitney) para averiguar as
diferencas de género.

Seguindo as hipoteses formuladas neste estudo, comecaremos por apresentar a testagem
da Hipotese 1 (Existem relacdes estatisticamente significativas entre as subescalas e indices

das CRS-R para pais e professores) (cf. Tabela 14).

Tabela 14: Correlagdes entre as CRS-R para pais e professores por subescalas e indices

Pais

Profs. co D H AT P PS Psic. | DAH | In ILE IG SD |SAMI| IS

€O | Stz 106 | 190 | 137 | ddi=e| dss=| q01 | 172 | 204 | 346% | 354 | 149 | 193 | 163

€0 | pas | 72| -a76| 021 | 239 | 289 | .27 -.133 [-150 |- 045 | -pds [-p053|-220(- 168

H o | 191 | p1e | 314¢| 143 | 235 | do7= | - 209 | 132 [272¢| 172 | ,308* |-p004 | 310%| 174

AT | p2a |-019|-p21| 233 | 27 | 38d=| o081 | 078 [-024| 097 | poo | ,134 | 017 | 095

P | 309 |- 104 102 | 321%| 329 | 229 | 090 | 033 |23 |.300% | z10 [-p0z20] 128 | 082

PS | 285% | 343 145 | 049 | 302* | 431= | o024 | 301* | 208 | 264* | 287% | 311%| 110 | 268

DAH | p41 | poo | o094 | 017 | 076 | 322¢ |-287¢| 061 | 072 | 068 | 134 | 017 | 104 | 075

m o 203 |-008) 233 048 | 193 | 330* |- 267 078 [,202 | (166 | 261* [-06d| 214 | 094

ILE | 357 | -072| 52| 256% | 350% | 395% | o066 [ 096 [ 104 | 300 | 223 | 049 | 195 | 144

IG | 250 |-088| 176 | 065 219 | 389% | - 165 | 043 | 119 | 160 205 |-087) 186 [ 073

D | -a76 | 32| -60f-096 | -083 | 191 | -239|-067 |-a70[-60 [-140 | 062 |- 122 (- 084

saMl | 188 | -p043| 230 | 036 | 182 | 339 |- 261%| 054 |83 | 191 | 255% [-078 | 256*| 110

IS | pse | pov | 01| o1a | 116 | 348% |- 267¢| 071 | 073 | 080 | 133 | pz24 | 129 | 090

Nota: ***p<.001; p**<.01; *p<.05

Apds uma analise global das correlagdes obtidas entre pais e professores nas diferentes
subescalas e indices das Escalas de Conners, a partir do coeficiente rho de Spearman, conclui-
se que em muitas destas dimensdoes nao se verificam correlacoes estatisticamente
significativas, tomando a mesma subescala ou indice, entre pais e professores. No que diz

respeito ao indice de Sintomas do DSM-IV (IS), apesar de ndo se verificar uma correlacio
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significativa entre pais e professores nesta dimensao, pode observar-se uma correlacao
positiva significativa numa das suas subescalas, especificamente a Subescala de Sintomas de
Excesso de Actividade Motora/Impulsividade (SAMI) (r=.256, p<.05). Tomando ainda a analise
das correlacdes entre os indices das escalas de Conners, podemos constatar que o indice de
Labilidade Emocional (ILE), que integra o indice Global de Conners (IG) é o Unico que
apresenta uma relacao estatisticamente significativa e positiva (r=.309, p<.05).

Analisando agora as correlacdes das subescalas das CRS-R para pais e professores, pode
verificar-se que existem altas correlacées nas subescalas Comportamentos de Oposicao (CO)
(r=.512, p<.001), Hiperactividade (H) (r=.314, p<.05), Perfeccionismo (P) (r=.329, p<.05), e
Problemas Sociais (PS) (r=.431, p<.01).

Posto isto, pode verificar-se que existe convergéncia entre pais e professores nas CRS-R ao
nivel das subescalas Comportamentos de Oposicdo, Hiperactividade, Perfeccionismo e
Problemas Sociais. No que aos indices respeita, existe convergéncia na Subescala de Sintomas

de Excesso de Actividade Motora/Impulsividade e no indice de Labilidade Emocional.

Procurando aprofundar a convergéncia entre pais e professores na sinalizacdo de sintomas
de PHDA, apresentamos na tabela 15 as correlacoes obtidas, tomando os itens relativos aos
sintomas de desatencao de cada uma das versdes (pais e professores). Estamos, portanto, a
testar a Hipotese 2 (Existem relacdes estatisticamente significativas entre pais e professores

na sinalizacao de sintomas de desatencao do DSM-1V).

Tabela 15: Correlacoes entre pais e professores na sinalizacao de sintomas de desatencao do DSM-IV

Pais

Profs. 1(41) 2(9) 3(20) 4(0) 5(10) 6(71) 7(29) 8(79) 9 (50)
109) r -087 ,051 -187 -174 ,099 -192 -042 -,085 -,153
2(12) r -,050 ,047 -020 ~-,130 -080 ,031  ,026 ,090 -097
3(18) r -009 -103 ,025 -,039 -,109 -026 -,174 -,045 - 068
4Q27) r -080 -260* -088 -116 -161 ,004 -086 -,137 -313*
5(28) r ,018 -146 -,228 -109 -,066 -016 -,012 -104 -,293*
6(49) r -264* -201 -014 ,064 -032 173 ,082 -,078 -,201
7(7) r ,033 -092 -043 -233 -03 ,061 ~-,120 -,181 -077
8(58) r -,301* -234 -287* -062 -057 -191 -005 -245 -301*

9(3) r -,159 ,085 -,120  -,193 -,008 -,155 -,175 ,036  -,028

Nota: ***p<.001; **p<.01; *p<.05

Legenda: 1: Nao presta atencao suficiente aos pormenores ou comete erros por descuido nas tarefas
escolares, no trabalho ou noutras actividades;2: Evita, sente repugnancia ou esta relutante em
envolver-se em tarefas que requeiram um esforco mental mantido (tais como trabalhos escolares ou de
indole administrativa);3: Parece nao ouvir quando se lhe fala directamente;4: Tem dificuldade em
organizar tarefas e actividades;5: Tem dificuldade em manter a atencao em tarefas ou actividades; 6:
Perde objectos necessarios a tarefa ou actividades (por exemplo, brinquedos, exercicios escolares,
lapis, livros ou ferramentas); 7: Nao segue as instrucdes e nao termina os trabalhos escolares, encargos
ou deveres no local de trabalho (sem ser por comportamentos de oposicao ou por incompreensao das
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instrucoes); 8: Distrai-se facilmente com estimulos irrelevantes; 9: Esquece-se das actividades
quotidianas.

Fazendo a leitura da Tabela 15 e analisando os resultados obtidos nos 9 sintomas de
desatencdo do DSM-IV incluidos nas CRS-R, pode observar-se que nao existem correlacoes
estatisticamente significativas quando relacionados os mesmos sintomas entre pais e
professores, o que alias ja seria de esperar, face a auséncia de correlacao entre as duas
versdes na subescala de Sintomas de Desatencao. Parece, portanto, ndo existir convergéncia
entre pais e professores na sinalizacao de sintomas de desatencao. Esta conclusao ganha,
ainda, suporte, ao verificarmos a existéncia de correlagdes significativas e negativas entre
diferentes sintomas apontados por pais e professores. Mais especificamente, esta situacao
ocorre entre o sintoma 1 (Nao presta atencao suficiente aos pormenores ou comete erros por
descuido nas tarefas escolares, no trabalho ou noutras actividades) nos pais e os sintomas 6
(Perde objectos necessarios a tarefas ou actividades) e 8 (Distrai-se facilmente com estimulos
irrelevantes) nos professores, entre o sintoma 2 (Evita, sente repugnancia ou esta relutante
em envolver-se em tarefas que requeiram um esforco mental mantido) nos pais e o sintoma 4
(Tem dificuldade em organizar tarefas e actividades) nos professores, entre o sintoma 3
(Parece nao ouvir quando se lhe fala directamente) nos pais e o sintoma 8 (Distrai-se
facilmente com estimulos irrelevantes) nos professores e, por fim, entre o sintoma 9
(Esquece-se das actividades quotidianas) nos pais e os sintomas 4 (Tem dificuldade em
organizar tarefas e actividades), 5 (Tem dificuldade em manter a atencao em tarefas ou
actividades) e 8 (Distrai-se facilmente com estimulos irrelevantes) nos professores.

Por tudo isto, parece ndo existir convergéncia entre pais e professores na sinalizacdao de

sintomas de desatencao do DSM-1V.

Trespassando agora a optica pelos sintomas de hiperactividade-impulsividade do DSM-IV,
apresentamos na tabela 16 as correlacoes obtidas entre pais e professores na sinalizacao de
cada um desses sintomas. Neste ponto, pretendemos testar a Hipotese 3 (Existem relacoes
estatisticamente significativas entre pais e professores na sinalizacao de sintomas de

hiperactividade-impulsividade do DSM-1V).

Tabela 16: Correlacées entre pais e professores na sinalizacao de sintomas de hiperactividade-
impulsividade do DSM-IV

Pais
Profs. 13) 2(76) 3(39) 4(23) 5(59) 6 (55) 7(42) 8(80) 9 (49)
1(11) r ,297* ,445** 170  ,359** ,248 ,102 ,416**  ,008 ,120

2(20) r ,267* ,4517* ,108  ,363** ,125 ,010  ,406™  ,131 ,113
3(36) r 318 ,392** ,135 ,284* ,172 ,037  ,296* 177,188
439 r ,245 415" 185 ,415* ,192 ,104 367,071 ,158
5(42) r ,289° 247 ,061 ,301% ,179 ,084  ,322* ,129 061

6(44) r ,274° 371  ,138 ,210 ,295% , 257 ,296*  -,032  -,007
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7(29) r ,301* ,384* 215 ,313% ,320% ,058  ,339* 071 ,196
8(46) r ,079 ,147 ,020 ,185 -,009 -,243  ,402*  ,043  ,146

9 (%) r ,306* ,513** ,237  ,319* ,250 -,025 ,470**  ,310* ,363*

Nota: ***p<.001; **p<.01; *p<.05

Legenda: 1: «Anda» ou s6 actua como se estivesse «ligado a um motor»; 2: Levanta-se na sala de aula ou
noutras situacées em que se espera que esteja sentado; 3: Fala em excesso; 4: Corre ou salta
excessivamente em situacdes em que é inadequado fazé-lo; 5: Tem dificuldade em jogar ou dedicar-se
tranquilamente a actividades de 6cio; 6: Movimenta excessivamente as maos e os pés, move-se quando
estd sentado; 7: Tem dificuldade em esperar pela sua vez; 8: Precipita as respostas antes que as
perguntas tenham acabado; 9: Interrompe ou interfere nas actividades dos outros (por exemplo,
intromete-se nas conversas ou jogos).

A analise da tabela 16 permite-nos verificar uma maior convergéncia entre pais e
professores na sinalizacao de sintomas de hiperactividade-impulsividade. Assim, observam-se
correlacoes estatisticamente significativas e positivas em 6 dos 9 sintomas, nomeadamente o
sintoma 1 («Anda» ou s6 actua como se estivesse «ligado a um motor») (r=.297, p<.05), o
sintoma 2 (Levanta-se na sala de aula ou noutras situacoes em que se espera que esteja
sentado) (r=.451, p<.001), o sintoma 4 (Corre ou salta excessivamente em situacdes em que é
inadequado fazé-lo) (r=.415, p<.01), o sintoma 6 (Movimenta excessivamente as maos e 0s
pés, move-se quando esta sentado) (r=.257, p<.05), o sintoma 7 (Tem dificuldade em esperar
pela sua vez) (r=.339, p<.01) e o sintoma 9 (Interrompe ou interfere nas actividades dos
outros) (r=.363, p<.01). Contrariamente, os sintomas com menores correlacoes de parte a
parte parecem ser os itens 3 (Fala em excesso), 6 (Movimenta excessivamente as maos e os
pés, move-se quando esta sentado), 8 (Precipita as respostas antes que as perguntas tenham
acabado) e 9 (Interrompe ou interfere nas actividades dos outros) nos pais e o item 8
(Precipita as respostas antes que as perguntas tenham acabado) nos professores).

Posto isto, na sinalizacao de sintomas de hiperactividade/impulsividade do DSM-1V, pais e
professores parecem estar consonantes em 6 dos 9 sintomas, nomeadamente o 1, 2, 4, 6, 7 e
9.

De seguida, sdao apresentadas na Tabela 17, as correlacoes entre as CRS-R (subescalas e
indices) e a WISC-IIl (subtestes, Qls e indices factoriais). Neste topico, pretendemos testar a
Hipotese 4 (Existem relacdes estatisticamente significativas entre as CRS-R - subescalas e

indices - e a WISC-Ill - subtestes, Qls e indices factoriais -).
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Iniciando a leitura da tabela 17 pelas correlacdes entre os indices Factoriais da WISC-IIl e
as subescalas das CRS-R, pode observar-se que o indice de Velocidade de Processamento (IVP)
€ aquele que apresenta correlacdoes estatisticamente significativas e positivas entre a
Subescala de Hiperactividade (H) (r=.358, p<.05), o indice de PHDA de Conners (DAH) (r=.443,
p<.01), o indice de Irrequietude/Impulsividade (Ill) (r=.394, p<.01), a Subescala de Sintomas
de Excesso de Actividade Motora/impulsividade (SAMI) (r=.354, p<.05) e, ainda, entre o indice
de Sintomas do DSM-IV (IS) (r=.428, p<.01). Estas correlacoes acontecem sempre na CRS-R na
versao para professores. Analisando agora os subtestes da WISC-Ill, podem observar-se
correlacdes significativas e positivas entre o Cédigo (CD) e o indice de Sintomas do DSM-IV (IS)
(r=.260, p<.05), entre a Compreensao (COM) e a Subescala de Comportamentos de Oposicao
(CO) (r=.318, p<.05) e, entre a Pesquisa de Simbolos (PS) e o Indice de
Irrequietude/Impulsividade (1Il) (r=.337, p<.05). Tal como acontece para os indices Factoriais,
estas correlacoes também ocorrem na CRS-R na versdao dos professores. Contrariamente,
podem ser também observadas correlacoes significativas e negativas entre as CRS-R e a WISC-
Ill, nomeadamente entre a Disposicao de Gravuras (DG) e os Problemas Cognitivos/Desatencao
(CD) tanto na versao dos pais (r=-.307, p<.05) como na versao dos professores (r=-.292,
p<.05); entre a Disposicao de Gravuras (DG) e a Subescala de Sintomas de Desatencao (SD) na
versao dos professores (r=-.274, p<.05); entre a Aritmética (ARI) e os Problemas
Cognitivos/Desatencao (CD) na versao dos professores (r=-.288, p<.05), e ainda entre a
Pesquisa de Simbolos (PS) e os Comportamentos de Oposicao (CO) na versao dos pais (r=-.332,
p<.05). Pode constatar-se que para os Qls, também se verificam correlacdes significativas e
negativas, particularmente entre o QI Verbal (QIV) e os Problemas Cognitivos/Desatencao
(CD) na versao dos professores (r=-.285, p<.05).

De um modo geral, parece que o indice de Velocidade de Processamento (IVP) é o melhor
preditor na avaliacdo da PHDA, tanto de tipo predominantemente Hiperactivo/Impulsivo,

como também de tipo Combinado quando o informador é o professor.

Com o intuito de testar a Hipotese 5 (Existem relacdes estatisticamente significativas
entre a WISC-1lI - subtestes, Qls e indices factoriais - e os itens das CRS-R que constituem os
sintomas para PHDA segundo o DSM-1V), sao apresentadas na tabela 18 as correlacbes entre a
WISC-III (subtestes, Qls e indices factoriais) e os itens das CRS-R que constituem os sintomas
para a PHDA segundo o DSM-IV.
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Tabela 18: Correlacoes entre a WISC-1Il e os sintomas de PHDA do DSM-IV

wISC-1ll
Sintomas | CG | NF | co | sem | oG | aRI | cB [voc | co | com| ps av | ar | aec | cv| oe VP
o |Fas [ 204 | -251 | -098 |- 2714 | 74 | 63 | -pF6 | -203| - 12| 039 | -p4d | 232|244 | -251 | - 262] - 200 - 143
Prof | -107 [ -088 | 076 [-247 ] -137 [ -196 [-183] 050 [ -08 [ 3a9| pro | -ps7| -07 | -0z | - 1a7] - 140 140
Pais | 012 | -,19 |-187 [ -077 | 051 [-299%] o2 [ -pot| -0es | 132 [-a112] -183| - 046 | - 104 | -085] - 069 | 347
T 054 | pd9 [-082|-103]-275%| -poa|-194] pos | ps2 | o7a|-z2e2 | os7 | -055] -p1a [ oz1 |- 155 . 207
Pais | 041 | -075 [-076[-239] 026 | psa | ooda|-jtae| -07 | 131 [-p32 | -p7o| 082 -paz | -004] 031 . 108
e 034 | 057 [-077|-p72 | -z22 | p7s | 30| o35 | 233 | o9t [-pze | a3 | 03| 115 | iz 238 - pdo
o |2 | 006 |03 | ods | -ase | 0% | peo [ roe ] w27 -pan| 073 (o273 | g4 -pdo] -p2s | ost] 027 | o237
Prof | -,139 | -074 [-094 | -245| -248 | - 108 |-149| -p31| -005 [ -037 | -221 | -106 | 157 -451 | -.150] - 149 - 068
Pais | -,113 | 007 [-138-230| -pez | -pso |-poz| 010 |- 3740 301%|- 303 | 026 |-277| -111 | - 085 - 106 220
e 041 | -198 | 041 |-152 |- 288 -pse | 001 | oes | 031 [ 051 [-pse | -pso| -013| -p70 | - 053 -013 )
oo P25 | 102 | 000 |-234 |- 271+ | -p02 | -087 |-p08) -p14| 040 | - 062 | 249 | P97 | 061 | -p83 | -123) - 031 | .29
Prof | 216 | 317+ [- 041 o019 | -pos | 112 [-poz| 207 | 221 | 114 [ -ne9 | 27er| 215 | 227 | 3ese| 2¢5 AT
o |LF2is | 084 [ 032 |- 214 [ -007 | 24 [ -pa3 |- fes] 023 [ 06 [ 151 [-330t[ -p20 | 2704 -3 | -1s0] - 258 [ -7
prof | 085 | 110 [-318%] - 106 | 007 [-p7a|-107] oa1 [ 007 | -087[ -pea | ora [ 000 -ps7 [ 31| 065 122
Pais | -,008 | -177 |-083 [ -186 | - 194 [ -pss [-pas|-p3o| - 126 | -o0a[- 300 -as0| - 216 | 178 | -.187] - 046 . 221
ol e 072 |- 044 |- 040 | 034 | 036 [-136[-poz|-t0a] - 160 o3 [-pra | -p21| -015] -pso [ 17| - 025 077
op |LF2is | 026 |18 | ite [ 56 | ped [rse | oo1 | -psz| 047 -6z -a76 | 23] 089 | 67 | -8t - 098 . 288
Prof | -,100 [-,296* |- 011 [ -176 |- 2912 - 294+ |- 193] -89 | 060 [ - 01| - 019 [ - 3330 - 202 | - 32¢* | - 3289 - 289 pa9
g P 67 | 047 | 171 | -ged | 200 | o230 |-p33) 007 | - 12| 007 | 02 | -t16 | 008 | -S| 007 - 045 P35
Prof [ -197 | 188 | o071 |-pso| 16 [-pea|-pst| o7s | p32 | 200 | pos | o7 [ 015 | -pi1a [ 011 004 a1
g LP2is | 077 [ -054 | 026 | -422 | -p30 |- 263+| 050 000 | -015| 067|123 | -027-055] -155 | -ps0 - 028 - p8z
Prof [ -071 | 091 | 078 |-154| o006 |-p32| 028 |-p1e| 22 | 145 [ -pos | 023 [ 081 | 22 | - 04z 055 100
oy P2 | 083 |-163 | 061 |-423 | 474 | -252 [-p2d4| 20 | - 183 | 089 | -212 | 108 | -080 | -p% | -,138] -,103 056
Prof | -,009 | -033 | 185 [-psa| o014 |-ps7|-pdd| oea | 14| 57| p7s | -poa| 26 | -pos | 007| 128 193
g LF25 (093 | 073 | 03t | -pes | 220 |28 [ 154 [-13] 055 210 | -pit | 000 [ fo6 | o5z | 6] 124 [
Prof | 018 | 144 [-008[-112] pss [-pss|-psz|- 118 joa| 00| p1s [ -paz| 03] o190 | ot a7 pas
Pais | -,087 | 165 | 064 [-p7a| 081 [-poz|-pe7|-p73| - 198 | o0 [-p3a | ora | -009| 107 | o8| - 098 086
Horer -030 | gs0 [-009]-1sa] 26 | piz [-046]-part| goe | 21| pos | oaa | st | o1 | 23] 099 n3s
o LP2is | 014 | 183 |-007] ogd | 248 [-tos | odt | ote | 024 ] 059 ] -pos | 040 | sz | 033 [ 135 10 122
Prof | 0oz | 13 | g6a | 11z | pdo [-per | oae | psa | a0 | 24| 255 [ oo | 95 | ez | 25| 258 258
o |LFois | 046 | o0z |- 100 | -ps0 [ o1z [ -251[ 109 [ 050 | 127 | 120 [-306°] -pd0] o6t | -p3z | - 101 08d - 220
Prof | -,028 | -,014 | 061 | -p32 | -078 | -157 | -095| 068 | 047 | 154 | -a20 | -pi1| 015 | -ped | 005 037 et
op | P25 | 020 [-122 | 133 [-075 | o7 [ -pee |-pas] 029 | 068 [ -007[ 158 | -p%d | 047 | -pod | -ps9] 02 . 184
Prof [ -016 | 094 [-099[-p1e | -p11 | pas [-pea| 26 | 04| 3sze2| 072 [ 60 | o1s | 066 | 109 o097 -p33
g (Lo [-01a | -t00 [ota | 57| 023 [ -roo [-pas] oe7 | 005 | 17 [-3200] 70| 05| -pie | o03] o3 .227
Prof [ -,130 | -,150 | 049 |-205 | -t18 | -p72|-131]-p3s| 094 [ 147 | -p20 | -pss | -04as | -147 | - 128 - 081 - D46

Nota: ***p<.001; **p<.01; *p<.05

Legenda: 1D: Nao presta atencao suficiente aos pormenores ou comete erros por descuido nas tarefas
escolares, no trabalho ou noutras actividades;2D: Evita, sente repugnancia ou esta relutante em
envolver-se em tarefas que requeiram um esforco mental mantido (tais como trabalhos escolares ou de
indole administrativa);3D: Parece nao ouvir quando se lhe fala directamente;4D: Tem dificuldade em
organizar tarefas e actividades;5D: Tem dificuldade em manter a atencao em tarefas ou actividades;
6D: Perde objectos necessarios a tarefa ou actividades (por exemplo, brinquedos, exercicios escolares,
lapis, livros ou ferramentas); 7D: Nao segue as instrucdes e nao termina os trabalhos escolares, encargos
ou deveres no local de trabalho (sem ser por comportamentos de oposicao ou por incompreensao das
instrucoes); 8D: Distrai-se facilmente com estimulos irrelevantes; 9D: Esquece-se das actividades
quotidianas; 1H: «Anda~» ou s6 actua como se estivesse «ligado a um motor»; 2H: Levanta-se na sala de
aula ou noutras situacdes em que se espera que esteja sentado; 3H: Fala em excesso; 4H: Corre ou salta
excessivamente em situacoes em que € inadequado fazé-lo; 5H: Tem dificuldade em jogar ou dedicar-se
tranquilamente a actividades de dcio; 6H: Movimenta excessivamente as maos e os pés, move-se quando
esta sentado; 7H: Tem dificuldade em esperar pela sua vez; 8H: Precipita as respostas antes que as
perguntas tenham acabado; 9H: Interrompe ou interfere nas actividades dos outros (por exemplo,
intromete-se nas conversas ou jogos).
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Através da leitura da tabela 18, pode verificar-se que existem mais correlagoes
significativas negativas do que positivas. Iniciando a analise pelos 9 sintomas de desatencao,
podem observar-se correlacbes estatisticamente significativas e positivas entre a
Compreensao (COM) e o sintoma 1 (Nao presta atencao suficiente aos pormenores ou comete
erros por descuido nas tarefas escolares, no trabalho ou noutras actividades) nos professores
(r=.349, p<.01) e o sintoma 5 (Tem dificuldade em manter a atencao em tarefas ou
actividades) nos pais (r=.301, p<.05); e, entre o sintoma 6 (Perde objectos necessarios a
tarefa ou actividades) nos professores e a Informacao (r=.317, p<.05), o QI Verbal (r=.278,
p<.05) e o indice de Compreensdo Verbal (r=.385, p<.05). Tendo em consideracido os 9
sintomas de hiperactividade-impulsividade, pode observar-se uma correlacao significativa e
positiva entre a Compreensao (COM) e o sintoma 8 (Precipita as respostas antes que as
perguntas tenham acabado) nos professores (r=.352, p<.01).

Em contraste, podem também verificar-se correlagdes significativas e negativas, como por
exemplo, entre o indice de Velocidade de Processamento (IVP) e os sintomas de desatencéo 2
(Evita, sente repugnancia ou esta relutante em envolver-se em tarefas que requeiram um
esforco mental mantido) (r=-.347, p<.05), 6 (Perde objectos necessarios a tarefa ou
actividades) (r=-.329, p<.05) e 7 (Nao segue as instrucoes e nao termina os trabalhos
escolares, encargos ou deveres no local de trabalho) (r=-.371, p<.05). Estas correlacoes

negativas apresentadas referem-se a CRS-R dos pais.

Na tentativa de testar as Hipoteses 6 e 7 (Existem diferencas significativas nas CRS-R para
pais e professores em funcao do género), utilizou-se o teste ndo paramétrico U de Mann-

Whitney, cujos resultados se encontram ilustrados nas tabelas 19 e 20.

Tabela 19:Diferencas de género para o indice de Sintomas do DSM-IV na CRS-R dos professores

indices Género N Média DP P

M 42 68,74 5,50

SD ,000
F 18 80,22 7,43
M 42 67,50 11,57

SAMI ,041
F 18 74,06 16,53
M 42 69,17 7,22

IS ,000
F 18 80,72 10,85

Analisando os valores descritivos do indice de Sintomas do DSM-IV (IS) que integra a
Subescala de Sintomas de Desatencao (SD) e a Subescala de Sintomas de Excesso de
Actividade Motora/Impulsividade (SAMI) da CRS-R para professores, pode verificar-se que o
género feminino apresenta valores médios mais elevados comparativamente ao género

masculino.
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Como se encontra ilustrado na tabela 19, e para o nivel de significancia de 5%, conclui-se

que existem diferencas estatisticamente significativas entre géneros, uma vez que, p<.05.

Isto acontece para o indice de Sintomas do DSM-IV e para as subescalas que o integram.

Tabela 20:Diferencas de género para o indice de Sintomas do DSM-IV na CRS-R dos pais

indices Género N Média DP p
M 42 72,43 7,62
SD ,028
F 18 77,83 11,42
M 42 74,31 12,78
SAMI ,583
F 18 76,11 11,20
M 42 75,24 9,81
IS ,178
F 18 79,11 8,83

Pela analise das diferencas de género na CRS-R dos pais, no indice de Sintomas do DSM-IV
(IS) e suas subescalas correspondentes (SD e SAMI) (cf. Tabela 20), pode verificar-se que, tal
como na versao dos professores, o género feminino é aquele que apresenta valores médios
mais elevados. No entanto, estas diferencas s6 assumem valores estatisticamente

significativos na subescala de Sintomas de Desatencao (p<.05).

4. Discussao

O estudo desenvolvido teve como principais objectivos analisar a convergéncia do
diagnostico da PHDA entre diferentes fontes, nomeadamente a partir da avaliacdo cognitiva
(através da WISC-lll) e da avaliacio comportamental (através das CRS-R para pais e
professores) em criancas do 1° ciclo com suspeita de PHDA. De forma a concretizar este
objectivo, analisou-se a convergéncia entre as CRS-R para pais e professores; a convergéncia
entre pais e professores na sinalizacao de sintomas de PHDA; a convergéncia entre as CRS-R e
a WISC-Ill; e, a convergéncia entre a WISC-IIl e os sintomas para PHDA. Por fim, averiguou-se
as diferencas de género nas CRS-R para pais e professores. Em termos meramente descritivos,
analisamos, ainda, as médias obtidas por subescala e indice das CRS-R e por subteste, Qls e
indices factoriais da WISC-IIl; a frequéncia de sintomas de PHDA sinalizados por pais e
professores nas CRS-R, e, ainda o subtipo de PHDA segundo pais e professores, tomando o
género.

Seguindo a ordem pela qual os resultados foram apresentados, a amostra clinica em estudo
foi constituida por 42 rapazes e 18 raparigas com suspeita de PHDA, numa proporcao que se
aproximou de 3 para 1. Esta proporcao corrobora a maioria dos estudos realizados, nao se
encontrando apenas em estudos clinicos, o que nos remete para que as raparigas cheguem a

consulta por suspeita de PHDA com menor frequéncia do que os rapazes (Bierderman &
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Faraone, 2005; Bretton, Bergeron, Valla, Berthiaume & Gaudet, 1999; Caceres & Herrero,
2011). A tendéncia é que a PHDA se expresse com maior severidade (pontuacdes mais
elevadas) nos rapazes do que nas raparigas, o que poderia explicar o predominio do sexo
masculino em contextos clinicos (Montiel-Nava, Pefa, Lopez, Salas, Zurga & Montiel-Barbero,
2002). Outros autores sustentam que no caso dos rapazes a sintomatologia de hiperactividade
€ mais marcada, e nas raparigas predominam défices atencionais que passam mais
despercebidos (Barkley, 2003; Biederman, Faraone, Monuteaux, Bober & Cadogen, 2004).

No que respeita a analise descritiva das subescalas das CRS-R para pais e professores, e
considerando a totalidade da amostra, os pais reportam valores médios mais elevados ao nivel
dos Problemas Cognitivos/Desatencao e Hiperactividade (chegando mesmo a ser clinicamente
significativos) enquanto que os professores apontam valores médios mais altos na subescala
Comportamentos de Oposicao. Estes resultados vao de encontro aos verificados na literatura
(Casagrande, 2005; Ortiz-Luna & Acle-Tomasini, 2006; Pineda, Kamphaus, Mora, Puerta, et.
al, 1999). Contudo, seria de esperar que os professores se centrassem mais nos Problemas
Cognitivos/Desatencao e Problemas de Comportamento e os pais na Hiperactividade
(Carrasco, 2009). E possivel que isto ocorra, uma vez que os pais estdo cada vez mais
preocupados com o rendimento escolar dos filhos, nao admitindo que os filhos falhem,
revelando-se preocupados com o sucesso, tudo isto devido a conjectura actual. Por tudo isto,
estao mais atentos ao aproveitamento escolar dos filhos, acompanhando-os mais nas tarefas
escolares, apercebendo-se cada vez mais dos problemas cognitivos/desatencao, ou entao
atribuem estes problemas dos filhos ao facto dos mesmos nao corresponderem as expectativas
esperadas. Por outro lado, devido as turmas terem cada vez mais um nimero maior de
alunos, o professor vé-se obrigado a dividir e repartir a atencao que lhes da, nao se
apercebendo das reais dificuldades dos alunos, sendo mais chamativos os problemas de
comportamento. Um outro aspecto que estes dados mostram é o facto de serem sinalizados
mais problemas em contexto familiar, do que em contexto escolar. O facto de os pais terem a
possibilidade de observar o comportamento das criancas em diversos contextos podera ser
uma das justificacbes para este dado, o que ndao acontece com os professores, que apenas
podem responder acerca do comportamento que a crianca tem num contexto especifico, a
escola, e por referéncia a norma, como adianta Rodrigues (2008).

No que aos indices das CRS-R respeita, e confrontando com os resultados obtidos nas
subescalas, pode verificar-se que estes sustentam os dados obtidos. Tal como o esperado, a
Subescala de Sintomas de Desatencao e a Subescala de Sintomas de Excesso de Actividade
Motora/Impulsividade (que integram o indice de Sintomas do DSM-IV) apresentaram valores
médios mais elevados na perspectiva dos pais, uma vez que a Subescala de Problemas
Cognitivos/Desatencao e a Subescala de Hiperactividade assim se manifestaram.

Apenas 20% das criancas que inicialmente tinham sido sinalizadas com PHDA, por algum
dos agentes informadores (pais ou professores), poderiam ser diagnosticadas como tal, caso
fosse necessario reunir o acordo entre ambas as fontes de informacdo. Considerando a

amostra total (n=60), apenas 12 apresentam um diagndstico convergente entre pais e
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professores, da qual 9 sdao rapazes e 3 sao raparigas. Examinando o subtipo de PHDA tomando
0 género, das 6 criancas sinalizadas do subtipo Desatento, 4 sdo rapazes e 2 sdo raparigas;
apenas se verificou 1 rapaz do subtipo Hiperactivo-Impulsivo, e ainda, das 5 criancas do
subtipo Combinado, 4 sdo rapazes e 1 é rapariga. Pais e professores reportam mais criancas
de tipo predominantemente Desatento e Combinado. Posto isto, a PHDA parece estar
sobrediagnosticada (Caceres & Herrero, 2011). Esta banalizacao levou, por seu lado, a uma
generalizacao desta patologia, o que faz com que qualquer crianca que apresente algumas
alteracoes comportamentais possa ser, desde logo, rotulada como uma crianca hiperactiva,
sem muitas vezes se tentar compreender quais as condicdes ou variaveis que podem justificar
tais comportamentos.

Continuando a analise das CRS-R e tendo como foco os sintomas de desatencdo e
hiperactividade-impulsividade do DSM-IV, pretendemos debrucar-nos neste momento, na
frequéncia de sintomas sinalizados por pais e professores. Relativamente aos sintomas de
desatencao, pode observar-se que, de um modo geral, os professores sao quem mais 0s
nomeiam, particularmente os sintomas 8 (“Distrai-se facilmente com estimulos irrelevantes”),
5 (“Tem dificuldade em manter a atencao em tarefas ou actividades”) e 4 (“Tem dificuldade
em organizar tarefas e actividades”). No que aos sintomas de hiperactividade-impulsividade
se refere, verificou-se que pais e professores sinalizam este tipo de sintomatologia em
proporc¢oes idénticas. Dentre estes Gltimos, os mais mencionados pelos pais foram os sintomas
6 (“Movimenta excessivamente aos maos e os pés, move-se quando esta sentado”) e 3 (“Fala
em excesso”), ja os professores sinalizam os sintomas 6 e 1 (“Anda ou s6 actua como se
estivesse ligado a um motor) como os mais frequentes. Neste sentido, os professores atribuem
mais queixas as criancas comparativamente aos pais. Quando a crianca comeca a frequentar o
1° ciclo, os comportamentos que se verificaram no pré-escolar vao agravar-se ainda mais.
Geralmente sdo criancgas vistas como muito imaturas a todos os niveis. As criancas comecam a
apresentar dificuldades de aprendizagem, nao conseguem estar sentadas e concentradas
muito tempo, seguir instrucdes, cooperar, partilhar, tém dificuldade em organizar o material,
ndo cumprem as tarefas até ao fim e tornam-se criancas isoladas. Revelam dificuldades em
interessar-se pelas tarefas e persistir na realizacao das mesmas, perturbam a turma com
frequéncia, manifestam falta de atencdo, tém dificuldade em seguir as regras e orientagdes
do professor e manifestam deficientes competéncias de estudo (Lourenco, 2009). Estas
criancas tém um rendimento escolar baixo, inferior as suas capacidades e manifestam
frequentemente sérias dificuldades em situacdes de aprendizagem, uma vez que o contexto
escolar (sala de aula) lhes exige, ndo s6 competéncias académicas, mas também sociais, que
se esperam de qualquer aluno (Barkley, 2006; Lopes, 1998).

A avaliacao intelectual com a WISC-IIl considera uma interpretacao dos resultados com a
média padronizada para cada um dos subtestes da WISC-IIl e para cada um dos QI’s e indices
factoriais. Deste modo, pode inferir-se que nao existe grande dispersao relativamente aos
subtestes, QI’S e indices factoriais da WISC-IlI, situando-se estes dentro do limite normativo.

A Velocidade de Processamento (que integra o Codigo e a Pesquisa de Simbolos) tem sido
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apontada em estudos anteriores como sendo significativamente mais baixa em criancas com
PHDA (Mayes & Calhoun, 2006; Tiholov, Zawallich & Janzen, 1996), e tal como nessas
investigacoes, estas provas no nosso estudo também apresentam valores reduzidos. Estes
resultados parecem suportar a conclusao que as criancas com PHDA demonstram problemas
com o processamento inicial e com o armazenamento a curto prazo, possivelmente devido a
défices de atencao e a outros défices de controlo. No entanto, assim que o material passa das
fases iniciais do processamento para o armazenamento a longo prazo, as criancas com PHDA
tém tendéncia para reter informacao e aplica-la tao bem como as outras criancas (Mealer,
Morgan & Luscomb, 1996). Pode verificar-se ainda que estas criancas demonstram resultados
mais altos em tarefas que requerem habilidades de Organizacao Perceptiva em detrimento
das capacidades de Compreensao Verbal, tal como acontece em estudos prévios (Schwean,
Saklofske, Yackulic & Quinn, 1995). Por esta razao, a Informacao (que esta integrada na
Compreensao Verbal) manifesta-se ligeiramente abaixo da média normativa, que nos remete
para um declinio nas tarefas que requerem recuperacdo ou aplicacdo de conhecimentos
armazenados a longo prazo. Mais ainda, pode observar-se que apesar da Composicao de
Objectos se manifestar ligeiramente reduzida, o seu Indice associado (Organizacdo
Perceptiva) encontra-se nos parametros médios. Isto pode ocorrer devido aos restantes
subtestes que integram este indice apresentarem valores mais elevados, colmatando o
declinio deste. No nosso estudo, pode verificar-se ainda que a Aritmética se encontra
substancialmente reduzida. Este subteste estd incluido no indice de Distractibilidade em
provas de inteligéncia de outros paises, que na adaptacdo para a populacdo portuguesa foi
excluido. Nos estudos que contemplam este indice, pode observar-se que criancas com PHDA
pontuam valores mais baixos nesta dimensao. De um modo geral, estas criancas demonstram
défices especificos em tarefas da WISC-lIl que sdao mais dependentes de atencao, um
processamento activo e armazenamento de informacao durante a sessao de teste (Mealer,
Morgan & Luscomb, 1996).

Trespassando a oOptica pela analise das CRS-R para pais e professores, verificar-se que
existe convergéncia ao nivel das subescalas Comportamentos de Oposicdo, Hiperactividade,
Perfeccionismo e Problemas Sociais. No que aos indices respeita, existe convergéncia na
Subescala de Sintomas de Excesso de Actividade Motora/Impulsividade e no indice de
Labilidade Emocional. Tal como se pode verificar na nossa investigacdo, a concordancia entre
avaliadores é mais elevada quando se avaliam comportamentos externalizantes (como a
Hiperactividade e Comportamentos de Oposicao) em detrimento de problemas internalizantes
(como a Ansiedade) (Barkley, 1987; Herjanic & Reich, 1982; Montiel-Nava & Pena, 2001;
Verhulst & Van der Ende, 1991). Tal hipotese pode dever-se ao facto dos problemas
externalizantes serem mais visiveis e de causarem mais problemas em termos de resolucao
por parte dos educadores. Os problemas externalizantes tém um foco de accdo mais global,
afectando ndo sé a propria crianca como também o grupo circundante, por comparacao a
problemas internalizantes, que na sua maioria podem provocar prejuizo apenas a propria

crianca.
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Procurando aprofundar a convergéncia entre pais e professores na sinalizacdo de sintomas
de PHDA, tomando os itens relativos aos sintomas de desatencao de cada uma das versoes
(pais e professores), parece nao existir concordancia em nenhum dos 9 sintomas, o que alias
ja seria de esperar, face a auséncia de correlacdao entre as duas versdoes na subescala de
Sintomas de Desatencao. Isto pode ocorrer devido aos sintomas de desatencao avaliarem
sobretudo o desempenho de tarefas. Por esta razao, estes parecem sobressair mais em
contexto escolar do que em ambiente familiar, o que pode ser explicado pela proeminéncia
de tarefas no primeiro contexto. Por este motivo, devido a quantidade de tarefas em
ambiente escolar, os professores conseguem detectar mais facilmente os referidos sintomas,
pelo que nao existe concordancia quando os diferentes informadores sinalizam o mesmo tipo
de sintomatologia. Contrariamente, uma vez que os sintomas de hiperactividade-
impulsividade sao condutas externalizantes, é de esperar que exista uma maior concordancia
quando pais e professores os avaliam. Isto acontece para 6 dos 9 sintomas, nomeadamente os
sintomas 1, 2, 4, 6. 7 e 9. Como ja referido, isto pode ocorrer devido a maior visibilidade
destas condutas e dos problemas que elas provocam.

Na tentativa de averiguar a convergéncia entre as CRS-R (subescalas e indices) e a WISC-III
(subtestes, QIs e indices factoriais), pode observar-se que o indice de Velocidade de
Processamento é aquele que apresenta correlacdes estatisticamente significativas e positivas
entre a Subescala de Hiperactividade, o indice de PHDA de Conners, o indice de
Irrequietude/Impulsividade, a Subescala de Sintomas de Excesso de Actividade
Motora/impulsividade e, ainda, entre o indice de Sintomas do DSM-IV. Estas correlacoes
acontecem sempre na CRS-R na versdo para professores. Por tudo isto, parece que o indice de
Velocidade de Processamento € o melhor preditor na avaliacdo da PHDA, tanto de tipo
predominantemente Hiperactivo/Impulsivo, como também de tipo Combinado quando o
informador é o professor. Mais uma vez se confirma a hipétese de que o indice Velocidade de
Processamento € um bom indicador da manifestacao dos sintomas de PHDA (Mayes & Calhoun,
2006; Tiholov, Zawallich & Janzen, 1996). Uma possivel justificacdo € o facto de a
impulsividade poder favorecer uma resposta rapida, mas incorrecta por parte da crianca, o
que conduz a uma baixa pontuacdo no indice Velocidade Processamento, uma vez que este
nao avalia apenas a rapidez mas também a sua proficuidade.

De seguida, tentou averiguar-se a concordancia entre a WISC-1lIl (subtestes, Qls e indices
factoriais) e os itens das CRS-R que constituem os sintomas para PHDA segundo o DSM-IV.
Iniciando a analise pelos sintomas de desatencdo, pode constatar-se que o subteste
Compreensao da WISC-1ll esta substancialmente relacionado com os sintomas 1 (Nao presta
atencao suficiente aos pormenores ou comete erros por descuido nas tarefas escolares, no
trabalho ou noutras actividades) e 5 (Tem dificuldade em manter a atencao em tarefas ou
actividades) nos pais; o sintoma 6 (Perde objectos necessarios a tarefa ou actividades) nos
professores parece estar relacionado com a Informacdo, o QI Verbal e o indice de
Compreensao Verbal. Considerando agora os sintomas de hiperactividade-impulsividade, pode

verificar-se que a Compreensao esta relacionada com o sintoma 8 (Precipita as respostas

63



PHDA: Convergéncia da avaliacao entre diferentes fontes

antes que as perguntas tenham acabado) nos professores. Tudo isto faz-nos hipotetizar que
tanto os sintomas de desatencao como os sintomas de hiperactividade-impulsividade estao
intimamente relacionados com provas verbais da WISC-IIl. Por outras palavras, parecem estar
relacionados com a capacidade de lidar com estimulos abstractos, a qualidade da educacao
formal e estimulacdo do ambiente, compreensdo, memdria e fluéncia verbal.

Por Ultimo, pretendeu-se analisar as diferencas de género no indice de Sintomas do DSM-IV
(que integra a Subescala de Sintomas de Desatencao e a Subescala de Sintomas de Excesso de
Actividade Motora/Impulsividade) nas CRS-R para pais e professores. Seleccionamos apenas
este indice, uma vez que nos informa acerca do possivel subtipo de PHDA. Segundo os
professores, parece existir diferencas estatisticamente significativas entre géneros para o
indice de Sintomas do DSM-IV e para as subescalas que o integram, com médias mais elevadas
no género feminino. Por sua vez, na perspectiva dos pais, apenas existem diferencas
estatisticamente significativas na Subescala de Sintomas de Desatencao, sendo aqui também
o género feminino a pontuar valores médios mais altos. Biederman, Faraone, Monuteaux,
Bober, Cadogen e Gender (2004) defendem que as diferencas nas manifestacdes da PHDA sao
determinadas pelo género. Os seus resultados sdao a favor de que as raparigas apresentam o
mesmo risco de apresentarem uma PHDA, contudo o género modula uma sintomatologia
diferente. Neste sentido, e tal como se verifica segundo a perspectiva dos pais, parece existir
maior incidéncia do tipo Desatento nas raparigas (Staler & Faraone, 2002). As investigacoes
anteriores sao da opinido de que pais e professores classificam de forma diferente rapazes e
raparigas, o que implicaria a criacao de escalas por sexo, para que se possa estabelecer um
diagnodstico especifico e nao sobrediagnosticar ou subdiagnosticar as raparigas (Montiel-Nava
& Pena, 2001; Montiel-Nava, Pena & Montiel-Barbero, 2003; Pineda, Henao, Puerta, et al.,
1999; Pineda, Lopera, Henao, Palacio & Castellanos, 2001).

As discrepancias observadas na avaliacdo das diferentes fontes podem dever-se a varias
razbes. A mais Obvia € que a crianca apresente um comportamento diferente em cada
contexto; outra razdo € que pais e professores manifestam visoes opostas dos
comportamentos das criancas ou que estes resultados se traduzem em formas diferentes de
conceptualizar e interpretar o mesmo comportamento (Montiel-Nava & Pena, 2001). Estas
diferencas nao devem ser interpretadas como erros de validade das observacdes ou dos
instrumentos, mas sim como um reflexo da natureza e interaccao que cada um tem com a
crianca. Talvez, ainda, reflictam necessidades diferentes dos varios contextos, que na escola
nao perturbe e colabore e em casa que cause o menor nimero de problemas possiveis
(Caceres & Herrero, 2011; Steele, Forehand & Devide, 1996).
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Consideracdes Finais

A quantidade de investigacoes feitas na area da PHDA parece ser uma evidéncia dos nossos
tempos, numa perturbacao que, apesar de tdao comum, ainda tem tanto que dar a conhecer-
se. Torna-se fundamental continuar com a investigacao nesta area e tentar comprovar ou
refutar os modelos apresentados, pois s6 através de uma verdadeira compreensao desta
problematica, estaremos no caminho certo ao nivel da intervencao e verdadeira integracao
destas criancas.

Esta investigacao pretendia dar-nos a conhecer as dificuldades na avaliacdo da PHDA,
nomeadamente a sua convergéncia considerando diferentes fontes de informacdo. Assim,
ponderando a ideia generalizada de total consonancia na avaliacdo, os resultados obtidos
afastam a hipotese de exceléncia da sua convergéncia. De forma sucinta, apresentaremos as
principais conclusdes em funcdo dos resultados por nos obtidos, considerando a ordem pela
qual as hipdteses foram anteriormente formuladas.

Quando consideradas as CRS-R para pais e professores, pode verificar-se que existe
convergéncia ao nivel das subescalas Comportamentos de Oposicdo, Hiperactividade,
Perfeccionismo e Problemas Sociais. No que aos indices respeita, existe convergéncia na
Subescala de Sintomas de Excesso de Actividade Motora/Impulsividade e no indice de
Labilidade Emocional. Neste sentido, a concordancia entre avaliadores é mais elevada quando
se avaliam comportamentos externalizantes em detrimento de problemas internalizantes.

Procurando aprofundar a convergéncia entre pais e professores na sinalizacdo de sintomas
de PHDA, tomando os itens relativos aos sintomas de desatencao de cada uma das versoes,
apurou-se nao existir concordancia em nenhum dos 9 sintomas, o que alias ja seria de
esperar, face a auséncia de correlacdao entre as duas versoes na subescala de Sintomas de
Desatencao. Contrariamente, para os sintomas de hiperactividade-impulsividade parece
existir uma maior concordancia quando pais e professores os avaliam, sendo consonantes em
6 dos 9 sintomas, nomeadamente os sintomas 1, 2, 4, 6, 7 e 9.

Na tentativa de averiguar a convergéncia entre as CRS-R (subescalas e indices) e a WISC-III
(subtestes, QlIs e indices factoriais), apurou-se que o indice de Velocidade de Processamento
€ aquele que apresenta correlacdoes estatisticamente significativas e positivas entre a
Subescala de Hiperactividade, o indice de PHDA de Conners, o indice de
Irrequietude/Impulsividade, a Subescala de Sintomas de Excesso de Actividade
Motora/impulsividade e, ainda, entre o indice de Sintomas do DSM-IV. Estas correlacoes
acontecem sempre na CRS-R na versao para professores. Por tudo isto, concluimos que o
indice de Velocidade de Processamento é o melhor preditor na avaliacio da PHDA, tanto de
tipo predominantemente Hiperactivo/Impulsivo, como também de tipo Combinado quando o
informador é o professor.

De seguida, tentou averiguar-se a concordancia entre a WISC-1ll (subtestes, Qls e indices
factoriais) e os itens das CRS-R que constituem os sintomas para PHDA segundo o DSM-1V. De

um modo geral, inferimos que tanto os sintomas de desatencdao como os sintomas de
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hiperactividade-impulsividade estao intimamente relacionados com provas verbais da WISC-
lIl. Por outras palavras, parecem estar relacionados com a capacidade de lidar com estimulos
abstractos, a qualidade da educacao formal e estimulacdo do ambiente, compreensao,
memoria e fluéncia verbal.

Por Ultimo, pretendeu-se analisar as diferencas de género no indice de Sintomas do DSM-IV
(que integra a Subescala de Sintomas de Desatencao e a Subescala de Sintomas de Excesso de
Actividade Motora/Impulsividade) nas CRS-R para pais e professores. Quando analisados os
resultados na CRS-R dos professores, aferimos que existem diferencas de género para o indice
de Sintomas do DSM-IV e para as subescalas que o integram, com valores mais elevados no
género feminino. Por sua vez, na perspectiva dos pais, apenas apuramos que existem
diferencas entre géneros na Subescala de Sintomas de Desatencao, sendo aqui também o
género feminino a pontuar valores mais altos.

Pretendemos ainda, denotar algumas limitacdes que, sobretudo, obstaram uma exploracao
mais dilatada de variaveis com potencial efeito na magnitude da correlacao global do estudo.
Neste sentido, a amostra nao foi codificada para variaveis demograficas o estatuto socio-
demografico dos participantes, o que podia contribuir para a variabilidade dos resultados, e
portanto, para a magnitude das correlacoes encontradas. Adicionalmente, sendo que a maior
parte dos estudos incluidos examinaram amostras americanas e espanholas, a generalizacdao
de resultados a outras situacdes culturais € limitada. Nao foi ainda considerado como critério
de inclusao/exclusdo a presenca ou nao de tratamento farmacologico para a PHDA, o que
pode constituir uma limitacdo na inferéncia e extrapolacdo dos resultados, na medida em
que, dependendo da percentagem de participantes da amostra global com medicacao a
magnitude da correlacao pode estar subestimada. Uma outra limitacdo por nos encontrada, e
tendo em consideracao a totalidade dos subtestes da WISC-IlIl, no HAL nao foi aplicado o
subteste Pesquisa de Simbolos a todas as criancas constituintes da amostra.

Estudos futuros devem analisar as diferencas entre grupos clinicos e ndo clinicos
relativamente homogéneos entre si, no sentido de perceber os reais défices especificos por
grupo demografico e subtipo de PHDA, assim como o contributo da etiopatogenia da
perturbacao para esse comprometimento. Sera, pois, importante uma replicacao deste estudo
com uma maior amostra que inclua o emparelhamento dos participantes por idade, sexo e
estatuto sdcio-economico, com uma medicdo objectiva das comorbilidades, explorando

também diferencas entre subtipos.
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Critérios de Diagnostico para Perturbacao de Hiperactividade com

Défice de Atencao
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CRITERIOS DE DIAGNOSTICO PARA PERTURBAGCAO DE HIPERACTIVIDADE COM DEFICE DE ATENGCAO

A.

1) ou 2):

1) 6 (ou mais) dos seguintes sintomas de falta de atencdo devem persistir pelo menos durante 6
meses com uma intensidade que é desadaptativa e inconsistente em relacdo com o nivel de
desenvolvimento:

Falta de atencdo

(@)

(i)

com frequéncia nao presta atencao suficiente aos pormenores ou comete erros por descuido
nas tarefas escolares, no trabalho ou noutras actividades;

com frequéncia tem dificuldade em manter a atencdo em tarefas ou actividades;

com frequéncia parece nao ouvir quando se lhe fala directamente;

com frequéncia nao segue as instrugcdes e nao termina os trabalhos escolares, encargos ou
deveres no local de trabalho (sem ser por comportamentos de oposicao ou por
incompreensao das instrucoes);

com frequéncia tem dificuldades em organizar tarefas e actividades;

com frequéncia evita, sente repugnancia ou esta relutante em envolver-se em tarefas que
requeiram um esforco mental mantido (tais como trabalhos escolares ou de indole
administrativa);

com frequéncia perde objectos necessarios a tarefas ou actividades (por exemplo,
brinquedos, exercicios escolares, lapis, livros ou ferramentas);

com frequéncia distrai-se facilmente com estimulos irrelevantes;

esquece-se com frequéncia das actividades quotidianas.

2) 6 (ou mais) dos seguintes sintomas de hiperactividade-impulsividade persistiram pelo menos
durante 6 meses com uma intensidade que é desadaptativa e inconsistente com o nivel de
desenvolvimento:

Hiperactividade

(a)
(b)

(©)
(d)

(e)
(f)

com frequéncia movimenta excessivamente as maos e os pés, move-se quando esta sentado;
com frequéncia levanta-se na sala de aula ou noutras situagdoes em que se espera que esteja
sentado;

com frequéncia corre ou salta excessivamente em situacoes em que é inadequado fazé-lo
(em adolescentes ou adultos pode limitar-se a sentimentos subjectivos de impaciéncia);
com frequéncia tem dificuldade em jogar ou dedicar-se tranquilamente a actividades de
ocio;

com frequéncia «anda» ou s6 actua como se estivesse «ligado a um motor»;

com frequéncia fala em excesso.

Impulsividade

(¢)
(h)
(i)

. Alguns

com frequéncia precipita as respostas antes que as perguntas tenham acabado;

com frequéncia tem dificuldade em esperar pela sua vez;

com frequéncia interrompe ou interfere nas actividades dos outros (por exemplo,
intromete-se nas conversas ou jogos);

sintomas de hiperactividade-impulsividade ou de falta de atencdo que causam défices

surgem antes dos 7 anos de idade.

. Alguns défices provocados pelos sintomas estdo presentes em 2 ou mais contextos [por exemplo,

escola (ou trabalho) e em casa].

Devem existir provas claras de um défice clinicamente significativo do funcionamento social,
académico ou laboral.

Os sintomas nao ocorrem exclusivamente durante uma Perturbacdo Global do Desenvolvimento,
Esquizofrenia ou outra Perturbacao Psicotica e nao sdao melhor explicados por outra perturbacao
mental (por exemplo, Perturbacdao do Humor, Perturbacao da Ansiedade, Perturbacdo Dissociativa
ou Perturbacao da Personalidade).

Codificacdo baseada no tipo:

Perturbacao de Hiperactividade com Défice de Atengdo, Tipo Misto: se estdo preenchidos os critérios
A1 e A2 durante os Ultimos 6 meses.

Perturbacdo de Hiperactividade com Défice de Atenc¢do, Tipo Predominantemente Desatento: se
esta preenchido o critério A1 mas nao o critério A2 durante os ultimos 6 meses.

Perturbacdo de Hiperactividade com Défice de Atencdo, Tipo Predominantemente Hiperactivo-
Impulsivo: se o critério A2 esta preenchido mas nao o critério A1 durante os ultimos 6 meses.

Notas de codificacdo. Para sujeitos (especialmente adolescentes e adultos) que actualmente tenham
sintomas e que ja nao preencham todos os critérios, deve especificar-se <em Remissao Parcial».
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Anexo 2

Pedido de autorizacao enderecado ao HAL
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UNIVERSIDADE DA BEIRA INTERIOR
Faculdade de Ciéncias Sociais e Humanas

Departamento de Psicologia e Educacao

Exmo Sr.
Presidente do Conselho de Administracao
do Hospital Amato Lusitano

No ambito da Dissertacdao de Mestrado em Psicologia na Universidade da Beira
Interior da mestranda Vera Ribeiro (estagiaria no Centro Hospitalar Cova da Beira, Covilha),
vimos por este meio solicitar a V/ colaboracao no projecto de investigacao “Perturbacao de
Hiperactividade e Défice de Atencdo: Convergéncia da avaliacdo entre diferentes fontes”.
Este projecto tem como principais objectivos estudar a convergéncia da avaliacao efectuada
por pais e professores, assim como analisar o contributo da avaliacao cognitiva para o
diagnostico da perturbacao.

Para o efeito, pretende-se consultar os processos de criancas avaliadas no Centro de
Desenvolvimento do Hospital Amato Lusitano com esta problematica, de forma a confrontar
os registos das Escalas de Conners preenchidas por pais e professores, assim como os
protocolos com os resultados obtidos com a aplicacao da WISC-lll. A informacao obtida sera
utilizada salvaguardando a devida confidencialidade e anonimato dos participantes
envolvidos, respeitando os principios e procedimentos previstos no Decreto-Lei n°67/98, no

que concerne a proteccao de dados pessoais.

Agradecemos, desde ja, a V/ atencdo e disponibilidade, apresentando os nossos

melhores cumprimentos.

Covilha, 11 de Fevereiro de 2011

A orientadora,
Ema Patricia Oliveira

Professora Auxiliar no Departamento de Psicologia e Educacao

Estrada do Sineiro, 6200-209 Covilha, PORTUGAL
Telef.: +351 275 319 600 | Fax: +351 275 319 601

E-mail: geral@ubi.pt | www.ubi.pt
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Anexo 3

Consisténcia interna por subescala e itens
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Subescala Problemas Sociais na CRS-R dos pais

Corrected Item-

Scale Mean if  Scale Variance Total Cronbach's Alpha
Item Deleted if ltem Deleted . if ltem Deleted
Correlation
Pais_itemé 3,05 6,319 ,399 ,526
Pais_item16 3,47 6,694 ,484 ,497
Pais_item26 3,48 6,966 ,331 ,562
Pais_item35 2,98 6,762 ,290 ,586
Pais_item72 3,02 6,288 ,324 ,572

Subescala Psicossomatica na CRS-R dos pais

Scale Mean if Scale Variance Corrected Item- Cronbach's Alpha

Item Deleted if ltem Deleted Total if ltem Deleted

Correlation
Pais_item7 4,00 7,322 ,046 ,599
Pais_item17 3,90 5,820 ,584 ,388
Pais_item27 3,97 5,762 ,472 ,416
Pais_item36 3,80 5,519 ,405 ,437
Pais_item46 3,83 6,277 ,265 ,510
Pais_item73 2,67 6,497 ,110 ,601

Subescala Perfeccionismo da CRS-R dos professores

Scale Mean if Scale Variance L Cronbach's Alpha

Item Deleted if ltem Deleted Total if ltem Deleted

Correlation
Prof_itemé 4,17 8,040 ,292 ,603
Prof_item15 3,32 6,966 ,300 ,612
Prof_item24 4,12 7,156 ,464 ,541
Prof_item33 4,02 6,254 ,609 ,470
Prof_item43 3,88 8,037 ,228 ,626
Prof_item53 3,58 7,603 ,285 ,607
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