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Resumo

A Perturbacdo de Hiperatividade e Défice de Atencdo é a sindrome
neurodesenvolvimental mais frequente na infancia, cuja etiologia é multifatorial, resultante
de uma interacao de fatores neurobiologicos, genéticos e socioculturais. Julga-se que do
ponto de vista ontogenético, esta complexidade comportamental surge desde as primeiras
etapas de vida da crianca, e depende de fatores neuropsicoldgicos, como a maturacao
cerebral, a aprendizagem e a interacao social.

Uma vez que as funcdes executivas sdao as responsaveis pelo ajuste dinamico e
heuristico entre pensamento, comportamento e ambiente, assim como as funcdes cognitivas
mais deteriorados nesta perturbacdo, o principal objetivo deste estudo é analisar o
funcionamento do sistema executivo de 33 criancas, com Perturbacao de Hiperatividade e
Défice de Atencao, e sem perturbacdo pedopsiquiatrica diagnosticada e a comparacao entre
0s mesmos, referente a mesma variavel.

Os resultados demonstram que a memoria, a atencdo, a linguagem e as funcoes
executivas se tornam mais eficientes com a idade em ambos os grupos, evidenciando também
qualidades psicométricas satisfatorias em termos de validade e de sensibilidade. Desta forma
os resultados estdo em consonancia com a literatura, demonstrando que as criancas com
PHDA obtém notas inferiores em relacdo ao grupo de comparacao em alguns testes, contudo
na maioria das avaliacbes nao existem resultados demonstrativos de diferencas

estatisticamente significativas.

Palavras-chave

Perturbacao de Hiperatividade e Défice de Atencao, Funcdes Executivas, Atencao, Memoria,
Neuropsicologia.
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Abstract

The Hyperactivity Disorder with Attention Deficit its the most frequent
neurodeveloper sindrome in infancy, in wich its etiology is multifactorial, resulting from an
interaction of neurobiologycal, genetic and sociocultural factors. It’s believed that from the
life stage point of view, this complexity of behaviour comes from the first stages in childhood
and it depends from neuropsycological factors as cerebral development, learning and social
interaction.

Due to the fact that the executive functions are responsible for the dynamic and
heuristic tuning between thought, behaviour and environment, as well as the most
deteriorated cognitive functions in this condition, the main objective of this study is to screen
the executive sistem functioning of 33 children with Hyperactivity Disorder with Attention
Deficit and without diagnosed pedopsychiatric condition and the comparison between them in
reference to the same variable.

The results show that memory, atention, language and executive functions become
more efficient with age in both studied groups, also highlighting satisfactory psychometric
qualities in terms of sensibility and validity. Thus, the results are in line with the literature,
showing that the children with Hyperactivity Disorder with Attention Deficit obtain inferior
grades in some tests in relation with the comparison group. Nonetheless, the majority of the

evaluations show that there are no proofs of statistically significative diferences.

Keywords

Hyperactivity Disorder with Attention Deficit, Executive Functions, Atention, Memory,

Neuropsychology






Résumeé

La perturbation d'hyperactivité et déficit d'attention est le syndrome neurologique
du développement les plus fréquentes chez lenfant, dont l'étiologie est multifactorielle,
résultant de linteraction de facteurs neurobiologiques, génétiques et socioculturels. On pense
du point de vue ontogénétique, cette complexité comportementale se pose des les premiers
stades de la vie dun enfant, et dépend de facteurs neuropsychologiques, comme la
maturation du cerveau, l'apprentissage et l'interaction sociale.

Une fois que les fonctions exécutives sont responsables de l'ajustement dynamique
et U'heuristique entre la pensée, le comportement et l'environnement, ainsi que les fonctions
cognitives plus dégradées au cours de cette perturbation, l'objectif principal de cette étude
est d'analyser le fonctionnement du systeme exécutif chez les enfants, avec perturbation
d'’hyperactivité et déficit de lattention, et sans perturbation psychiatrique diagnostiqué.

Les résultats montrent que la mémoire, l'attention, le langage et les fonctions
exécutives deviennent plus efficaces avec l'age dans les deux groupes, montrant aussi des
qualités psychométriques satisfaisantes en termes de validité et de la sensibilité. Ainsi, les
résultats sont cohérents avec la littérature, ils démontrent que les enfants avec PHDA
obtiennent des grades inférieurs par rapport au groupe de comparaison sur certains test, mais
dans la plupart des évaluations de résultats montrant aucune différence statistiquement

significative.

Mots-clés

Trouble d'hyperactivité et de déficit d'attention, fonctions exécutives, attention, mémoire,

neuropsychologie.
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Introducao

0 transtorno de Hiperatividade e Défice de Atencao (PHDA) foi, durante muito tempo,
mitificado e a sua existéncia até mesmo questionada. Um dos grandes responsaveis por uma
vasta obra literaria nesta area foi o psicologo e professor Russel Barkley que procurou conferir
a este transtorno constatacao cientifica que juntamente com colaboradores, fizeram assim,
uso de uma imensa quantidade de referéncia de artigos e livros para consolidar um
diagndstico e tratamento (Barkley, R. & colaboradores, 2006; Lopes, J. 2013). A
sintomatologia desta perturbacdo é caraterizada atualmente por um padrdao de desatencao
e/ou hiperatividade mais frequente e grave do que é observado em criancas saudaveis com o
mesmo nivel desenvolvimental (Goncalves, H. et al, 2013). Esta sindrome prejudica varios
dominios da crianca, podendo ser agrupado em trés formas de apresentacdo clinica:
predominantemente desatento, predominantemente hiperativo-impulsivo e o tipo misto ou
combinado (APA, 2013).

No que concerne a etiologia, sabe-se ainda muito pouco, variando a sua
conceptualizacdo consoante os autores, sendo realcados fatores hereditarios, bioldgicos e
ambientais, sendo defendido ainda que aspetos mais especificos como a sua associacdo a
problemas cognitivos e de desenvolvimento, bem como a sua influéncia com diversas
comorbilidades no quadro geral do PHDA (Lorente, A. P. & Avila C. 2004; Barkley, R. &
colaboradores, 2006; Neto, A., 2014).

O funcionamento executivo (FE) é provavelmente a capacidade mais estudada
recentemente pela neuropsicologia (Burgess, 2003 in Pinto, A., 2008) e também a mais
associada as investigacdes da PHDA, por se tratar da funcdo cognitiva responsavel pela
regulacao do comportamento, da emocao e do pensamento, muito deteriorada em criancas
com esta perturbacao de conduta. Segundo investigadores a FE diz respeito a um constructo
geral, onde séo incluidas todas as fungdes supervisoras ou autorreguladoras e, que por isso, as
que organiza e controla a atividade cognitiva, a resposta emocional e do comportamento
destas criancas (Pinto, A., 2008; Alfaiate, C., 2009; Mesquita, M., 2011).

Sendo os processos atencionais dos sintomas mais proeminentes deste distlrbio
neurodesenvolvimental que acarretam dificuldades na ado¢cao de uma conduta eficaz, criativa
e socialmente aceitavel, é crucial e prioritario efetuar avaliacdes neuropsicologicas a criancas
com esta perturbacdo, o mais sensiveis possivel, isto €, aferidas a nossa populacdo, ndo so
para nos auxiliar a caraterizacao das funcdes executivas nestas faixas etarias por dimensoes,
na discriminacdo do diagnostico clinico, mas também para percebermos quais as
desigualdades executivas nas criancas com PHDA apresentadas em comparagao com um grupo
de criancas sem diagndstico pedopsiquiatrico (Mesquita, M., 2009).

No que diz respeito a sua estruturacdo formal, o presente trabalho organiza-se em

trés partes distintas. Na primeira, de carater teodrico, fazendo uma analise do estado de arte
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da literatura, que contempla dois capitulos com enfoques distintos: a perturbacao de
hiperatividade e défice de atencdo (PHDA) e a avaliacao neuropsicologica da PHDA. Neste
primeiro capitulo procede-se a uma abordagem do conceito da PHDA, a sua prevaléncia,
etiologia e aos novos critérios de diagnostico. J& num segundo capitulo da-se énfase a
investigacao das carateristicas neuropsicologicas em criancas com PHDA.

Na segunda parte deste trabalho, apresentam-se dados empiricos da investigacao
realizada, com base numa amostra clinica de criancas diagnosticas com PHDA, por
comparacao com um grupo de criancas sem problemas sinalizados. Nesta segunda parte,
procede-se a apresentacao dos objetivos principais deste trabalho, da caraterizacdo das
amostras e, por Ultimo os procedimentos de avaliacdo e das provas utilizadas.

Por fim, na terceira e Ultima parte sdo apresentados e discutidos os resultados
relativos aos diferentes dominios estudados, assim como, uma referéncia a potencialidades e

limitacoes do estudo.
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1. Perturbacao de Hiperatividade e Défice de
Atencao (PHDA)

1.1. Definicdo, Prevaléncia

A Perturbacdo de Hiperatividade e Défice de Atencdo consiste numa desordem
neurocomportamental que afeta o controlo do comportamento e a atencao, dominando nos
dias que decorrem, as patologias com mais ocorréncia em cuidados pediatricos, sendo que
cerca de um quinto da faixa etaria infantil tem algum comportamento neurodesenvolvimental
(American Psychiatric Association, 2013; Neto, A.S., 2014).

Esta sindrome define-se por uma «perturbacdo persistente de desatencdo ou falta de
concentracdo e/ou impulsividade-hiperatividade que se revela de modo mais intenso e grave
que o habitual para individuos com o mesmo grau de desenvolvimento, interferindo
significativamente no rendimento académico, social ou laboral~. Esta definicdo é utilizada
pela Associacdo Americana de Psiquiatria, no seu 5° Manual de Diagnodstico e Estatistica das
Perturbacdes Mentais, classificada na categoria das perturbacées disruptivas do
comportamento (APA, 2013).

Segundo Barkley, estas criancas possuem uma nocao temporal diferenciadora, vivendo
para o «aqui e agora», necessitando por isso de uma gratificacao imediata. Manifestam uma
grande incapacidade de ter autocontrolo refletindo-se nas crescentes dificuldades de
organizacdo e de planeamento (Barkley, 2006). Desta forma, € indiscutivel que os sintomas
centrais desta perturbacao se dividam em dois grandes grupos nucleares: as lacunas de falta
de atencao (e.g. como deixar por terminar tarefas iniciadas, e perda e desorganizacao de
materiais) e hiperatividade-impulsividade (e.g. remexer constantemente nas coisas a sua
volta, nao conseguir esperar pela sua vez para falar) (Bugalho, Correa & Viana-Baptista, 2006;
APA, 2013).

Considerada nos tempos atuais, como uma «doenca da moda~, profissionais da saude
e professores tém tendéncia a considerar este diagnostico, quando uma crianca é mais ativa
do que os seus pares ou o seu rendimento escolar nao é o esperado, aparentando resumir-se a
uma imaturidade, falta de disciplina parental ou ma educacédo. Apesar de existir de fato, uma
sombra de possiveis sobrediagndsticos e uma controvérsia farmacoldgica, a compreensao
desta perturbacao conduz-nos a uma abordagem de evolucao do conceito, nomeadamente
através do conhecimento da histéria do disturbio (Faria, 2007).

O interesse de investigacao sobre a PHDA tem vindo a manifestar-se ao longo dos
anos, tendo surgido inimeras variagdes de nomenclaturas, contabilizadas em 25 designacoes
ao longo de 30 anos de pesquisas (Bugalho, Correa & Viana-Baptista, 2006), entre elas
destacam-se a de “Disfuncdo cerebral menor”, “LesGo cerebral minima”, “Sindrome da

crianca hiperactiva”, “Reaccdo hipercinética da infdncia” e “Sindrome Hipercinético”.



O registo mais antigo de comportamentos que hoje seriam descritos como de uma
PHDA remonta a 1775, onde o médico fildsofo alemao Melchior Weikardo incluiu no seu livro
um capitulo com o titulo “Attentio Volubilis” (atencdo inconstante). Ja no século XX
comecam a ser descritos de forma mais sistematica os sintomas, postulando-se logo de
seguida, uma estreita relacao dos sintomas com compossiveis lesdes cerebrais mais severas.
Rapidamente foi alterado o conceito para disfuncdo cerebral e incluida nela, outras funcoes
cognitivas deterioradas nesta perturbacdo, como a motricidade, a memoria a percecao e a
linguagem (Berkley, 1983; Fernades, 2001).

Em 1968, foi incluido na segunda edicdo do Manual de Diagndstico e Estatistica de
Salde Mental, o diagnostico de «Reacdo Hipercinética da Crian¢a» que a partir de 1987 ficou
designada «Perturbacdo de défice de atencdo e hiperatividade». Em simultaneo, descobrira-
se, a partir dos anos 90, os efeitos benéficos dos medicamentos do ponto de vista terapéutico
e que a perturbacao nao era exclusiva de criancas e adolescentes, embora com sintomas
distintos em adultos (Fernades, 2001; Lopes, 2004; APA, 2013).

Surge entao a aceitacao da ideia do sintoma hipercinesia, destacando-se alguns
subtipos, até chegar a atual designacdo denominada por «Perturbacdo de Hiperatividade e
Défice de Atencao» que apesar de todas esta revisoes nas classificacdoes internacionais ao
longo de décadas e, algum consenso e maior aceitacdo, ainda é vista como entidade
nosoldgica (Berkley, 1983; Lopes, 2004; Berkley, 2006).

Como tem sido referido, a PHDA é um problema real sustentado por credibilidade
cientifica e com bastante reputacao internacional, estimando-se que 5%-8% das criancas em
idade escolar (Polanczyk G., de Lima M., Horta B. L., Biederman J., Rohde L., 2007) com
menos de 10 anos sejam hiperativas, supondo-se uma prevaléncia mundial de cerca de 5.3%
(Fonseca, A. 1998; McGrawhill, 2001; Lorente, A. P. & Avila, C, 2004; Lopes, J., 2013). Em
Portugal prevé-se que haja pelo menos 80 mil criancas com este transtorno, o que se traduz
num grande impacto social, nomeadamente numa enorme pressao sobre estas criancas e suas
familias, em parte devido a divulgacdo que a comunicacdo social tem feito acerca desta
perturbacdo, juntando a ela a escassez de solucdes economicamente acessiveis (Cardoso,
2013; Neto, A. S., 2014).

Sabe-se que é mais frequente nos rapazes do que nas raparigas (2:1), isto é, 2
meninos para 1 menina, e que existe uma discrepancia na distribuicado de sintomatologia
entre géneros, sendo que no sexo feminino predomina a desatencao e no sexo masculino a
irrequietude e impulsividade mais faceis de identificar (Neto, 2014). Porém, nos dominios da
impulsividade, comportamento social e rendimento académico, as investigacbes de meta-
analise nao encontram diferencas significativas entre os sexos (Gaub & Carlson, 1997).

Relativamente ao status socioeconémico, as classes menos favorecidas estao
usualmente associadas a taxas mais elevadas de prevaléncia desta patologia (Dopfner M.,
Breuer D., Wille N., Erhart M., Ravens-Sieberer U., 2008; Skounti M., Philalithis A., Galanakis
E., 2007) e por isso, cerca de 25% destas criancas incorrem em actos delituosos, abusam de

drogas e do alcool, tendo sérios problemas de personalidade durante a sua vida adulta



(Lorente, A. P. & Avila, C, 2004), consequéncia de predisponentes comportamentais, como
dificuldades escolares, problemas de relacdo interpessoal com os pares e membros da familia,
traduzindo desde os primeiros anos escolares, numa baixa autoestima e intolerancia as
frustracoes (Zental, S., 1993). Assim sendo, cerca de 30-50% destas criancas ficam retidas
pelo menos um ano letivo e, em metade, existira um comprometimento dos seus
relacionamentos sociais.

De acordo com dados fornecidos da Organizacdo Mundial de Saide (OMS), os sintomas
de PHDA, persistem na fase adulta em cerca de 50% das criancas diagnosticadas (Lara C., et
al.) em idade escolar e a partir da adolescéncia existe uma tendéncia para diminuir a

irrequietude e a discrepancia de sintomatologia entre géneros é atenuada.

1.2. Etiologia

Atualmente proliferam os estudos sobre a PHDA, sendo possivel conhecer melhor
tanto a etiologia como a sua evolucao. Uma pesquisa na Academic Search Complete retorna
mais de 9000 artigos sobre o tema, sendo por isso, das perturbacoes mais investigadas na
atualidade. Algumas investigacoes de meta-analise e inUmeras revisdes bibliograficas
sumarizam uma etiologia desta perturbacao como multifatorial (Biederman J., 2005; Brassett-
Harknett A. & Butler N., 2007). Na génese desta perturbacdao estdo implicitos numerosos
fatores e interacao entre eles, designadamente, fatores neurobioldgicos, genéticos e
ambientais.

No campo de investigacdes neurobiologicas, tém-se analisado as diferencas subtis na
estrutura e fungdes cerebrais em individuos identificados com PHDA, recorrendo a técnicas de
imagiologia. As diferencas destacadas envolvem o lobo frontal, os glanglios basais, o corpo
caloso e ainda uma diminuicao do volume cerebral global. De acordo com estudos de
neuroimagem realizados a criancas com esta perturbacao (essenciais para a sua
compreensao), estas possuem uma diminuicdo da substancia cinzenta, mais localizadas em
estruturas fundamentais no mecanismo de autorregulacédo e implicadas numa série de funcoes
executivas (Schachar R., Tannock R., 2002; Spetie L., Arnold EL., 2007).

Estudos de ressonancia magnética demonstram que rapazes sem PHDA apresentam
uma assimetria dos nucleos caudados, com o lado direito maior que o lado esquerdo, no caso
das criancas com este distlrbio nao se verifica esta assimetria. Batty et al., também refere
alteracoes no volume cerebral e do cerebelo, globalmente reduzidos, bem como diminuicoes
acentuadas ao nivel das areas cerebrais anteriores, incluindo o cortex pré-frontal, estrutura
imprescindivel no controlo inibitério (Batty M. J. et al. 2070).

Esta patologia esta intrinsecamente ligada ao funcionamento de neurotransmissores,
como a dopamina, a noradrenalina e, ultimamente, da serotonina, associada a disfuncao ao

nivel dos circuitos fronto-subcorticais (Schachar R. & Tannock R., 2002; Biederman J., 2005) e



a uma reducao de funcdes como a atencao, organizacao, planeamento, motivacao, cognicao e

atividade motora.

A dopamina controla as aferéndas para o sisteme de ateéncao

Caxa parietal posterior
Certex pri-frontad

Corpo catoso

oradrenaling aumenta a relagia
sinal-ruido nes células alvo

Vigilia

Adaptado de Carlos Fipe, 2012

Figura 1. Redes neuronais da atencdo, adaptado de Carlos Filipe, 2012

Os estudos genéticos realizados até a data baseiam-se nas evidéncias proporcionadas
pelas variaveis familiares e ambientais. Este tipo de investigacées permitiu estimar que a
hereditariedade da PHDA ronde os 77%, pelo que os familiares destas criancas apresentam
maior risco de incidéncia (Biederman J., 2005; Waslick B. & Greenhill LL., 2006). Cerca de
25% das criancas com PHDA tém um familiar préoximo com o mesmo diagndstico (ou
sintomatologia idéntica), considerando o risco entre irmaos de 30-40%, especialmente em
relacdo a gémeos monozigoticos (90%).

Atualmente, o foco atencional neste dominio tem assentado em estudos de genética
molecular e quantitativa (e.g. Comings et al., 2000; Mick & Faraone, 2008), ja tendo sido
identificados uma série de genes, implicitos no desenrolar desta perturbacdo, o que
apresenta maior implicacdo na PHDA é a dopamina (Schachar R. & Tannock R., 2002; Spetie L.
& Arnold EL., 2007; Gizer IR., Ficks C. & Waldman ID., 2009).

Porém, apesar da forte influéncia genética, a modelacdo ambiental pode implicar que
as criancas com PHDA desenvolveram mais rapidamente sintomatologia ou até mesmo o seu
aparecimento. Alguns dos fatores que tém vindo a ser associados aos défices apresentados em
individuos com PHDA, incluem periodos pré-natais, com a exposicdo a tabaco (Linnet et al,
2003), a alcool (Steinhausen, Willms, & Spohr, 1993), tranquilizantes (Accornero, Amado,
Morrow, Xue, Anthony, & Bandstra, 2007) assim como, prematuridade/baixo peso a nascenca
e stress durante a gravidez da mae (Van den Bergh, Mulder, Mennes, & Glover, 2005) ou pos-
natais, tais como traumatismos cranianos ou infecées que envolvem o sistema nervoso central
(SNC) (Millichap JG., 2008).



Existem ainda, por outro lado, os fatores psicossociais como contextos familiares
marcados por conflitos, baixos niveis socioeconomicos, frequentes abusos de sustancia por
parte dos cuidadores e, a existéncia de problemas psicopatologicos em familiares préximos
(Biederman J., 2005).

Em suma, esta perturbacdo cronica da qual ainda muito pouco se sabe, sofre a
influéncia severa de algumas alteracdes anatdémicas, genéticas e uma forte modulacdo

ambiental mas ainda assim, o diagndstico € exclusivamente clinico.

1.3. Critérios de Diagnostico e indice de Gravidade

Novos critérios foram apresentados com o mais recente Diagnostic and statistical
manual of mental disorders V publicada em Maio de 2013. Consoante esta classificacao, os
principais sintomas que predominam nos seis meses anteriores ao diagnostico, podem ser
subdivididos em trés formas clinicas: predominantemente desatento, predominantemente
hiperativo-impulsivo e do tipo misto ou combinado. Estes comportamentos disruptivos sao
incoerentes com o nivel de desenvolvimento em que a crianca se encontra, isto €, o seu
comportamento ndao é adequado ao que seria expectavel para a sua idade (APA, 2013) e
podem evoluir de um subtipo para outro. Assim sendo, € essencial excluir outro tipo de

situacoes ou perturbacdes que possam interferir na capacidade cognitiva destas criancas.

Os critérios de Inclusdo do DSM-5 para o diagnéstico de PHDA sao:

e Seis manifestacoes de desatencao ou de hiperatividade-impulsividade.
e Sintomas com duracao superior a seis meses.
e Alguns dos sintomas terao que se ter iniciado antes dos 12 anos de idade.

e As manifestacoes tém de estar presentes em dois ou mais ambientes sociais
diferentes.

e Evidéncia clara de interferéncia ou reducao da qualidade do funcionamento social,
académico ou laboral.

e A sintomatologia nao pode ser atribuivel a outra perturbacao do desenvolvimento ou
de foro psiquiatrico

Figura 2.Critérios de inclusdo do DSM-5




Geralmente, os primeiros sinais desta perturbacao tornam-se evidentes desde muito
cedo, sendo muitas vezes quando a crianca entra na pré-escola, entre os dois e quatro anos
de idade (Cormier E., 2008). Nesta etapa de desenvolvimento, as principais manifestacoes
clinicas centram-se na irrequietude associada a impulsividade e grande atividade motora
(Pardilhao C., Marques M., Marques C. 2009; Schmidt S., Petermann F., 2009).

Contudo, é durante o 1° ciclo, com as exigéncias sociais e académicas, que as
manifestacoes clinicas se tornam mais proeminentes (Pardilhdao C., Marques M., Marques C.
2009). E neste periodo que a reducdo da qualidade do funcionamento geral da crianca sofre
uma clara interferéncia na sua vida.

Estas criancas, apesar de continuarem a apresentar grandes dificuldades a nivel
atencional (Wolraich ML., Wibbelsman CJ., Brown TE., Evans SW., Gotlieb EM., Knight JR, et
al, 2005; Cormier E., 2008) durante a adolescéncia, estes sinais tornam-se menos aparentes,
mas mesmo assim uma imaturidade emocional e problemas na adaptacao social adquirem um
papel de destaque (Wolraich ML., et al, 2005). Ja& na idade adulta, sdo evidentes as
dificuldades laborais bem como ao nivel das relacées interpessoais (Wolraich ML., Wibbelsman
CJ., Brown TE., Evans SW., Gotlieb EM., Knight JR, et al, 2005). As suas principais
dificuldades encontram-se no planeamento do seu dia-a-dia, sobretudo no cumprimento de
horarios e a sua propria gestao financeira (Spetie L. & Arnold EL., 2007).

As criancas afetadas pela PHDA de subtipo predominantemente desatento possuem
grandes dificuldades em manter a concentracdo, por um tempo ajustado a sua idade,
principalmente quando se tratam de tarefas mondtonas. A sua facil distratibilidade prejudica
gravemente o seu ritmo de trabalho, podendo se supor um padrao de preguica quando, na
verdade, nao conseguem manter por muito tempo o mesmo grau de compromisso. Cometendo
muitos erros, sobretudo em copias, revelam dificuldades acrescidas também no entendimento
e cumprimento de instrucdes, esquecendo muitas vezes de tarefas banais como dar um
recado.

O tipo predominantemente hiperativo-impulsivo manifestam-se, em relacdo a
hiperatividade, por um elevado nivel de agitacdo motora, verbal e cognitiva, o que torna
dificil permanecerem sentados e a sua atividade é quase sempre inoportuna e incontrolavel.
Ja o fator impulsividade é o principal responsavel por inUmeros comportamentos desafiantes,
manifestando incapacidade de usar o senso temporal para guiar o comportamento e auséncia
de controlo dos seus impulsos, tendo repercussdes muitas vezes perigosas.

Por fim, também existem aquelas criancas que sao as que, por definicao, apresentam
simultaneamente sintomas de défice de atencao e hiperatividade-impulsividade, constituindo
uma problematica acrescida pois afeta negativamente tanto o comportamento como a
aprendizagem.

Esta perturbacdo ao longo do desenvolvimento associa-se, tal como foi ja
referenciado, a um grau de interferéncia no funcionamento e vida quotidiana do individuo.

Estas manifestacoes podem ser classificadas como ligeira, moderada ou grave, sendo que



aparecem com niveis de disfuncao diferentes nos variados contextos, existindo uma tendéncia
acrescida a ocorrer com maior gravidade em lugares pUblicos, quando ha visitas em casa ou
em situacdes grupais, particularmente se exigirem demasiada atencao (APA, 2013; Neto, A,
2014).

Em suma, caracteristicamente estas criancas sao descritas como desatentas e com
comportamentos desadequados, sendo crucial nao julgar este comportamento sem obter
certezas, procurando um diagndstico que ajude, tanto quem lida com estas criancas como a
propria crianca que muitas vezes se auto aprecia como “ma”, ficando muitas vezes confusa e
frustrada pois é-lhe completamente desconhecido o porqué de se comportar e agir de tal

forma.



2. Avaliacdao Neuropsicolégica da PHDA

Apos as areas tradicionais da psicologia clinica, aconselhamento e Psicologia escolar,
a Neuropsicologia Clinica foi a primeira especialidade profissional a ser formalmente
reconhecida pela APA em 1996, através da Divisao 40 (constituida em 1980), sendo que este
reconhecimento possibilitou a creditacdo especifica da educacao e treino em Neuropsicologia
clinica pelo Comité de Creditacdo da APA (Boake, Yeates & Donders, 2002 citado por Simoes
& Castro-Caldas, 2003).

Esta area especifica de estudo tem, como ja podemos constatar, um desenvolvimento
recente embora a sua fundamentacdo cientifica resulte de décadas de conhecimento e
investigacdes (Johnstone & Stonnington, 2001). De acordo com Ginate-Arias, a
Neuropsicologia tem um papel fundamental na interpretacao do funcionamento cerebral e, se
for o caso, as suas respetivas alteracoes.

De acordo com Tranel, “a avaliacdo neuropsicologica diz respeito a um processo no
qual se recorre ao uso de testes estandardizados ou fenomenologicos com o intuito de aceder
a determinados processos psicologicos (constructos) como sejam a memodria, atencao,
concentracdo, funcdes executivas, entre outros” (citado por Adams, 1993). E essencial fazer
uma breve alusdo, a importancia deste tipo de avaliacdo ser sustentada sempre através de
testes validados psicometricamente, levados a cabo por técnicos experientes utilizando para
aplicacao e apoio a investigacao clinica.

O exame neuropsicologico é por isso considerado um procedimento de avaliacao que
visa tracar inferéncias sobre o funcionamento cognitivo e comportamental de um individuo a
partir do pressuposto materialista de que tal funcionamento tem como base mecanismos
neurobiologicos. Nesse sentido, de acordo com Benton (1994), o exame neuropsicoldgico
consiste num método investigativo que visa tracar inferéncias sobre as caracteristicas
funcionais e estruturais do sistema nervoso central (SNC) a partir da coleta de dados sobre o
comportamento de um individuo em situacoes definidas de estimulo-resposta.

Os métodos de exame neuropsicologico englobam testes cognitivos geralmente
dispostos em baterias que avaliam mdltiplos processos mentais, escalas de avaliacdo
preenchidas pelo proprio paciente e por seus familiares/cuidadores, observacdao do
comportamento do paciente na consulta e/ou em outras situacdes de entrevistas
(estruturadas e/ou semiestruturadas). Assim, podemos diferenciar no exame neuropsicoldgico
os seus fins (avaliar cognicdo e comportamento a partir de um raciocinio neurocientifico) e
seus meios (testes, escalas, questionarios, observacoes e entrevistas).

As aplicacbes do exame neuropsicoldgico tém variado ao longo do desenvolvimento
das disciplinas relacionadas ao comportamento, a cognicdo e as neurociéncias de forma geral.
Inicialmente, na primeira metade do século passado, o exame neuropsicologico tinha como

objetivo primario a localizacdo de regides cerebrais acometidas por lesdes, regendo-se em
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principios localizacionistas e na nocao da existéncia de centros funcionais no sistema nervoso.
Desta forma, o exame neuropsicologico aplicava-se a Neurologia como localizador de lesoes e
a Psiquiatria como meio de distinguir entre pacientes organicos e funcionais. Tais aplicacoes
tornaram-se obsoletas a partir do desenvolvimento de técnicas mais eficazes para
caraterizacdo morfologica e eletrofisioldgica do SNC, bem como do aprimoramento do
conhecimento das bases neurais de transtornos mentais e o fim da dicotomia organico versus
funcional (Collie & Maruff, 2003 referido por Maia L., Correia C. & Leite R., 2009).

Atualmente o exame neuropsicologico é uma ferramenta util para questdes clinicas,
como diagndstico diferencial, questdes de natureza forense, identificacdo de potencialidades
e dificuldades cognitivas e comportamentais em transtornos neuropsiquiatricos, estruturacao
da reabilitacdo cognitiva e também uma ferramenta indispensavel ao estudo das bases
biologicas dos processos mentais e comportamentais.

Em sintese, o resultado do exame neuropsicoldégico pode ser utilizado para
estabelecer um plano de cuidados e tratamento para os pacientes. A avaliacao nao se presta
somente a detecdo de défices, mas a caracterizacdo de um perfil de “potencialidades e
fraquezas” de cunho cognitivo e comportamental. Um mapeamento completo de diferentes
capacidades possibilita o uso de mecanismos compensatérios no contorno de défices,

possibilitando um tratamento mais eficaz e adequado.

2.1. Funcées Executivas

As Funcées Executivas (FE) sao entendidas como um conjunto de processos cognitivos
e emocionais responsaveis pelo ajuste dindmico e heuristico entre pensamentos,
comportamentos e ambiente, cuja finalidade é a resolucdo de problemas complexos e
regulacdo do comportamento (Gioia, Isquith & Guy, 2001), contemplando inUmeros processos
psicoldgicos, incluindo capacidades cognitivas (e.g. atencdo, memodria, planeamento) e
emocionais (e.g. pensamento social, tomadas de decisdes, entre outros), sendo estas
refletidas pela adoc@o de conduta eficaz, criativa e socialmente aceite.

A deterioracao destas funcdes, sobretudo em fases precoces do desenvolvimento,
relaciona-se com dificuldades na adaptacao e a multiplas patologias neurodesenvolvimentais,
como ¢é o caso da Perturbacao de Hiperatividade e Défice de atencao.

A regulacdo comportamental comporta nao apenas a acado motora mas também os
proprios processos de pensamento, recordacao e afetos cuja importancia executiva subordina
a capacidade de compreender o seu funcionamento e de os controlar (metacognicao).

Em suma, o funcionamento executivo é integrado por um sistema de supervisao e de
monitorizacao do comportamento que afeta intrinsecamente todos os processos cognitivos e

emocionais, onde em simultaneo os coordena com informacao plurimodal, interoceptiva e
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metacognitiva que provém da experiéncia passada e da realidade projetada num plano

futuro.

2.1.1. Organizacao Neuropsicolégica das Funcées Executivas

Na literatura atual, sabe-se que a especializacao funcional esta ultrapassada e que a
organizacao e distribuicdo das funcdes no cérebro dependem de fatores inatos, como é o caso
o patrimoénio genético e a experiéncia do individuo, o ambiente nutricional, afetivo e as
possibilidades de aprendizagem (Spencer-Smith & Anderson, 2009).

De acordo com o Modelo de Maduracion (Johnson, 2007) as funcbes executivas FE
resultam de uma maturacao, aprendizagem e interacao que contribuem para uma progressiva
construcao do cérebro e propde trés principios essenciais.

O conceito de especializacao interativa defende a ideia que estas funcdes sao
aperfeicoadas por causa da progressiva eficiéncia da conectividade de regides importantes e
nao apenas a ativacao das mesmas. O de tempo maturacional pressupde a passagem do
tempo, sobretudo em fases precoces de desenvolvimento pois € fundamental as funcoes
executivas que se desenvolvem sobretudo na infancia tardia ou na adolescéncia. O da
aprendizagem ¢€ essencial na construcdao da especializacdo funcional, como foi ja
documentado em varios estudos com sujeitos humanos e animais, onde com a aquisicao de
determinada funcao se altera o padrao de funcionamento cerebral e no caso das funcoes
executivas, especificamente em criancas, a ativacao destas é mais difusa tanto em regides
pré-frontais como extra-frontais iniciando uma série de cadeias de interacdo que irao
estruturar progressivamente a organizacao de funcoes em regioes especializadas.

Concisamente, este modelo deduz que a maturacdo encefalica assenta numa cadeia
de mecanismos que progressivamente possibilitam o estabelecimento dos processos
executivos com base em diferentes principios. A interconexdo de sistemas, a maturagdo, a
aprendizagem e os fatores biogenéticos condicionam o desenvolvimento anatomico e

funcional do cérebro e respetivas funcoes executivas.
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2.1.2. Funcdes Executivas e sua relagdao na PHDA

Segundo a literatura o desenvolvimento das funcdes executivas permite-nos
identificar atipicidades em criancas que manifestem alteracdes entre algumas areas cerebrais
e 0s seus circuitos associados. As principais regides alteradas sdo: o pré-frontal, parietal,
nucleos da base, cerebelo e seus circuitos associados.

Estas alteracoes determinam perturbacdes neurodesenvolvimentais como o caso da
PHDA, cujo diagnéstico tem vindo a integrar a dimensao executiva.

Estudos neuropsicologicos constatam que criancas com PHDA tém um desempenho
prejudicado tanto na atencao como nas funcdes executivas tais como percecao, planeamento
e organizacao, além da incapacidade de controlo comportamental, motor e do pensamento.

Como ja havia referenciado o grupo de diagnostico mais estudado é o das criancas
com PHDA onde se conclui que embora alguns estudos nao encontrem diferencas
estatisticamente significativas entre criancas com e sem PHDA, em determinados dominios
das funcdes executivas, na maioria das investigacdes, evidencia-se diferencas a nivel da
atencéo (e.g. Pasini, Paloscia, Alessandrelli, Porfirio &Curatolo, 2007), do controlo inibitorio
(e.g. Nigg, 2001), da flexibilidade cognitiva (e.g. Oades & Christiansen, 2008), do
planeamento (e.g. Barkley, 2003) e da memoria a curto prazo (Barkley, 2006).

Revisdes que compreendem grande quantidade de investigacdes reportam também
diferencas na resisténcia a interferéncia (e.g. Roessner, Becker, Banaschewski &
Rothenberger,2007).

De acordo com Holmes e seus colaboradores os proprios défices executivos constituem
um critério fidedigno para determinar o diagnostico de PHDA, estimando-se uma
discriminacao acima dos 90%. Desta forma a avaliacao executiva é determinante como medida
de diagndstico desta perturbacao, sendo expetavel que criancas com estas manifestacoes
clinicas apresentem desempenho inferior nestas provas, salientando-se a memdria visual a
curto-prazo que identifica corretamente 84% de criancas com PHDA, seguida da associacao
entre a capacidade de controlo inibitorio e a capacidade de manutencao em memoria de duas
condicOes distintas de execucao com 83,1% de poder preditivo.

Existe também alguma controvérsia referente as fungées executivas emocionais na
PHDA, observando-se uma discrepancia nos resultados obtidos na adolescéncia dado que
inversamente a esta deixam de se encontrar alteracdes de decisao emocional na populacao
adulta (Ernst et al., 2003).

Sustenta-se portanto que devido a incapacidade para mudar de estratégia de resposta
nas criancas com PHDA que existe uma linha de alteracées emocionais independente de
fatores puramente cognitivos.

Em suma, as investigacOes referentes as funcdes executivas ainda sao inconclusivas,
aludindo apenas no sentido da preservacao relativa das capacidades de tomada de decisao
com base em informacdo emocional e da existéncia de deterioro na tomada de decisdao na

perspetiva social.
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3. Metodologia do Estudo

3.1. Enquadramento e Objetivo da Investigacao

E de conhecimento geral que a PHDA tem uma etiologia neurobioldgica, com
comprovada expressao comportamental, dai ser crucial para a avaliacao desta perturbacao,
um maior conhecimento do desenvolvimento ao nivel neuronal, possibilitando futuramente
mapear ou compreender a existéncia de evidéncias (visto que todos os estudos atuais, ainda
ndo o comprovam pela sua heterogeneidade de resultados) e quais as areas cognitivas mais ou
menos “fortes” que caraterizam as criancas com esta perturbacao. Uma vez que isso seja
possivel, a intervencao ao nivel psicolégico podera sofrer modificacdes e tornar-se mais
clarificada e eficaz.

Um dos défices neuro-cognitivos identificados na Perturbacdo de Hiperatividade e
Défice de Atencao diz respeito as funcdes executivas. Segundo décadas, pesquisadores tém
sugerido que este quadro clinico € condizente com alteracdes no funcionamento do cortex
pré-frontal, bem como suas conexdes com a rede subcortical (Barkley, 1997; Barnett, Maruff,
Vance, Luk, Costin, Wood & Pantelis, 2001; Mattos, Saboya, Kaefer, Knijnik & Soncini, 2003;
Sanchez-Carpintero, Sergeant, Geurts & Oosterlaan, 2002). Alguns destes autores vao mais
longe e afirmam que estas alteracdes seriam as responsaveis pelo comportamento da PHDA,
tais como, os défices no controlo inibitorio, na memoéria de trabalho, planeamento e
autorregulacao (Knapp, Rohde, Luazkowaki & Johannpeter, 2002).

Segundo os pressupostos acima descritos, os sintomas tipicos da PHDA estao
relacionados intrinsecamente com o comprometimento nestas regides cerebrais e
desencadeiam dificuldades cognitivas como tomar iniciativas, estabelecer prioridades,
planear, monitorar o tempo, manter a motivacao e o esforco, assim como concluir as tarefas
a que se propdem (Mattos et al, 2003). Em termos de bases neuroldgicas estar-nos-emos a
referir as capacidades das funcdes executivas, caraterizadas fundamentalmente pela
capacidade de controlar, direcionar, gerenciar e integrar funcées cognitivas, emocionais e
comportamentais para a execucdao voluntaria e consistente das acdes (Damasio, 1996).
Presume-se entdo que as criancas com PHDA e que possuam sintomas de desatencao e
hiperatividade— impulsividade tenham desempenhos mais baixos na avaliacao de algumas
funcdes executivas.

Pelo exposto, o presente estudo dedicou-se em avaliar algumas medidas de funcoes
executivas, comparando uma grupo de criancas diagnosticadas com PHDA e um grupo de
controlo equivalente, considerando algumas variaveis sociodemograficas. Pretendendo-se
também, examinar as diferencas nos desempenhos, em funcdes neurocognitivas especificas

em areas como: a memdria, funcdes executivas, atencao.
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Apresenta-se desta forma, como principal objetivo do estudo avaliar a existéncia de
deterioro cognitivo em algumas provas que analisariam o funcionamento executivo de ambos
os grupos. Salientam-se como objetivos especificos: (1) Descrever algumas das fungoes
cognitivas (memodria, funcdes executivas, atencdo) apds a avaliacao realizada, (2) Avaliar e
comparar o desempenho cognitivo de uma amostra de criancas diagnosticadas com PHDA, e
de um grupo de comparagao que apresentara algumas caracteristicas comuns (idade, género,
escolaridade das criancas, e Q.l), (3) Examinar o impacto que a PHDA tem no funcionamento
neuropsicologico das criancas, particularmente, nos dominios das funcdes executivas,
pretendendo-se assim obter informacao sobre as areas especificas onde as criancas revelam

maiores dificuldades.

3.2. Participantes

Esta investigacao foi realizada no Centro Hospitalar Cova da Beira, E.P.E., na Covilh3,
com criancas, com idades compreendidas dos 6 aos 11 anos (a frequentar o 1° ciclo),
pacientes da consulta de Desenvolvimento e de Pediatria do referido Hospital, no periodo
temporal de Maio de 2014 a Novembro de 2014.

De natureza descritiva, visto que se ira proceder a explanacao do funcionamento
cognitivo destas criancas e comparativo, pois pretendeu-se comparar dois grupos com
caracteristicas distintas (diagnosticados com PHDA e sem diagnostico pedopsiquiatrico).

O estudo contou com a participacao de 33 criancas, sendo 16 criancas diagnosticadas
com PHDA (11 do sexo masculino e 5 do sexo feminino), pelos critérios do DSM-IV e 17
criancas de comparacao saudaveis e equiparados (10 do sexo masculino e 7 do sexo feminino).
Os diagnodsticos de PHDA sao estabelecidos clinicamente por pediatras do desenvolvimento
que acompanham os participantes em consultas de pediatria e de desenvolvimento, bem
como em sessOes terapéuticas em psicologia. Todas as criancas incluidas na amostra estavam
clinicamente estaveis e sem medicacdo, ndo sendo em momento alguma prejudicial para a
sua evolucao psicoterapéutica as provas que foram realizadas.

Ainda em relacéo ao grupo clinico (n=16), as criancas tém em média de idades de 7,94
+ 1, sendo a idade minima de 7 anos e a maxima de 9 anos. No que diz respeito a distribuicao
por géneros, 69 % dos participantes é do sexo masculino e 31 % do sexo feminino. Destes
participantes 12,5% frequenta o 1° ano do 1° ciclo, 37,5 % 0 2° 31 % 0 3°ano e 19 % a 4°
classe do 1° ciclo. Quanto aos seus niveis de quo-eficiéncia de inteligéncia (Q.l) 81%
identificados com Q.l. Médio, 13% Q.| Médio Superior e 6% Muito Superior.

As criancas integrantes do grupo de comparacao foram recrutadas da consulta externa
de pediatria, por conveniéncia, nomeadamente em relacdo as idades, ano escolar que
frequentavam, Q.| mas sobretudo ao fato de nao terem nenhum diagndstico estabelecido de

nenhuma doenca psiquiatrica.
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Em relacdo as carateristicas sociodemograficas, a média de idades do grupo de
comparacao (n=17) é de 8,94 + 1,71, com a idade minima de 6 anos e a maxima de 11. A
distribuicdao por géneros é de 59 % dos participantes é do sexo masculino e 41 % do sexo
feminino. Os seus niveis de escolaridade sao de 17 % frequenta o 1° ano do 1° ciclo, 17 % do
2°, 17 % do 3° ano e 17 % a 4? classe do 1° ciclo. E por fim, os seus (Q.l) avaliados em Q.I

Médio 67% e em Q.| Médio Superior 23%.

Tabela 1.
Caraterizacdo sociodemogrdfica da amostra (N=33)

Média tdesvio padrao Média tdesvio padrao
Idade 7,94 £1,00 8,94 +1,71
n % n %
Género
Masculino 11 68,75 10 58,82
Feminino 5 31,25 7 41,18
Ano escolar
1° Ano 2 12,50% 3 17,65%
2° Ano 6 37,50% 3 17,65%
3° Ano 5 31,25% 3 17,65%
4° Ano 3 18,75% 8 47,06%
Q.l.
Médio 13 81,3 13 76,5
Médio Superior 2 12,5 4 23,5
Superior 0 - 0
Muito Superior
P 1 6,3 0
Classificacdo Psiquiatrica
PHDA subtipo combinado 11 68,8
PHDA subtipo desatento 5 31,3
PHDA subtipo hiperativo -
Sem doenca psiquiatrica 0 - 17 100
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3.3. Instrumentos

O questionario sociodemografico contém questdes relacionadas a idade, género, nivel
de escolaridade, nivel de quo-eficiente de inteligéncia e tipologia de classificacao
pedopsiquiatrica das criancas constituintes da amostra. No caso dos meninos com Perturbacao
de Hiperatividade e Défice de Atencao adicionaram-se questdes referentes a medicacao,
tenso sido um critério de inclusdo a nao toma.

Para a avaliacado das medidas de funcoes executivas dos participantes foram
administrados os seguintes testes: lista de palavras, memoria em contexto (RAVLT), trails
test (baseado em Knights & Norwood), torre de Hanoi, memoria de digitos e labirintos (WISC-
).

A lista de palavras avalia por um lado a capacidade de aprendizagem e por outro, a
memoria auditiva/verbal. Inclui a aprendizagem de uma lista de 15 palavras agrupadas em 3
categorias: frutos, partes do corpo e utensilios. Sao realizados 5 ensaios de aprendizagem,
com evocacao imediata das palavras aprendidas. Uma vez terminados estes 5 ensaios, é
apresentada a crianca uma lista de interferéncia (15 palavras diferentes, mas das mesmas
categorias das palavras da lista de aprendizagem) que a crianca também evoca,
imediatamente a seguir a apresentacao.

Apoés esta lista de interferéncia, solicita-se a crianca que evoque a lista de
aprendizagem, sem que o examinador a apresente (Evocacao Imediata). Este teste permite
analisar diversas variaveis dependentes, a evocacao imediata apds o 1° ensaio (score 1.1), o
mesmo acontece no 5° ensaio (score 1.2.) e a capacidade de evocacao diferida quando é
pedido, apos a lista de interferéncia que o sujeito verbalize as palavras que se recorda no 7°
ensaio (score 1.3.).

Passados 4 minutos, a crianca faz a tarefa de reconhecimento das palavras (15 da lista
de aprendizagem - primeira lista), onde sao apresentadas 30 palavras, uma de cada vez,
sendo pedido a crianca que reconheca cada palavra que ouvir como pertencendo ou nao a
primeira lista (score 2.1.) Neste teste é identificado como score os falsos positivos, ou seja,
possiveis confabulacdes ou flutuacdo atencional que a crianca manifeste (score 2.2).

A memoria em contexto (score 3) é um teste onde é apresentado oralmente uma
historia a crianca e pedido logo apds a exposicdo que o sujeito mencione os fatos de que se
recorda da historia.

O trails test permite identificar os processos de atencao seletiva, dividida e de
sequenciacao, a flexibilidade mental para além do controlo inibitério. Ha variacoes sobre o
numero de itens e a sua disposicao na folha. Para o presente estudo, foi desenvolvido uma
versao com 24 itens, sendo 12 numeros (Parte A) e 12 letras alternado com os numeros
anteriores referenciados (Parte B), espalhados numa folha.

A tarefa consistia em ligar os nimeros e as letras, alternando entre as ordens numéricas

e alfabéticas, sendo o participante orientado a realizar a atividade o “mais rapido que
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puder”. Os itens sao iniciados com a letra A e terminam com o nimero 12 e sao apresentados
distribuidos numa folha de papel branco de maneira aleatéria. O tempo maximo para
resposta, na parte A é de 30 segundos e na parte B é de 120 segundos, porém o participante
pode finalizar a tarefa em tempo menor. E contabilizado o tempo despendido em cada parte
(score 4.1., 4.2) e o nUmero de erros na execucao (neste caso nao foram contabilizados erros
e por isso nao foi incluida na analise estatistica).

O teste torre de Hanoi é um dos quebra-cabecas mais populares, de avaliacao interativa
no desenvolvimento cognitivo, em especial na habilidade lbégico-espacial, tendo sido
inventado por Edouard Lucas em 1883. Constituido por 3 discos de tamanhos diferentes,
formando uma estrutura conica, onde o objetivo do jogo é transferir toda a torre para um dos
outros pinos de modo que a cada movimento seja feito somente com um disco, nunca
havendo um disco maior sobre um disco menor. Neste estudo foi utilizado um suporte
eletrénico através de uma aplicacdo para tablets e contabilizado o tempo em segundo que a
crianca executava corretamente a tarefa (score 5.1.) e o nimero de movimentos (score 5.2.).

Para o subteste memodria de digitos (score 6) tradicionalmente conceptualizado como
sendo de memoria verbal, contestam a habitual combinacdo dos resultados da ordem direta
(atencdo, memodria auditiva sequencial) e da ordem inversa (inteligéncia geral). Em termos
gerais a prova também esta associada ao processamento verbal auditivo.

Por fim, o subteste labirintos (score 7) examina a capacidade de antecipacao e de
planificacdo, requerendo uma estratégia viso-espacial em memodria de trabalho. O insucesso
nesta prova prevé uma incapacidade de planificacdo da sua execucdo gestual, como se
existisse uma desconexao entre a intencao e a realizacao do gesto a efetuar.

Estes Ultimos scores foram incluidos como varidveis na base de dados ja com a
classificacao normativa para a sua idade e escolaridade, estando dentro da média valores dos

8 aos 12 pontos.

3.4. Procedimentos

A investigacdo tera como primeiro momento uma analise do estado da arte, fazendo um
resumo dos principais resultados obtidos nas investigacdes realizadas acerca desta tematica,
nestes ultimos anos. Posteriormente serao enviados todos os documentos necessarios para se
proceder a implementacao da metodologia. Os documentos serdo avaliados pela Comissao de
Etica e pelo Conselho de Administracio do CHCB. Nos mesmos inclui-se um pedido de
autorizacdo ao Presidente de Departamento da Mulher e da Crianca. Apods sinalizacdao do
médico pediatra, as criancas com diagnostico de PHDA serdao contatadas, e os seus
encarregados de educacao informados dos objetivos, do presente estudo. Posteriormente ser-
lhes-a pedido, aos Ultimos, que assinem o consentimento informado, garantindo que a

participacao dos seus educandos seja voluntaria, podendo ser anulada a qualquer momento e

20



estritamente confidencial. Quanto as criancas sem PHDA, as mesmas serdao contatadas através
da Consulta de Pediatria, apos avaliacado do médico em como nao possuem qualquer
psicopatologia.

Apos uma breve explicacdao dos objetivos, metodologia, procedimentos e posterior
obtencdao do consentimento informado, os participantes responderdo a um questionario
sociodemografico e, posteriormente serao aplicados os testes de avaliacdo cognitiva.

No que diz respeito aos critérios de inclusdo, é importante salientar que as criancas
deverado ter idades compreendidas entre os 6 e os 11 anos, preencher os critérios de
diagndstico para PHDA no grupo clinico, possuir um Quociente de Inteligéncia na Escala
Completa (QIEC) da WISC-1II igual ou superior a 85, uma pontuacao igual a um desvio padrao
(equivalente ao percentil 85) no indice de PHDA nas Escalas Revistas de Conners (EC-R), tanto
na versao para pais, Como ha versao para professores.

Quanto aos Critérios de exclusdao, salientam-se: a debilidade mental, epilepsia,
traumatismo cranio-encefalico, doenca perversiva do desenvolvimento e outras neuroldgicas
ou psiquiatricas como diagnostico, ou suspeita, de Dificuldades Especificas de Aprendizagem
da Leitura.

Posteriormente os dados recolhidos serdo introduzidos no SPSS para posterior analise e
tratamento dos mesmos. Com esta analise, sera possivel compreender o funcionamento
cognitivo das criancas com PHDA e se o mesmo tem alguma distincdo das criancas sem

qualquer patologia.
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4. Resultados

Neste capitulo apresentamos os resultados dos scores em analise e a comparagao das
suas médias das variaveis em estudo nas amostras, grupo clinico e grupo de comparacao,
tendo em conta os fatores que consideramos capazes de os influenciar: a idade, o género e o
grupo a que pertence.

Quanto ao fator idade, as criancas foram agregadas de duas formas, aquelas cuja idade
esta compreendida entre os 6 e os 8 anos e as criangas com mais de 9 anos de idade.

A comparacao da média das variaveis em estudo nas amostras levou-nos a necessidade
de testar os pressupostos de normalidade e homogeneidade das variancias das variaveis e,
para tal recorreu-se aos testes Shapiro-Wilk e Leven, respetivamente. No caso dos

pressupostos ndo se verificarem, efetuamos o teste ndo paramétrico Wilcoxn-Mann-Whitney.

4.1. Resultados da Avaliacao da Evocacao Imediata

A avaliacao da evocacao imediata € quantificada pelo score 1.1 e traduz o nimero de
palavras memorizadas da lista A imediatamente apds o primeiro ensaio.

Na tabela 2. observamos que em média as criancas memorizam 5,61(+1,87) palavras.

Para esta variavel verificAmos os pressupostos da normalidade e homogeneidade nas
amostras respetivas a cada fator em analise.

Concluimos pela estatistica t que nao existem evidéncias estatisticas na diferenca de
médias entre o grupo clinico e o grupo de comparacdo sendo que, e ao contrario do que
estariamos a espera, as criancas do grupo clinico apresentam resultados ligeiramente mais
elevados para a média. O nimero de palavras memorizadas neste estadio é idéntico entre
meninos e meninas. O grupo de idades também n&o interferiu com o despenho neste score,
contudo o grupo das criangas mais velhas memorizou em média mais palavras e revelou-se um

grupo mais homogéneo.

Tabela 2.

Numero de palavras memorizadas da lista A imediatamente ap6s o primeiro ensaio
N Minimo Maximo M DP
33 2 10 5,61 1,870

22



Tabela 3.
Comparagdo do nimero de palavras memorizadas da lista A imediatamente apos o primeiro
ensaio por grupo, género e idade

Shapiro-Wilk Levene

t-Student
N M DP P p
E p

Grupo Clinico 16 6,00 1,789 0,727 0,470

Grupo . 0.246
Grupo de comparacao 17 5,24 1,921 0,231 0,541
, Masculino 21 5,71 1,953 0,736 0,706

Género 0,434
Feminino 12 5,42 1,782 0,635 0,145
Entre 6 a 8 anos 18 5,28 1,994 0,559 0,382

Idade 0,276
Entre 9 a 11 anos 15 6,00 1,690 0,104 0,708

4.2. Resultados da Avaliacao da Evocacao Diferida

A avaliacdo da evocacao diferida/reconhecimento é quantificada pelo score 1.2 e
representa o niUmero de palavras recordadas da lista A, apds o quinto ensaio.

Observamos que em média as criancas reconhecem 12,58 (+2,634) palavras.

Para esta variavel, os pressupostos da normalidade ndo se verificaram nas amostras
respetivas a cada fator e por esse motivo optamos por averiguar a existéncia de diferencas
nos resultados relativos ao nimero de palavras as criancas acertam, através do teste
estatistico ndo paramétrico Wilcoxon- Mann-Whitney cujos resultados sdo apresentados na
tabela 5.

Os resultados obtidos nao revelam diferencas estaticamente significativas entre o grupo
clinico e o grupo de comparacao (U=120; W=273; p=0,581). O numero de palavras
memorizadas neste estadio é idéntico entre meninos (M=12,81; DP=2,182) e meninas
(M=12,17; DP=3,353) e, ndo ha evidéncias estatisticas para diferencas no nimero de palavras
reconhecidas quanto ao género (U=119; W=197; p=0,803). As criancas entre 0 9 e 11 anos de
idade (M=13,40; DP=2,354) reconhecem, em média, mais palavras que as do grupo de idades 6
a 8 anos (M=11,89; DP=2,720) contudo, a estatistica de teste de Mann-Whitney-Wilcoxon nao
traduz essa diferenca (U=120;W=273 p=0,057).

Tabela 4.

Numero de palavras recordadas da lista A apos o quinto ensaio
N Minimo Maximo M DP
33 7 15 12,58 2,634
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Tabela 5.

Comparagdo do nimero de palavras recordadas da lista A apés o quinto ensaio por grupo, género

e idade
N M DP Shapiro-Wilk Mann-Whitney-
Wilcoxon
Grupo Grupo Clinico 16 12,81 2,664 0,003 U=120; W=273;
Grupo de comparacao 17 12,35 2,668 0,023 p=0,581
Género Masculino 21 12,81 2,182 0,016 U=119; W=197,
Feminino 12 12,17 3,353 0,004 p=0,803
Idade Entre 6 a 8 anos 18 11,89 2,720 0,051 U=82; W=253;
Entre9a11anos 15 13,40 2,354 0,001 p=0,057

4.3. Resultados da Avaliacao da Evocacao de Retencao

0 score 1.3 quantifica o nimero de palavras que foram retidas da lista A ap6s a leitura
da lista de interferéncia (lista B) e avalia a evocacao de retencao.

O ndmero de palavras retidas da primeira lista apos a leitura da lista (A) de
interferéncia é em média 11,09 (¢2,993). Os pressupostos da normalidade e homogeneidade
foram averiguados e verificados pelo que, na comparacdao de médias entre os grupos clinico e
de comparacéao, e entre os grupos de idades 6 a 8 anos € 9 a 11 anos usamos a estatistica de
t-Student. A comparacdo das médias do score 1.3 nos grupos meninos € meninas sera
efetuada através da estatistica de teste de Wilcoxon- Mann-Whitney.

Da analise dos resultados obtidos podemos concluir que o grupo clinico (M=10,88; DP=
3,284) e o grupo de comparacao (m=11,29; DP=2, 779) apresentam ténues diferencas no
numero médio de palavras memorizadas, ndo existindo diferencas estatisticamente
significativas. Quanto a comparacao das médias nos grupos do fator género, concluimos que
nao existem diferencas.

0 grupo das criancas com idades entre os 9 e 11 anos memoriza em média (M=12,33;
DP=2,526) mais palavras e € mais homogéneo do que o grupo das criancas com idades entre os

6 e 8 anos (M=10,06; DP=3,019) e essas diferencas sao significativas (p=0,027).

Tabela 6.

Numero de palavras que foram retidas da lista A ap6s a leitura da lista de interferéncia
N Minimo Maximo M DP
33 4 15 11,09 2,993
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Tabela 7.
Comparagdo do nimero de palavras de palavras que foram retidas da lista A apos a leitura da
lista de interferéncia por grupo, género e idade

Shapiro-Wilk Levene

N M DP p p

F
Grupo Grupo Clinico 16 10,88 3,284 0,189 0,534 t-Student
Grupo de comparacao 17 11,29 2,779 0,089 0,395 p =0,694

Género Masculino 21 11,71 2,239 0,259 0,006 U=95;W=173
Feminino 12 10,00 3,861 0,055 8,831 p=0,238

Idade Entre 6 a 8 anos 18 10,06 3,019 0,013 0,300 t-Student
Entre 9 a 11 anos 15 12,33 2,526 0,041 0,588 p =0,027*

Nota: *p <0,05

4.4. Resultados da Avaliacao de Reconhecimento Diferido

O score 2.1 avalia o reconhecimento diferido e traduz-se por quantificar o nimero de
palavras que foram retidas da lista A apos a leitura da lista C. Na amostra em estudo o
numero médio de palavras reconhecidas variou entre 8 e 15, com média 13,97 (+1,531). A
analise de comparacdes entre grupos, nos fatores em estudo, foi feira através do teste Mann-
Whitney-Wilcoxon por ndo se verificar o pressuposto da normalidade. Rejeitamos a existéncia
de diferencas nas médias entre o grupo clinico e o grupo de comparagao, entre o grupo dos

meninos e o grupo das meninas e entre o grupo de idades 6-8 anos e 9-11 anos.

Tabela 8.

Numero de palavras que foram retidas da lista A apés a leitura da lista C
N Minimo Maximo M DP
33 8 15 13,97 1,531
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Tabela 9.
Comparacgdo do numero de palavras que foram retidas da lista A ap6s a leitura da lista C por
grupo, género e idade

Shapiro-Wilk  Mann-Whitney-
N M DP .
P Wilcoxon
G Grupo Clinico 16 14,25 1,125 0,000 U=112,W=265;
rupo
P Grupo de comparacao 17 13,71 1,829 0,000 p=0,352
Gé Masculino 21 13,95 1,203 0,000 U=100,W=331;
enero
Feminino 12 14,00 2,045 0,000 p=0,295
ldade Entre 6 a 8 anos 18 13,72 1,776 0,000 U=107,W=278;
Entre 9 a 11 anos 15 14,27 1,163 0,000 p=0,276

4.5. Resultados da Avaliacao dos Falsos Positivos

0 score 2.2 quantifica o nimero de falsos positivos referentes a lista A, sejam
confabulacoes - alusao de novas palavras ou flutuacoes atencionais - alusao de palavras da
lista de interferéncia. A analise da tabela 10 permite concluir que o nimero de falsos
positivos variou entre 0 e 7 com média 1,67 (+1,652).

Por nédo se verificar o pressuposto da normalidade, utilizamos a estatistica de teste a
Mann-Whitney-Wilcoxon na comparacdo do score médio, que quantifica o nimero de falsos
positivos, entre grupos. Rejeitamos a existéncia de diferencas nas médias entre o grupo
clinico e o grupo de comparacéo, entre o grupo dos meninos e o grupo das meninas. Contudo,
registamos diferencas estatisticamente significativas (U=74,W=194; p=0,023*) entre o nimero
médio de falsos positivos do grupo de idades 6-8 anos com média de 2,2 (+1,768), quando

comparado com o grupo de idades 9-11 anos com média 1,0 (+1,1,254).

Tabela 10.

Numero de falsos positivos referentes a lista A
N Minimo Maximo M DP
33 0 7 1,67 1,652
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Tabela 11.
Comparagdo do nimero de falsos positivos referentes a lista A

Shapiro-Wilk  Mann-Whitney-
N M DP .
P Wilcoxon
G Grupo Clinico 16 1,38 1,258 0,008 U=119,W=255;
rupo
P Grupo de comparacao 17 1,94 1,952 0,017 p=0,539
Género Masculino 21 1,76 1,513 0,044 U=103,W=181;
Feminino 12 1,50 1,931 0,001 p=0,385
Idade Entre 6 a 8 anos 18 2,22 1,768 0,016 U=74,W=194;
Entre 9 a 11 anos 15 1,00 1,254 0,004 p=0,023*

Nota. p* <0,05

4.6. Resultados da Avaliacao da Memoéria em Contexto

0 score 3 avalia a memoria em contexto e traduz-se por quantificar o nimero de factos
mencionados na historia.

O nUmero de factos mencionados na historia € em média 12,45 (+6,093) com um desvio
padrao bastante alto que nos da uma ideia da grande dispersdao do nUmero de palavras
mencionadas em contexto.

Para esta variavel verificaram-se os pressupostos da normalidade e homogeneidade nas
amostras respetivas em cada fator em analise. Concluimos pela estatistica t que nao existem
evidéncias estatisticas na diferenca de médias entre o grupo clinico (M=12,56; DP=7,183) e 0
grupo de comparacdo (M=12,35; DP=5,086) sendo mesmo as médias observadas muito
idénticas. O nimero de palavras identificadas em contexto é superior no grupo das meninas
(M=13,67; DP=5,929) comparativamente ao grupo dos meninos (M=11,76; DP=6,220), mas nao
observamos evidéncias estatisticas que sustentassem estas diferencas (p=0,396). Contudo, o
fator idade interferiu no despenho deste score, o grupo das criancas mais velhas, idades de 9-
11 anos, menciona mais palavras em contexto que o grupo das criancas com idades entre os 6

e 8 anos, estas diferencas sao significativas sob o ponto de vista estatistico (p=0,026).

Tabela 12.

Numero de factos mencionados na histéria
N Minimo Maximo M DP
33 1 24 12,45 6,093
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Tabela 13.
Comparagdo numero de factos mencionados na historia por grupo, género e idade

Shapiro-Wilk Levene
t-Student
N M DP P p
F P
Grupo Clinico 16 12,56 7,183 0,265 0,082
Grupo _ 0,923
Grupo de comparacao 17 12,35 5,086 0,856 3,221
, Masculino 21 11,76 6,220 0,520 0,686
Género 0,396
Feminino 12 13,67 5,929 1,000 0,167
entre 6 a 8 anos 18 10,33 6,231 0,466 0,410
Idade 0,026*
Entre 9 a 11 anos 15 15,00 5,000 0,438 0,697

*p <0,05

4.7. Resultados da Avaliacao da Atencao Seletiva e da
Velocidade de Processamento

O score 4.1 representa o tempo, em segundos, que a crianca demora a unir uma
sequéncia de nimeros de forma correta. O score igual a zero significa pelo menos um erro ou,
que ultrapassou o limite maximo de tempo exigido (igual a 60 segundos). Este score avalia a
atencao seletiva e a velocidade de processamento.

O tempo médio para a conclusdo com sucesso desta sequéncia é de 31,00 segundos
(£9,827).

Os pressupostos da normalidade e homogeneidade foram verificados nas amostras
respetivas a cada fator em analise.

As criancas do grupo clinico demoram em média (M=35,56; DP=10,119) mais tempo a
concluir a sequéncia de nimeros de forma correta do que as criancas do grupo de comparagao
(M=26,71; DP=7,531) e os tempos médios dos dois grupos sdo significativamente diferentes
(p=0,026).

Nado existem evidéncias estatisticas para a diferenca, do tempo médio de conclusao da
sequéncia, entre géneros.

Com uma probabilidade de erro de 5%, p=0,025, podemos concluir que o grupo das
criancas mais velhas, idades de 9-11 anos realiza em menos tempo (M=26,87; DP= 6,468) a

sequencia do que o grupo das criancas com idades entre os 6 e 8 anos (M=34,44; DP= 10,940).
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Tabela 14.
Tempo, em segundos, que a crianca demora a unir uma sequéncia de numeros de forma
correta

N Minimo Maximo M DP
33 11 59 31,00 9,827

Tabela 15.
Comparagdo do tempo, em segundos, que a crianca demora a unir uma sequéncia de nimeros de
forma correta por grupo, género e idade

Shapiro-Wilk Levene

T-Student
N M DP p p
F P

Grupo Clinico 16 35,56 10,119 0,777 0,409

Grupo . 0,007*
Grupo de comparacao 17 26,71 7,531 0,806 0,701
, Masculino 21 30,95 9,805 0,050 0,945

Genero 0,971
Feminino 12 31,08 10,300 0,590 0,005
Entre 6 a 8 anos 18 34,44 10,940 0,834 0,175

Idade 0,025*
Entre 9 a 11 anos 15 26,87 6,468 0,852 1,928

Nota: p <0,05

4.8. Resultados da Avaliacao da Atencao Dividida, Velocidade e
Flexibilidade mental

0 score 4.2 representa o tempo, em segundos, que a criancas demora a unir nimeros a
letras alternadamente, respeitando a ordem numérica e a ordem alfabética. O score igual a
zero significa pelo menos um erro, ou que ultrapassou o limite maximo de tempo exigido
(igual a 120 segundos). O score avalia a atencao dividida, velocidade e flexibilidade mental

Em média o tempo que uma crianca demora a unir nimeros a letras alternadamente,
respeitando a ordem numérica e a ordem alfabética é de 76,67 segundos (+32,393).

Da analise dos resultados obtidos podemos concluir que existem diferencas estatisticas
nos tempos médios apenas entre as idades (p=0,0270).

O grupo clinico e o grupo de comparacao apresentam diferencas no tempo médio de
conclusao da sequéncia mas ndo sao estatisticamente significativas. Concluimos também, que
nao existem diferencas quando comparados os tempos médios do score 4.2 nos grupos
meninos € meninas. O grupo das criancas com idades entre os 9 e 11 anos demora em média
(M=64,20; DP=16,657) menos tempo a concluir a sequéncia e é mais homogéneo do que o

grupo das criancas com idades entre os 6 e 8 anos (M=87,06; DP=38,668).
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Tabela 16.
Tempo, em segundos, que a crian¢as demora a unir nimeros a letras alternadamente,
respeitando a ordem numérica e a ordem alfabética

N Minimo Maximo M DP
33 0 158 76,67 32,393

Tabela 17.
Comparagdo do tempo, em segundos, que a criancas demora a unir nimeros a letras
alternadamente, respeitando a ordem numérica e a ordem alfabética por grupo, género e idade

Shapiro-Wilk Levene

N M DP P p
F
Grupo Clinico 16 84,94 40,097 0,772 0,083
Grupo _ 0,158
Grupo de comparacao 17 68,88 21,412 0,321 3,210
, Masculino 21 72,38 27,847 0,439 0,117
Genero 0,322
Feminino 12 84,17 39,321 0,133 2,605
Idade Entre 6 a 8 anos 18 87,06 38,668 0,795 0,025 U=74; W=194;
Entre 9 a 11 anos 15 64,20 16,657 0,813 5,576 p=0,027*
Nota: p <0,05

4.9. Resultados da Avaliacao da Torre de Hanéi

O score 5.1 - tempo, em segundo, que a crianca demora para concretiza a torre de
Hanoi

No que respeita a normalidade da variavel verificou-se que a distribuicdo das duas
amostras é normal, com uma probabilidade de erro de 5%, para os fatores grupo e género. E
pelo teste de Levene podemos concluir que as variancias populacionais estimadas das duas
amostras, nestes fatores, sdo homogénea ja que p> 0,05. Desta forma a analise do valor de p,
no teste t-Student, permite-nos concluir por um lado, que nao existem diferencas
significativas nos tempos médios entre os grupos clinico e comparacao (p=0,706), e por outro,
que os tempos médios de conclusdao da torre Hanoi sao diferentes segundo o género
(p=0,049). Os meninos (M=71,29; DP=43,0.27) demoram, em média, mais tempo a concretizar
a torre de Handi do que as meninas (M=41,00; DP=36,454).

Optamos pela realizacdo da estatistica ndo paramétrica na comparacao dos tempos
médios, para os dois grupos de idades pois o pressuposto de que a distribuicdo das duas
amostras € Normal nao é verificado. Pelo resultado do teste de Wilcoxon-Mann-Whitney
(U=114; W=234; p=0,447) representado na tabela 19 Admitimos nao existirem diferencas

estatisticamente significativas nos tempos médios dos grupos da idade.
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Tabela 18.

Tempo, em segundos, que a crianca demora para concretizar a torre de Hanoi

N Minimo Maximo M DP
33 0 150 60,27 42,811

Tabela 19.
Tempo, em segundos, que a crianca demora para concretizar a torre de Handi, por grupo, género
e idade

Shapiro-Wilk Levene

N M DP P p
F
Grupo Clinico 16 57,31 43,842 0,268 0,914
Grupo . 0,706
Grupo de comparacao 17 63,06 42,972 0,294 0,012
, Masculino 21 71,29 43,027 0,655 0,262
Género 0,049*
Feminino 12 41,00 36,454 0,321 1,306
Idade Entre 6 a 8 anos 18 64,94 45,090 0,023 U=114; W=234;
Entre 9 a 11 anos 15 54,67 40,727 0,028 p=0,447
Nota: p <0,05

4.10.Resultados da Avaliacao do numero de Movimentos da
Torre de Hanoi

0 score 5.2 regista o niumero de movimentos que a crianca efetua para concluir a torre de
Handi. Observamos que em média as criancas que participaram neste estudo efetuaram 12,61
(£12,684) movimentos até concluirem a torre de Hanoi. Para esta variavel os pressupostos da
normalidade nao se verificaram nas amostras respetivas a cada fator e por esse motivo
optamos por averiguar a existéncia de diferencas nos resultados relativos ao nimero de
palavras que as criancas acertam através do teste estatistico ndo paramétrico Wilcoxon-
Mann-Whitney cujos resultados sao apresentados na tabela 21.

Os resultados obtidos revelam diferencas estaticamente significativas entre o grupo
clinico e o grupo de comparacao (U=81; W=217; p=0,045). O numero médio de movimentos
efetuados pelas criancas até concluirem a torre de Hanéi foi menor no grupo clinico (M=8,50;
DP=7,146) do que no grupo de comparacao (M=16,47; DP=15,529) e, as criancas do grupo
clinico concluiram a torre de Handi de forma mais idéntica no que respeita ao nimero de

movimentos efetuados.
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Os meninos (M=11,43; DP=7,180) efetuam menos movimentos para concluir a torre de
Handi do que as meninas (M=14,67; DP=19,156) contudo nao ha evidéncias, sob o ponto de
vista estatistico que sustentem essas diferencas. O grupo dos meninos revelou-se mais
coerente relativamente ao nimero de movimentos para concluir a torre de Hanoi do que o
grupo das meninas.

O niimero médio de movimentos que as criancas efetuaram para concluiram a torre de
Hanoi é idéntica relativamente ao fator idade. Contudo o grupo dos mais velhos, com idades
entre os 9 e 11 anos (M=12,67;DP=7,715) foram uniformes dos que as criancas com 6 a 8 anos
(M=12,56; DP=15,931). A estatistica de teste de Mann-Whitney-Wilcoxon nao traduz essa

diferenca (U=120;W=273 p=0,057) entre as duas amostras no fator idade.

Tabela 20.
Numero de movimentos que a crianca efetua para concluir a torre de Hanoi
N Minimo Maximo M DP
33 0 70 12,61 12,684
Tabela 21.

Comparag¢do do nimero de movimentos que a crianga efetua para concluir a torre de Hanéi por
grupo, género e idade

Shapiro-Wilk  Mann-Whitney-
N M DP
p Wilcoxon
G Grupo Clinico 16 8,50 7,146 0,086 U=81; W=217;
rupo
P Grupo de comparacao 17 16,47 15,529 0,000 p=0,045*
, Masculino 21 11,43 7,180 0,094 U=812; W=198;
Género
Feminino 12 14,67 19,156 0,001 p=0,820
Idade Entre 6 a 8 anos 18 12,56 15,931 0,000 U=105; W=276;
Entre 9 a 11 anos 15 12,67 7,715 0,257 p=0,280
Nota: p <0,05

4.11.Resultados da Classificacdao da Memoria de Digitos

Iremos analisar o score 6 que se traduz na classificacdo da memoria verbal auditiva,
sequencial e de trabalho. A classificacdo média observada foi 9,36 £3,141.
Para esta variavel verificaram-se os pressupostos da normalidade e homogeneidade nas

amostras respetivas a cada fator em analise.
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Concluimos pela estatistica t que nao existem evidéncias estatisticas na diferenca de
médias entre o grupo clinico e o grupo de comparacao sendo que, as criancas do grupo clinico
apresentam resultados ligeiramente mais baixos para a média e desvio padrao (M=8,88;
DP=2,872) dos que as criancas do grupo de comparacao (M=9,82; DP=3,395).

A classificacdo € idéntica entre meninos (M=9,14; DP=3,071) e meninas (M=9,75;
DP=3,361) relativamente ao valor médio e desvio padrao, e ndao se confirmam diferencas
entre os grupos (p=0.601).

Na comparacao de médias da classificacdo por grupos de idades verificamos diferencas
estatisticamente significativas (p=0,007). O grupo das criancas com idades entre os 6 a 9 anos
obteve médias mais baixas (M=8,06; DP=2,689) comparativamente comas criancas do grupo de

idades 9-11 anos (M=10,93; DP=2,987). O desvio padrao foi idéntico nos dois grupos.

Tabela 22.

Classificag@o da memoéria verbal auditiva, sequencial e de trabalho

N Minimo Maximo M DP
33 3 15 9,36 3,141

Tabela 23.
Classificagdo da memoéria verbal auditiva, sequencial e de trabalho

Shapiro-Wilk Levene

N M DP p p
F
Grupo Clinico 16 8,88 2,872 0,306 0,217
Grupo . 0,394
Grupo de comparacao 17 9,82 3,395 0,286 1,589
, Masculino 21 9,14 3,071 0,651 0,740
Geénero 0,601
Feminino 12 9,75 3,361 0,381 0,110
Entre 6 a 8 anos 18 8,06 2,689 0,184 0,664
Idade 0,007*
Entre 9 a 11 anos 15 10,93 2,987 0,090 0,193

4.12.Resultados da Classificacdo dos Labirintos

O score 7 que se traduz na classificacao da capacidade de antecipacao e planificacao.

A classificacdo média observada foi 9,55 + 3,022. Para esta variavel verificaram-se os
pressupostos da normalidade e homogeneidade nas amostras respetivas a cada fator em
analise.

Concluimos pela estatistica t que nao existem evidéncias estatisticas na diferenca de

médias entre o grupo clinico e o grupo de comparacao sendo que, as criancas do grupo clinico
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apresentam resultados ligeiramente mais baixos para a média e desvio padrao (M=8,69;
DP=3,591) dos que as criancas do grupo de comparacao (M=10,35; DP=2,1785).

A classificacdo é idéntica entre meninos (M=9,67; DP=3,276) e meninas (M=9,33;
DP=2,640) relativamente o valor médio e desvio padrao, e ndo se confirmam diferencas entre
os grupos (p=0.766).

Na comparacdo de médias da classificacdo por grupos de idades também nao
verificamos diferencas estatisticamente significativas (p=0,295). Embora, o grupo das criancas
com idades entre os 6 a 9 anos obtivesse médias mais altas (M=10,06; DP=3,134)

comparativamente comas criancas do grupo de idades 9-11 anos (M=8,93; DP=2,895).

Tabela 24.

Classificacdo da capacidade de antecipacao e planificacdo
N Minimo Maximo M DP
33 3 15 9,55 3,022

Tabela 25.
Comparagdo da classificagcdo da capacidade de antecipagdo e planificagcdo, por grupo, género e
idade

Shapiro-Wilk Levene

N M DP p p
F
Grupo Clinico 16 8,69 3,591 0,558 0,050
Grupo . 0,115
Grupo de comparacao 17 10,35 2,178 0,433 4,597
, Masculino 21 9,67 3,276 0,752 0,569
Género 0,766
Feminino 12 9,33 2,640 0,952 0,331
Entre 6 a 8 anos 18 10,06 3,134 0,326 0,628
Idade 0,295
Entre 9 a 11 anos 15 8,93 2,865 0,243 0,239
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Discussao

Com base nos resultados obtidos na investigacdo, pode-se verificar a existéncia de
diferencas significativas entre os grupos clinico e de comparacdao da avaliacdo a atencédo
seletiva e velocidade de processamento (score 4.1). As criancas do grupo clinico demoram em
média (M=35,56; DP=10,119) mais tempo a concluir a sequéncia de nUmeros de forma correta
do que as criancas do grupo de comparacao (M=26,71; DP=7,531). Houve também diferencas
por género do niUmero de movimentos efetuados para concluir a torre de Hanoi (score 5.2). O
numero médio de movimentos efetuados pelas criancas até concluirem a torre de Hanoi é
menor no grupo clinico (M=8,50; DP=7,146) do que no grupo de comparacao (M=16,47;
DP=15,529).

Podemos constatar diferencas estatisticamente significativas nas amostras provenientes
dos meninos e meninas em relacao ao tempo que a crianca demora a concretizar a torre de
Hanodi (score 5.1). Os meninos (M=71,29; DP=43,0.27) demoram, em média, mais tempo a
concretizar a torre de Hanéi do que as meninas (M=41,00; DP=36,454).

O fator idade influenciou o nimero de palavras retidas da primeira lista, apos a leitura
da lista de interferéncia (score 1.3). O grupo das criancas com idades entre os 9 e 11 anos
memoriza em média (M=12,33; DP=2,526) mais palavras e € mais homogéneo do que o grupo
das criancas com idades entre os 6 e 8 anos (M=10,06; DP=3,019). Registamos diferencas
estatisticamente significativas (U=74,W=194; p=0,023*) entre o nimero médio de falsos
positivos (score 2.2.) do grupo de idades 6-8 anos com média de 2,2 (+1,768), quando
comparado com o grupo de idades 9-11 anos com média 1,0 (x1,1,254). O fator idade
interferiu no despenho da memdria em contexto (score 3), o grupo das criancas mais velhas,
idades de 9-11 anos, menciona mais palavras em contexto que o grupo das criancas com
idades entre os 6 e 8 anos, estas diferencas sao significativas sob o ponto de vista estatistico
(p=0,026).

Ja no que diz respeito ao grupo das criancas mais velhas, idades de 9-11 anos, estas
realizam em menos tempo (M=26,87; DP= 6,468) a sequéncia de nimeros de forma correta
(score 4.1) do que o grupo das criancas com idades entre os 6 e 8 anos (M=34,44; DP= 10,940).

Na comparacao de médias da classificacdo por grupos de idades, verificamos diferencas
estatisticamente significativas (p=0,007). O grupo das criancas com idades entre os 6 a 9 anos
obteve médias mais baixas (M=8,06; DP=2,689), na classificacdo da memoria de digitos (score
6), comparativamente comas criancas do grupo de idades 9-11 anos (M=10,93; DP=2,987). O
desvio padrao foi idéntico nos dois grupos.

Em jeito de conclusao o estudo pode comprovar algumas diferencas significativas em
relacdo aos dois grupos que constituem a amostra, nomeadamente o grupo clinico que
apresentou menor resultado nas avaliacées referentes ao constructo de atencao seletiva e

também na flexibilidade mental ou planificacao.
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No entanto a maior conclusao advém das varaveis sociodemograficas, em particular
da idade, sendo inUmeros estudos corroborados como os modelos que deduzem a maturacao
encefalica e afirmam que a interconexdao de sistemas, a aprendizagem e os fatores
biogenéticos condicionam o desenvolvimento anatémico e funcional do cérebro e respetivas

funcdes executivas.
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Conclusao

A realizacdo desta investigacdo salientou a existéncia de diferencas significativas
entre a atencao seletiva e a flexibilidade mental dos sujeitos com Perturbacao de
hiperatividade e défice de atencdo face aos sujeitos do grupo de comparacdo. Estas
diferencas apontam para um deterioro da atencao, nomeadamente em tarefas que requerem
foco por um periodo de tempo mais alargado.

Outras variaveis que parecem influenciar as capacidades atencionais sao o fator idade
e género, contudo estas conclusdes nao podem nem devem ser retiradas levianamente, sendo
necessario salientar que as diferencas dizem respeito a uma amostra em particular neste
estudo. E importante evidenciar que na maioria destas provas de avaliacdo ndo se constatou
diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos, tendo parcialmente a mesma
média em alguns subtestes.

Quanto as potencialidades deste estudo destaca-se o seu design comparativa que
apesar de ser um tema muito estudado ainda existem muitas questdes e dlvidas a alcangar,
sobretudo a nivel nacional e especificamente nas consultas de desenvolvimento.

No que diz respeito as limitagdes, salienta-se o nimero reduzido da amostra nao
podendo desta forma retirar da mesma conclusées significativas para poder apresentar um

perfil desta perturbacao neurodesenvolvimental.
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