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LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AS - Atencéo sustentada.
bmp — Batimentos por minuto.

CBCL - Child Behavior Checklist (Inventario comportamental da
crianga e do adolescente)

D2 - Indicador da analise ndo-linear com calculo matematico baseado
na Teoria do Caos; representa a dindmica de interacdo do organismo ao
ambiente; adaptacdo do organismo.

FC - Frequéncia Cardiaca.

FMRI - Ressonancia magnética funcional

GC - Grupo de controle.

GE - Grupo experimental.

HF — High Frequency. Frequéncia alta da VFC pela andlise espectral;
indica atividade do sistema nervoso parassimpatico.

HRV - Heart rate variability.

LANESPE/LEC - Laboratério de Neurociéncia do Esporte e Exercicio e
Educacéo Cerebral. Coordenado pelo professor Dr. Emilio Takase.

LF — Low Frequency. Frequéncia baixa da VFC pela analise espectral;
indica atividade do sistema nervoso simpatico.

LF/HF - Relacdo entre os componentes LF e HF; representa o
predominio da atividade simpatica.

MCP — Memodria de curto prazo.

ms - Milessegundos.



MT — Memoria de trabalho.

PNN50 - Porcentagem dos intervalos RR adjacentes com
diferenca de duracdo maior que 50ms; representa atividade
parassimpatica.

rMSSD — Indice de medida da VFC que representa a raiz quadrada da
média das diferencas sucessivas ao quadrado, entre R-R adjacentes.
Simboliza a atividade parassimpética do SNA.

R-R - Intervalo de tempo — expresso geralmente em milessegundos
entre as ondas R da atividade elétrica do coracdo. A assinatura
energética R do complexo QRS (presente para cada batimento) refere-se
em um pico de energia superior aos demais. Por isso, pode ser utilizado
como referencial para a mensuracdo do intervalo de tempo entre os
batimentos cardiacos.

SD1- Representa um resultado da andlise de Poincaré, sugerindo a acdo
do nervo vago (sistema nervoso parassimpatico).

SD2 — Representa um resultado da andlise de Poincaré, da atividade do
sistema nervoso simpético.

SDANN - Representa o desvio padrdo das médias dos
intervalos RR normais, a cada 5 minutos, em um intervalo de
tempo, expresso em ms;

SDNN - Desvio padrdo de todos os intervalos RR normais
gravados em um intervalo de tempo, expresso em ms; indica
atividade parassimpatica.

SNA - Sistema nervoso auténomo.

SNC - Sistema nervoso central.

SPSS - Statistical Package for Social Sciences.

TCC - Terapia Cognitivo-Comportamental.

TDAH - Transtorno de Déficit de Atencédo e Hiperatividade.
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TRE - Tempo de reacdo de escolha.

TRS — Tempo de reacdo simples.

TRSfinal — Tempo de reacéo simples final.
VFC - Variabilidade da Frequéncia Cardiaca.

VLF - Very low Frequency (frequéncia muito baixa). Faixa de
frequéncia da VFC pela analise espectral.
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RESUMO

Este estudo objetivou analisar as alteracGes no desempenho cognitivo,
comportamentos e na variabilidade da frequéncia cardiaca em criangas
com Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade (TDAH)
submetidas a intervencdo terapéutica Cognitivo-Comportamental. Foi
utilizado um estudo experimental, tendo como delineamento pré-teste e
pos-teste, sendo assim composto por grupo de controle e experimental.
Neste estudo, a varidvel independente considerada foi a intervencéo por
meio da Terapia Cognitivo-Comportamental e as variaveis dependentes:
desempenho cognitivo; variabilidade da frequéncia cardiaca e
comportamentos. Foram realizados 4 etapas: a) Etapa 1: caracterizacdo
geral de 33 participantes com informacBes sobre dados
sociodemogréafico e de saude, sendo que 19 delas apresentam descrigdes
das caracteristicas do TDAH e desempenho cognitivo mediante
Cogstate; 9 delas tém delineados seus indices de VFC; e 23 delas
apresentam o desempenho cognitivo segundo o ProA, porém 14 ndo tém
os dados sociodemogréficos; b) Etapa 2: intervencdo terapéutica
segundo o modelo de TCC de Knapp e cols. (2002) com aplicagdo do
Cogstate e VFC com 10 criancas, cinco compondo o grupo experimental
e cinco, o grupo controle; ¢) Etapa 3: intervencdo terapéutica segundo
modelo de TCC criado pela pesquisadora com aplicacdo do Cogstate,
VFC e ProA com 9 participantes, distribuidos em grupo experimental
com 5 criangas e grupo controle com 4 criancas; d) Etapa 4: comparagédo
de algumas varidveis entre as criangas dos GE apds a intervencdo. Para
o registro da VFC, utilizou-se um cardiofrequéncimetro quando aplicada
uma atividade cognitiva. Com o Kubios HRV Analyses, investigou-se
indicadores linear e ndo linear. Os dados foram organizados e tabulados
com o SPSS versdo 17.0 ,e em todas as andlises, o intervalo de
confianga foi de 95% com alfa 0.05. Os resultados indicaram que houve
homogeneidade entre os participantes e que, apos a aplicacdo do Modelo
Cognitivo-Comportamental, as crian¢as apresentaram mudancas em
alguns aspectos do desempenho cognitivo; as criangas medicadas
apresentaram resultados positivos em relagdo a um menor tempo de
reacdo nas escolhas, Memoria de Trabalho e Memdria de Curto Prazo;
as criancas que passaram por mais sessdes de intervencdo foram
beneficiadas com tomadas de decisbes mais rapidas e mudancas
positivas nos sintomas de hiperatividade e impulsividade.



Palavras-chave: Variabilidade da frequéncia cardiaca;
Desempenho cognitivo; TCC.

TDAH,;
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ABSTRACT

The main goal of this study is to analyze the alterations in cognitive
performance, behavior, and heart rate variation (HRV) in children with
attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD), submitted to cognitive-
behavioral therapeutic intervention. We have employed an experimental
approach using a test and a post-test applied to a sample and a control
sample. In this study the independent variable was the cognitive
behavioral intervention and the dependent variables are the cognitive
performance, the heart rate variation and the observed behavior. We
have used 4 different approaches or studies: a) Stage 1. General
characterization of the entire sample consisting of 33 children with
social, demographic and health indicators. A total of 19 of these children
have their ADHD and cognitive performance described by Cogstate, 9
children have had their Heart Rate Variation (HRV) analyzed, and 23
have a description of their cognitive performance characterized by Proa.
However, we have no social or demographic information for 14 of the
children in the sample; b) Stage 2: therapeutic intervention employing
Cognitive behavioral therapy (CBT) using an approach introduced by
Knapp et al. (2002) and applying Cogstate and HRV in 10 children, 5
children composing the experimental sample and 5 in the control
sample; ¢) Stage 3: Therapeutic intervention using our own CBT model
using Cogstate, HRV, and ProA with a sample of 9 children with an
experimental sample of 5 children and a control sample of 4 children; d)
Stage 4: Comparison of variables using children submitted to
intervention. We employed a heart rate monitor to measure HRV during
the application of a cognitive task. We also used the Kubios HRV
analyses software to investigate linear and non-linear indicators. All the
data was organized in tables and analyzed using the SPSS software
(version 17.0) and we find a confidence interval of 95% with
alpha=0.05. These results indicate a very homogeneous sample. We also
note that after intervention using CBT children exhibit changes in some
aspects of their cognitive performance. All medicated children presented
a positive improvement in decision-making tasks, working memory and
short term memory. All children submitted to more sessions of CBT
intervention were benefitted with more efficient and fast decision-
making abilities and positive changes in their hyperactivity and
impulsivity symptoms.



Keywords: Heart Rate Variation; ADHD; Cognitive performance; CBT
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1. INTRODUCAO

Criangas inquietas, desatentas e impulsivas representam desafios
importantes para seus cuidadores e escolas as quais pertencem. Com
esses comportamentos descritos, as criangas tém recebido o diagnéstico
de Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade (TDAH), porém
somente isto ndo é o suficiente para o diagndstico. Mas o que caracteriza
0 Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade? Quais sdo 0s seus
sintomas? Quais sdo as suas causas? Que alteracdes psicofisiologicas a
crianca pode ter? Como pode ser a forma de tratamento: psicoterapia
e/ou medicacdo? E um transtorno bioldgico e/ou comportamental? Traz
prejuizo a crianga portadora? Perguntas como essas norteardo o presente
estudo para descrever o TDAH.

E muito comum que criangas sejam mais ativas, menos atentas e
até mesmo, mais impulsivas, porém em certos casos, o nivel de
atividade € muito alto, o tempo de atencédo é tdo curto e o controle de
seus impulsos insuficiente, que a crianga comegca a apresentar
consequéncias negativas decorrentes desses comportamentos. Criangas
que possuem problemas de atencdo, dificuldade no controle dos seus
impulsos e superatividade apresentam uma incapacidade em seu
desenvolvimento denominado como Transtorno de Déficit de Atencéo e
Hiperatividade.

O DSM-1V (2002) descreve um conjunto de sintomatologias para
um diagnostico do TDAH e define a idade de inicio dos sintomas, antes
dos 7 anos, contudo outros individuos sdo diagnosticados depois. A
apresentacdo clinica do TDAH, segundo esse manual, compreende trés
grupos de sintomas - desatencéo, impulsividade e hiperatividade - sendo
que estes sintomas precisam ser mais frequentes e severos do que aquele
tipicamente observado em individuos em nivel equivalente de
desenvolvimento, bem como precisam afetar mais de uma area da
crianga como, por exemplo, trazer prejuizo ao desempenho académico e
relacionamentos sociais.

O Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade é o
distdrbio neurocomportamental mais comum da infancia (Racine e cols.,
2008) que acomete aproximadamente de 3 a 5% das criancas, sendo
mais usualmente encontrado em meninos do que meninas - meninos sao
afetados trés vezes mais do que meninas (Karande, 2005). Durante
muito tempo, acreditou-se que as criangas ocasionalmente superariam
tais dificuldades na adolescéncia, entretanto, atualmente, é consolidado



como um transtorno também identificado em meninas, adolescentes e
adultos, sendo que na adolescéncia os sintomas de hiperatividade
diminuem significativamente comparados, principalmente, ao sintomas
de desatencdo e impulsividade, mas ainda podem causar um grau
acentuado de prejuizo no funcionamento global do individuo.

A desatencdo pode ser identificada nos individuos com TDAH
pelos sintomas de ndo prestar atencdo a detalhes e errar por descuido; ter
dificuldade de manter a concentracdo nas atividades; ndo ouvir quando
Ine falam diretamente; desorganizar-se; distrair-se facilmente; nédo
persistir nas tarefas que exigem esforco mental continuado; ndo terminar
0 que comeca; dificuldade de seguir instrucdes; perder com frequéncia
objetos; esquecer.

A hiperatividade e a impulsividade estdo relacionadas aos
comportamentos de irriquietacdo com os pés e maos quando estd
sentado; estar sempre agitado; falar demais; dificuldade de esperar sua
vez; dar respostas precipitadas; intrometer-se nas conversas de outras
pessoas; ter uma sensagdo de inquietude.

Além dos sintomas bésicos, uma expressiva proporcdo de
criancas com TDAH apresenta comorbidade® (Souza e cols., 2001;
Rohde e cols. 2004%; Vendruscolo e Takahashi, 2011) com transtorno de
aprendizado, transtorno disruptivos do comportamento, transtorno do
humor e ansiedade e transtornos de abuso de substancia ou de &lcool,
este Ultimo encontrado mais na adultez. Quanto mais cedo o diagnéstico
e o tratamento, melhor, pois se os sintomas persistem com forte
intensidade na vida adulta podem influenciar na formacéo escolar,
trabalho e personalidade do individuo, como no caso até de uma
personalidade antisocial (Young e cols., 2003; Mattos e cols., 2010).
Além dessas questdes, criangas submetidas ao fracasso precocemente
sdo significativamente vulneraveis a uma gama de complicagdes
psicossociais que podem levar a problemas cronicos no decorrer de suas
vidas.

Durante muito tempo, o TDAH foi avaliado de forma err6nea
como um transtorno com poucas consequéncias na vida de quem
apresentava. A crianca era diagnosticada por um profissional ndo-
especialista a partir das queixas que os pais e/ou professores relatavam.
Nos ultimos anos, os estudos tém mostrado novas formas de entender e
tratar o TDAH, como as pesquisas em Psicologia, genética,

Termo utilizado para denominar a ocorréncia de dois ou mais transtorno em um mesmo
individuo.
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neuroimagem, Neuropsicologia, Neurofisiologia, que tém fornecido
informagdes para que isso aconteca conforme descrito por Souza e cols.
(2006).

A atencdo é um dos processos cognitivos com mais prejuizo no
TDAH, e ha estudos sobre as varias regides cerebrais envolvidas nesse
processo, como o caso do nucleo acumbente, onde existe uma das mais
significativas reservas de dopamina, porém essa reserva pode ser
modificada de diferentes maneiras, como por meio de uso de
medicamentos (Lou e cols.,1984 e Castellanos, 1997) .

Ainda sobre os aspectos fisioldgicos do TDAH, através do MRI
(imagem por ressonancia magnética) que permite o estudo do cérebro in
vivo, € possivel perceber que este transtorno pode estar relacionado a
um atipico funcionamento do lobo frontal, ganglio basal, corpo caloso e
vermis cerebelar (Vaidya e cols., 1998; Tian e cols., 2008). Para
Goldberg (2002), o TDAH, esta relacionado a uma disfuncdo dos lobos
frontais ou de outras estruturas cerebrais, ou seja, uma disfuncéo das
funcBes executivas. De acordo com Rohde e cols. (2004b), as
caracteristicas bdasicas do TDAH sdo definidas pelo déficit do
comportamento inibitério e das fungfes executivas, ou melhor,
comportamentos relacionados a falta de controle, déficit de motivacdo
para realizacdo de tarefas, falta de um comportamento controlado por
regras, prejuizo do senso critico antes da realizacio do seu
comportamento, e busca pela recompensa imediata.

Existem varios estudos (Cabral, 2003; Wolosin e cols., 2009;
Mattos e cols., 2010; Oliveira, 2011; Vendrusculo e Takahashi, 2011)
que evidenciam o TDAH como um distarbio neurobiolégico, podendo
ser agrupados em dois grandes grupos: um, que ressalta o déficit
funcional de certos neurotransmissores, e outro grupo de estudos que
ressalta o déficit funcional do lobo frontal. Em relacdo aos
neurotransmissores envolvidos seriam a dopamina e a noradrenalina.
Esta Gltima hipotese esta relacionada ao fato de que medicamentos
utilizados para minimizar os sintomas do TDAH sdo compostos das
mesmas substancias que aumentam as quantidades de dopamina e de
noradrenalina disponiveis no cérebro, denominados de estimulantes do
sistema nervoso central ou sistema nervoso periférico.

O sistema nervoso periférico (SNP) apresenta ramificagdes como,
por exemplo, o sistema autondmico que também se subdivide em:
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sistema nervoso simpatico e sistema nervoso parassimpético? (Loures e
cols., 2002). Para estudar o sistema nervoso autbnomo pode-se analisar
os sinais de variabilidade da frequéncia cardiaca. Esta € vista como um
indice de esfor¢co mental ou motivacéo para Borger e cols. (1999), entdo
para esse autor, se a crianga estiver motivada, a sua variabilidade da
frequéncia cardiaca serd menor.

Assim, por ter base bioldgica, o TDAH tem representado uma
provocagdo para as diversas psicoterapias pelo fato de ndo ter o
resultado esperado, ou seja, atuarem de forma insipiente ou nao atuarem
nos sintomas primarios do TDAH. Porém, a combinacdo de
farmacologia e psicoterapia tem trazido resultados benéficos para os
pacientes, além dos sintomas primérios como, por exemplo, melhoras
na ansiedade e depressao (Karande, 2005).

A Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC), modelo teérico
utilizado nesta pesquisa, vem se destacando entre 0s Processos
psicoterapicos com resultados positivos em individuos com TDAH,
bem como demonstrando sua eficdcia em diferentes pesquisas
cientificas, apesar do tamanho do efeito adquirido com essa intervencéo
parecer menor que o tamanho obtido com a medicacdo (Pelham e cols.,
1993; Carlson cols., 1992). Porém, com criangas a partir de 8 anos, a
Terapia Cognitivo-Comportamental tem se mostrado eficaz na
diminuigdo dos sintomas (Safren e cols., 2005).

Essa forma de psicoterapia surgiu com o objetivo de levar a
mudanca comportamental e cognitiva, com a proposta que 0S
transtornos psicoldgicos decorrem de um modelo distorcido ou
disfuncional de perceber os acontecimentos, influenciando o afeto e o
comportamento. Portanto, ndo sdo os fatos que determinam o
comportamento do individuo e sim, a descricdo que se tem destes
fatos, os significados atribuidos.

A TCC em relagdo ao TDAH aborda diversos aspectos: educacéo
sobre 0 TDAH aos pais e ao portador do transtorno; técnicas de auto-
controle; comportamento governado por regras; motivagdo diante dos
resultados e estratégias para solucdo de problemas. Mas, para que esses
aspectos acontecam, € necessario por parte do terapeuta e cliente
identificar os problemas decorrentes do TDAH, a visdo do cliente e
pensamentos construidos a partir desses problemas ou da sua historia de

2 o S . S - x

Sistema simpéatico e o sistema parassimpético atuam de forma antagdnica, mas ndo
independente. O sistema simpatico mobiliza energia para atividades repentinas, o sistema
parassimpatico contribui mais para restabelecer as reservas.



vida (denominadas crencas), para com isso, estabelecer as metas do
tratamento.

Geralmente, criangas com TDAH passam por freqientes
fracassos e criticas que podem gerar sentimentos de baixa auto-estima e
inseguranca, além de uma avaliacdo errébnea do seu desempenho e
capacidade e sentimentos de desamparo. As técnicas e todo
embasamento te6rico da TCC tem o objetivo de contribuir para o
individuo perceber que ele possui capacidade para modificar o seu
comportamento e pensamento, como também desenvolver estratégias de
auto-controle.

De acordo com a literatura, existem diferentes modelos de
atendimento em TCC em criangas com TDAH. Dentre os modelos
existentes destacam-se o de Barkley (1997) e do Knapp e cols. (2002),
sendo que ambos tém como objetivo o tratamento e ndo uma construgdo
tedrica do transtorno. No Brasil, um dos modelos mais divulgados entre
os psicologos que utilizam da TCC é o proposto por Knapp e cols.
(2002). Essa forma de intervencdo foi construida a partir de estudo da
literatura e da experiéncia clinica da equipe do Programa de Déficit de
Atencdo/Hiperatividade do Servico de Psiquiatria da Infancia e
Adolescéncia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, ndo tendo sido
validado cientificamente, bem como ndo houve aparente interesse sobre
os aspectos fisioldgicos.

Com a possibilidade de contribuir com o desenvolvimento
infantil em relacdo ao Transtorno de Déficit de Atencdo e
Hiperatividade, com o conhecimento cientifico na &rea da salde e
diante do exposto sobre o Transtorno de Déficit de Atengdo e Terapia
Cognitivo-Comportamental surge a seguinte pergunta de pesquisa:

Pergunta de pesquisa:

Quais sdo as alteragbes no desempenho cognitivo,
comportamentos (sintomas de TDAH) e a variabilidade da frequéncia
cardiaca em criancas com Transtorno de Déficit de Atengdo e
Hiperatividade submetidas a intervengdo terapéutica Cognitivo-
Comportamental?
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Analisar as altera¢fes no desempenho cognitivo, comportamentos
(sintomas de TDAH) e a variabilidade da frequéncia cardiaca em
criangas com Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade
submetidas & intervengdo terapéutica Cognitivo-Comportamental.

2.2 Objetivos especificos

- Caracterizar os participantes em dados sociodemogréaficos e
histérico de saude pré e perinatal;

- Verificar se houve alteragdo do desempenho cognitivo em
criancas com Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade, apos a
intervencdo da TCC;

- Verificar se houve alteracdo da variabilidade da frequéncia
cardiaca em criangas com Transtorno de Déficit de Atencdo e
Hiperatividade, apds a intervencao;

- Comparar as criangas com TDAH que passaram e ndo pela
intervencdo cognitiva- comportamental;

- Comparar as criangas com TDAH que passaram pela
intervencdo cognitiva- comportamental com 12 e 5 sessdes;

-Comparar as criangas com medicagdo e sem medicacao;

- Identificar a descri¢cdo dos pais e professores em relacdo aos
sintomas de TDAH, antes e apds a intervengao..

2.3 Hipoteses

As hipoteses consideradas foram:

»H1: O Modelo Cognitivo-Comportamental € uma intervencéo
eficaz para criangas com TDAH;



= H2: A Terapia Cognitivo-Comportamental causa mudangas no
sintomas, desempenho cognitivo e na variabilidade da frequéncia
cardiaca;

= H3: Quanto maior o desempenho na realizacdo de uma atividade
maior a variabilidade da frequéncia cardiaca;

= H4: As criangas com TDAH podem se beneficiar com um Modelo
Cognitivo-Comportamental de 5 sessdes.

34



3. MARCO TEORICO

No inicio do século passado, surge o behaviorismo que tem como
objeto de estudo o comportamento, opondo-se ao mentalismo e ao
introspeccionismo. O movimento nasceu nos Estados Unidos frente a
duas matrizes de pensamento: o estruturalismo (vindo da Europa) que
estuda fendbmenos estaticos e o funcionalismo que enfatiza os caminhos
de mudanga. Porém, o behaviorismo tem as suas origens nessa ultima
matriz, que considera a mente ou o0s estados mentais como sendo
diferenciados pela funcdo que desempenham no sistema, independente
do tipo de substrato fisico (Lopes, Lopes e Teixeira, 2004).

Como pioneiro do Behaviorismo encontramos Watson que
possuia como proposta a observacdo do comportamento, usando
procedimentos objetivos e desconsiderando fendmenos como
consciéncia, sentimentos e estados mentais. De acordo com Matos
(1998), para Watson, todo o comportamento estudado é comportamento
aprendido, e as causas do comportamento devem ser encontradas em
seus antecedentes imediatos e ndo na mente, como no mentalismo e sim,
deveriam ser procuradas no ambiente. Para ser considerado
comportamento, no Behaviorismo Metodolégico ou Behaviorismo
Watsoniano, é necessario que seja observavel por outro individuo. E
também outro pressuposto importante é o fato que esse behaviorismo
ndo nega a existéncia da mente e sim, nega seu status cientifico que
comprova que esta ndo pode ser estudada pelo fato da sua
inacessibilidade. E importante ressaltar que essa teoria embasou 0s
fundamentos da Terapia Comportamental.

O behaviorismo de Skinner, chamado de Behaviorismo Radical,
tem propostas diferenciadas do behaviorismo de Watson: ndo acredita
na existéncia da mente, mas concorda em estudar eventos internos, com
isso, ndo dicotomizando mundo interno de externo. Para Skinner (2000),
comportamento é interacdo de organismo-meio, aceita a introspeccao e
rejeita a consciéncia. Porém, concorda com a introspec¢do ndo como
método, e sim como objeto de estudo. Micheletto e Serio (1993)
demonstram, assim, que o sujeito de Skinner é um sujeito em interacéo,
onde ha uma transformacdo de homem e ambiente e, nessa relacéo,
acontece 0 comportamento e as suas consequéncias. Mas, pensar no
cerne da matriz funcionalista, bem como em uma ciéncia da cognigéo
foi contraditério ao pensamento da teoria behaviorista.

35



Para Gardner (1995), o behaviorismo, fracassou em ser uma
ciéncia da mente e ha mais de um século os psicélogos procuravam
encontrar as leis basicas do funcionamento da mente humano que foi
obtido pela psicologia cognitiva, mas antes de entrar nesta questdo, é
importante conhecer sobre as ciéncias cognitivas que fundamentam essa
nova “psicologia” conforme descrito abaixo.

3.1 As ciéncias cognitivas e neurociéncias

Os cientistas cognitivos se questionam sobre o que é conhecer
algo e ter crencas precisas, bem como procuram entender o que é
conhecido (objetos e sujeitos do mundo externo) e a pessoa que conhece
(processos cognitivos como memoria, tomada de decisBes, linguagem,
atencdo, aprendizagem, entre outros). Os cientistas ainda investigam as
fontes do conhecimento: de onde vém, forma de armazenamento e
recuperacdo das informagdes. Eles também sdo intrigados com certas
perguntas: qual a diferenga entre os individuos que aprendem mais
rapido e os que tém mais dificuldade? O que acontece com uma pessoa
que sofreu lesdo cerebral?

Para Neufeld, Brust e Stein (2011), a ciéncia cognitiva possui
como objetivo explicar a natureza do conhecimento humano, usa de
métodos empiricos para testar suas hipdteses e teorias, para que assim
possam ser refutaveis. Os cientistas cognitivos estdo preocupados em
construir disciplinas novas, como exemplo a inteligéncia artificial, e
também utilizam de avangos cientificos e tecnoldgicos de diferentes
disciplinas como o computador. As autoras ainda demonstram a relacdo
do conhecimento das ciéncias cognitivas com a Psicologia,
distanciando-se do behaviorismo. A vinda do computador e a linguagem
da teoria da informagdo contribuiram na legitimacdo de uma nova
abordagem. N&o se restringiria mais a eventos e comportamentos e sim,
a considerar a representacdo da informacéao dentro da mente.

Conforme Eysenck e Keane (2007), a Psicologia Cognitiva surgiu
em um momento histérico propiciado por uma visdo tradicional da
ciéncia modificando-se, portanto, tem a possibilidade de se constituir
enquanto identidade cientifica e firmando como seu objeto de estudo, a
mente. Outro fato é do behaviorismo ndo ter atingido o objetivo de ser
uma ciéncia da cogni¢cdo humana adequada apesar da sua proposta
inicial ter como matriz de pensamento o funcionalismo.
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Entre os antecedentes da Psicologia Cognitiva pode-se encontrar
Willian James, com seus estudos sobre a atengdo e a memdria, e Tolman
com 0 mapa cognitivo em camundongos. Os neuropsicologos no século
XIX também influenciaram com pesquisas de déficit de linguagem em
pacientes com lesdo cerebral e as partes do cérebro envolvidas nesse
déficit. Porém, segundo Eysenck e Keane (2007), somente nos anos 50
que a psicologia cognitiva avancou e, principalmente, com o surgimento
do computador digital que serviu de comparagédo com o funcionamento
da mente. Essa nova forma de considerar os processos cognitivos
também influenciou diretamente a denominada Terapia Cognitiva que
tem como um dos seus fundamentos a reestruturacdo cognitiva.

No final dos anos 70, psic6logos cognitivos percebem que o
paradigma do processamento de informacdo seria a forma mais
adequada de se estudar a cognicdo humana, entretanto existem pelo
menos trés gerais agrupamentos da Psicologia Cognitiva de acordo com
Lopes, Lopes e Teixeira (2004):

1. psicélogos cognitivos experimentais ou processamento
de informagdo: ndo utilizam da modelagem computadorizada, seguindo
a tradicdo experimental da psicologia cognitiva;

2. cientistas  cognitivos: que constroem  modelos
computacionais;
3. neuropsicologos cognitivos: acreditam que estudos

sobre déficit cognitivo em pacientes com lesdo cerebral podem trazer
dados da cogni¢do humana.

A Neuropsicologia como afirmam Eysenck e Keane (2007) tem
algumas suposicdes: os pacientes sdo, muitas vezes, classificados por
sindromes; os processadores cognitivos sao independentes, ou seja, uma
lesdo numa estrutura do cérebro pode deixar danos somente nessa
estrutura (modulo); acreditam no isomorfismo, existe uma organizacao
da mente e cérebro fisico, ou melhor, cérebro e mente possuem a mesma
forma; investigar individuos com lesdo trazem informacGes sobre o
processo cognitivo normal.

Assim com a Psicologia Cognitiva, a Neuropsicologia faz parte
de uma outra grande area denominada neurociéncia que é o estudo de
como acontece o processo de informacdo no sistema nervoso animal e
humano (Bear et al, 2002). Apds um longo desenvolvimento, as
neurociéncias afirmam-se, hoje em dia, como o estudo do sistema
nervoso através dos nossos processos cognitivos, como por exemplo, a
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linguagem, a resolucdo de problemas, tomada de decisdo, atencéo,
percepcao, entre outros.

O cérebro e o comportamento sdo diferentes, mas estdo
relacionados, pois o cérebro é fisico, um 6rgdo do corpo, enquanto o
comportamento uma ac¢éo, sendo um responsavel pelo outro (Kolb e
Whishaw, 2002). Porém, a inter-relacéo entre cérebro e comportamento
€ uma das questdes centrais das neurociéncias, pois ha diferentes formas
de perceber isso. Como afirmam Kolb e Whishaw (2002), Aristételes
tinha a hipdtese denominada mentalismo, onde a mente é responsavel
pelo comportamento, sendo a mente responsavel pelos pensamentos,
percepcOes e emogdes humanas, ndo havendo relacdo com o cérebro.
Essa explicacdo de Aristoteles se manteve incontestavel até o século
XVI com o surgimento do pensamento de René Descartes de que o
cérebro tem um papel fundamental e a mente esta localizada nesse
6rgdo. A mente e o corpo sdo separados, mas estdo interligados; a mente
envia um sinal para o cérebro e gera um comportamento e essa posi¢do
filoséfica foi denominada dualismo. Na metade do século XIX, inicia-
se uma outra teoria sobre o comportamento e cérebro chamada de
materialismo, cujo pensamento & sobre o comportamento explicado
pelo funcionamento do cérebro e do sistema nervoso e sem mencionar a
mente como coordenadora das a¢oes.

Na década de 90, a denominada década do cérebro, a Psicologia
Cognitiva sofreu uma grande influéncia das neurociéncias:
conhecimento do cérebro e de técnicas de acesso a esse cérebro. De
acordo com Lopes, Lopes e Teixeira (2004), as neurociéncias
apresentam um cenario reducionista frente a Psicologia, contudo se
demonstra como muito importante devido ao fato de que conhecer o
cérebro pode trazer infinitos beneficios, para a psicoterapia e
Neuropsicologia. Além disso, pode contribuir para uma reflexdo entre a
mente (cérebro) e o comportamento.

Diante de um outro olhar, onde se considera a mente, bem como
0 comportamento e as emogdes as terapias cognitivas comportamentais
surgem e se solidificam, constituindo uma forma de analisar o individuo
diferente das teorias tradicionais. Vale ressaltar que ndo existe uma
teoria melhor do que a outra e sim, teorias mais apropriadas para estudar
determinados fendmenos. Como pensar em estudar de forma minuciosa
a mente através da teoria behaviorista? Estudar aprendizagem sem fazer
referéncia ou até mesmo sem utilizar de conceitos behavioristas?
Estudar o TDAH sem considerar processos cerebrais?
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4. REVISAO DE LITERATURA

4.1. Panorama Geral da Terapia Cognitivo-Comportamental

O inicio das terapias cognitivo-comportamentais (TCC) foi na
década de 60 com Ellis e Aaron Beck, e desde esta época sua base
tedrica continua a ser ampliada (Dobson e Dozois, 2006). A TCC,
através de pressupostos cognitivos e comportamentais, desenvolveu
varios modelos para 0s transtornos mentais, tanto para criangas quanto
para adultos, alcancando resultados eficazes (Rangé, 1998; Stallard,
2004).

No Brasil, os primeiros sinais da TCC surgiram no inicio da
década de 70 tendo como énfase os eventos privados e nos aspectos
cognitivos como influenciadores do comportamento, porém somente no
final dos anos 80 é que a juncdo de conceitos comportamentalistas e
cognitivos se fortaleceu (Rangé, Falcone e Sardinha, 2011). Com o
decorrer do tempo, o modelo cognitivo-comportamental passou por
alguns desdobramentos, e hoje pensar em TCC é ter um leque de
fundamentos epistemoldgicos atrelados a mudancas de pensamentos,
comportamentais e emocionais.

De acordo com Costa (2011), a TCC é um termo amplo que
abrange uma gama de mais de 20 abordagens dentro do modelo
cognitivo e cognitivo-comportamental. Em 1978, Mahoney e Arnkoff,
organizaram as TCCs em trés divisdes principais:

1. Reestruturacdo cognitiva: que a perturbagdo emocional ¢é
decorrente dos pensamentos mal-adaptativos;

2. Treino em habilidades de enfrentamento: desenvolvimento de
um repertorio de habilidades projetadas para auxiliar o cliente a
enfrentar varias situagdes estressantes;

3. Treino de resolugdo de problemas: combinacdo de técnicas de
reestruturacdo cognitiva mais as habilidades de enfrentamento.

Apesar das divisdes das TCCs, todas compartilham de alguns
pressupostos basicos e de um modelo cognitivo prototipico. Trés
premissas sdo fundamentais embasando as TCCs (Dobson e Dozois,
2006): a cognicdo afeta o comportamento; cognicdo pode ser
monitorada e alterada; a mudanca comportamental desejada pode se dar



através da mudanga cognitiva. Portanto, existem pressupostos que
sustentam esse modelo terapéutico considerando que os transtornos
psicologicos sdo decorrentes de uma forma distorcida ou disfuncional de
perceber os acontecimentos influenciando o afeto e o comportamento
(Beck, 1997).

De acordo com alguns estudiosos da TCC, pode-se perceber que
além das premissas basicas os profissionais dessa psicoterapia
compartilham de algumas ideias em comum (Beck, 1997; Knapp, 2004;
Rangé, 1998):

a) a cognicdo influencia o comportamento (posi¢do mediacional);

b) através da mudanca de pensamentos e crencas existe a
alteracdo do afeto e comportamento;

C) os terapeutas consideram importante as medidas para avaliar o
resultado do processo terapéutico;

d) utilizacdo de principios e técnicas comportamentais;

d) a importancia do tratamento baseia-se no aqui-e-agora;

e) os terapeutas procuram auxiliar os clientes a atingirem as
mudancas desejadas;

f) o terapeuta estabelece uma alianga terapéutica através do
encorajamento do cliente a participar da terapia;

g) a terapia tem término, é estruturada e tem foco para o alcance
de determinadas metas estabelecidas entre cliente e terapeuta;

h) procura-se uma generalizacdo das novas habilidades para
diferentes contextos e tempos;

i) possui uma natureza psicoeducativa, ou seja, o cliente recebe
informagdes a respeito do seu problema e do tratamento;

j) enfatiza a prevencdo de recaida;

Segundo Andrade (2011), o terapeuta ainda precisa apresentar
algumas habilidades pessoais e profissionais para contribuir no processo
terapéutico, segue algumas:

. Ter comportamento empatico e compreensivo;
Nao fazer julgamento;
Possuir linguagem acessivel e contato visual;
Ser autofiante e controlar a sua ansiedade;
Selecionar técnicas de acordo com o seu cliente e
conteldo trabalhado na psicoterapia;
. Refletir e instigar esse mesmo comportamento no

cliente;
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. Conectar com o cliente no sentido de estar atento ao
que ele fala, fazer perguntas, resumir e responder;

. Ser compassivo a questdes socioculturais, educacionais
e econbmicas do cliente.

A terapia € um processo de descoberta, no qual o cliente reavalia
ideias em relagdo ao ambiente, aos outros e sobre si. Finaliza quando o
mesmo tem um reconhecimento das suas disfungbes cognitivas
(distorcbes dos pensamentos) ou dos pensamentos automaticos
propriamente ditos®, reestruturando suas crencas subjacentes’ e
nucleares disfuncionais® e como consequéncia seus comportamentos e
afetos sdo alterados. Por fim, o cliente acaba tendo mais consciéncia e
entendimento sobre si e habilidades cognitivas e comportamentais mais
apropriadas.

4.2 Terapia cognitivo-comportamental infantil

De acordo com Silvares (2002), a Terapia Comportamental deu
um grande salto quando houve uma reemergéncia da modificacdo do
comportamento em 1960, ou seja, a partir de pesquisas da analise
experimental do comportamento comegou 0 interesse com 0S Processos
cognitivos e com principios éticos relacionados a criancas.
Anteriormente, a crianga ndo participava do processo terapéutico e sim,
somente seus pais eram orientados a partir dos relatos dos mesmos.
Quando o terapeuta iniciou a intervir diretamente com a crianca e a
ajuda-la observar seu ambiente, a observar-se e estabelecer relagéo entre
0 que se passa no seu mundo privado e no seu ambiente externo,
emitindo respostas publicas, o terapeuta comecou, entdo, a ajuda-la,
constituir seu autoconhecimento e a expressa-lo adequadamente.

3 Pensamentos que ocorrem em qualquer momento, pode acontecer de forma rapida e
automatica.

4 “S30 construgdes cognitivas disfuncionais, subjacentes aos pensamentos automaticos. S&o
regras, padrdes, normas, premissas e atitudes que adotamos e que guiam a nossa conduta”
(Rohde et al, 2004b, p.24).

® “SHo as nossas idéias e conceitos mais enraizados e fundamentais acerca de nos mesmos, das
pessoas e do mundo. As crengas sdo incondicionais, isto é, independente da situacdo que se
apresente ao individuo, ele ird pensar do mesmo modo consoante com suas crengas” (Rohde et
al, 2004b, p.22).
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As regras, pensamentos, ideias e conceitos que as criangas tém de
si mesmas podem ser objeto de andlise e intervencdo. Dentre essas
regras estdo as associadas a sentimentos e ao que deve ou ndo ser
sentido, construidas pelo aprendizado de que existem bons e maus
sentimentos, como por exemplo, a raiva, 0 medo e a ansiedade seriam
maus sentimentos e ndo deveriam ser sentidos. Para atingir essas
hip6teses o terapeuta infantil precisa realizar uma avaliagdo diagnostica
inicial que inclui diferentes atividades com o objetivo de analisar as suas
dificuldades e definir estratégias comportamentais com a finalidade de
superar as queixas (Prette; Silvares e Meyer, 2005).

A avaliacdo inicial pode consistir de etapas, conforme citadas
abaixo:

a) Entrevista com os pais: que é o primeiro contato com a
familia, e geralmente é com os pais, sendo um momento de coleta de
algumas informacBes. De acordo com Conte e Regra (2000) deve-se
levantar os dados a seguir: queixa principal; desde quando iniciou a
queixa; estratégias realizadas pelos pais para resolver a queixa; reagdes
da crianga; habilidades e déficits parentais; variaveis organicas
potencialmente relacionadas a queixa; ambiente e contexto atual;
recursos e comportamentos da crianga; fontes de gratificagdo (quais sdo
os reforcadores para a crianga); expectativas dos pais quanto a terapia;

b) Entrevista com a crianga: este € 0 momento em que 0
terapeuta vai identificar com a crianga 0 que ela gostaria de mudar e
obter informagdes;

c) Entrevista com outras pessoas: nessa etapa podem ser
coletadas informagdes, caso necessario com professores, avos, baba,
psicélogo da escola, psiquiatra, neurologista ou outros especialistas;

d) Avaliacdo médica: em alguns casos a crianca precisard ser
avaliada por outros profissionais como psiquiatras, neurologistas ou
outros profissionais da salde, dependendo da queixa;

e) Observacdo direta: observagdo da crian¢a no consultério ou
em outro ambiente se for necessario;

f) Testes: utilizacdo de testes conforme a queixa.

A TCC é amplamente aplicada em adultos, mas apesar disso tem
mostrado sua eficicia também no tratamento de criancas e adolescentes,
seguindo pressupostos tedricos semelhantes ao atendimento dos adultos:
focalizada no problema; reestruturagdo cognitiva (mudanca de
pensamento e crencas) e relacdo terapéutica consolidada (Dattilio,
Freeman e Reinecke, 1999). Vale ressaltar que além de possuir
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pressupostos semelhantes ao atendimento de adulto, possui
caracteristicas peculiares:

1. O foco do trabalho com criangas esta voltado para
comportamentos-problema de forma sistémica, considerado Varios
ambientes nos quais aparece, como exemplo, em casa e na escola;

2. O terapeuta deve usar recursos ludicos para a crianca
expressar seus pensamentos e sentimentos;

3. Procurar estar atento ao nivel de capacidade sécio-cognitiva
de cada crianga, permitindo assim que a mesma consiga realizar as
tarefas e participe de forma ativa na terapia;

4. E essencial obter diferentes fontes de informagdo sobre o
comportamento da crianca: pais, professores, médicos, familiares;

5. Os pais possuem um papel importante no tratamento da
crianca; a participacdo dos pais ou cuidadores envolve desde a
manutencdo da terapia como intervencbes de reforco ou punicéo
utilizadas com a crianga.

E importante ressaltar que, quando se pensa em TCC infantil, ndo
¢ transpor teorias e técnicas do modelo para o adulto, € muito mais do
que isso, sendo necessario que o terapeuta tenha claro as diferengas
cognitivas, emocionais, comportamentais e motivacionais de uma
crianca e de um adulto, bem como conhecimento do desenvolvimento
infantil. A crianca é capaz de entender muitas coisas, porém o seu
pensamento esta em construgdo, e como afirma Oliveira e Soares
(2011), muitas vezes ela precisara ter uma representacdo concreta dos
conceitos para que possa compreender.

Fatores genéticos, biologicos e ambientais (questdes que
influenciam os pais, por exemplo) podem afetar diretamente a crianca,
demonstrando o quanto é importante realizar uma avaliacdo ampla e
detalhada do universo do menor, para que assim haja uma intervencéo
adequada. Todo esse processo precisara da sensibilidade do terapeuta
em identificar qual a metodologia mais apropriada a crianga em fungéo
da sua idade, caracteristicas comportamentais e cognitivas para que,
assim, ocorra o tratamento. Silvares e Pereira (2011) elucidam algumas
questdes fundamentais para a sele¢do do tratamento:

1. Quais os requisitos comportamentais e ambientais que o cliente
possui?

2. Quais os requisitos importantes para a psicoterapia que o0
terapeuta dispde?
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3. Qual a metodologia mais apropriada a ser usada em decorréncia
das caracteristicas das criancas?

Apos a reflex@o dessas questdes, inicia-se o tratamento estando o
terapeuta sempre analisando o processo até chegar ao fim. De acordo
ainda com os autores acima, 0 psicologo s6 podera estar satisfeito com
os resultados caso a mudanca se mantenha, para assim preparar a alta.

4.3 Tratamento cognitivo-comportamental para criangcas com
TDAH

Ao longo dos anos, o tratamento para Transtorno de Déficit de
Atencdo/Hiperatividade (TDAH) passou por diferentes mudangas, e o
ganho principal foi na formatacdo de modelos direcionados para essa
populagdo a partir de estudos cientificos. Segundo Olfson e cols. (2007),
apenas 10% dos pacientes aos quais sdo prescritos psicoestimulantes
continuam tomando a medicagdo por um periodo maior do que um ano,
significando que é necessario outras formas de tratamento, como por
exemplo, a Terapia Cognitivo-Comportamental.

No final da década de 80 e inicio dos anos 90 surgiram 0s
primeiros materiais sobre a TCC aplicada ao TDAH e, a partir dai, cada
vez mais estudos. Para Fabiano e cols. (2009), ndo ha mais dlvida sobre
a importancia de intervengdes cognitivas-comportamentais para as
criangas com TDAH. Até mesmo, esses autores, realizaram uma
investigagdo, por meio de meta-analise, e constatou-se que de 114
estudos, 74 demonstraram a TCC como um tratamento eficaz para esse
transtorno. Dessa forma, trabalha-se e conceituacdo que as situacOes
geram pensamentos que acionam comportamentos, sentimentos e
reacOes fisioldgicas, portanto, as crencas e a motivacdo do paciente. Por
meio de diferentes técnicas procura-se a mudanca, ensinando estratégias
de enfrentamento e uma amplitude na flexibilidade cognitiva. De acordo
com Knapp, Bicca, e Grevert (2010), as técnicas utilizadas séo:

) Psicoeducacdo: informacéo a pais, crianga e professores
sobre o TDAH e tratamento;
) Auto-instrucdo: primeiramente a crianca da instrugdes a

si, conversando consigo e num segundo momento, elas conversariam
somente no plano do pensamento, ou seja, internalizacdo da fala;

44



. Registro de Pensamentos Disfuncionais: como o nome
mesmo diz, é o registro dos pensamentos para que a criangca comece
fazer a relagdo pensamento, sentimento e comportamento, buscando,
assim, maneiras de mudar seu comportamento;

. Solucéo de problemas: tem como objetivo principal que
a crianga consiga inibir comportamentos disfuncionais através dos
seguintes passos: definicdo do problema; criagdo de alternativas;
avaliacdo das consequéncias; escolha de uma das alternativas; colocar
em prética a alternativa a avaliar o resultado;

) Automonitoramento: a cada sessdo a crianga avaliara o
seu comportamento com o objetivo de reforcar a construcdo do
autocontrole e autoconsciéncia;

) Planejamento e cronogramas: ensinar a crianca a ter
conhecimento das suas atividades, bem como a nogdo temporal das
mesmas;

. Sistema de pontos: diante de atitudes adequadas a
crianca receberd premiacdes com o intuito de reforcar o comportamento
funcional,

) Tarefa de casa: essa atividade tem como fungdo o
exercicio das informacdes aprendidas durante as sessdes.

Além das informacGes citadas acima, o tratamento cognitivo-
comportamental inclui o treinamento aos pais quanto ao conhecimento
do transtorno; ensinamento de estratégias para auxiliar seus filhos;
esclarecimento e orientacdo aos professores; programa pedagdgico
adequado.
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5. TRANSTORNO DE DEFICIT DE ATENCAO E
HIPERATIVIDADE: DA ETIOLOGIA A RELACAO
NEUROCOMPORTAMENTAL

5.1 Historico e definicdo do Transtorno de Déficit de Atencdo e
Hiperatividade

Nos ultimos anos, pesquisadores e profissionais que possuem
interesse no Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade tém
procurado publicar artigos e materiais informativos a fim de esclarecer e
orientar pais e professores no manejo deste transtorno com seus filhos e
alunos. Outro esforco desses pesquisadores e profissionais vem sendo
diante de uma conceitualizacio e delimitagdo de forma mais objetiva do
TDAMH, ou seja, uma preocupacao inerente com um diagnostico preciso
e obtencdo de dados cientificamente validos.

De acordo com Vasconcelos (2002), o termo Attention-Deficit
Hyperactivity Disorder (ADHD) foi traduzido para Transtorno de
Déficit de Atenclo/Hiperatividade (TDAH) e tem sido um dos
transtornos psiquiatricos de maior prevaléncia e mais investigados na
infancia e, também, recentemente considerados prevalente na idade
adulta. Até os anos 80, o TDAH era descrito somente como um
transtorno da infancia, tendo sua prevaléncia entre adultos considerada a
partir dos anos 90, ou melhor, 67% de criangas diagnosticadas com
transtorno de déficit de atengdo/hiperatividade (TDAH) continuam
tendo os sintomas quando adultos (Lopez, Nascimento e Bandeira,
2005).

Para Rohde e Halpern (2004), as primeiras mencdes sobre a
hiperatividade e desatencéo na literatura ndo-médica sdo encontradas na
metade do século XIX e a primeira definicdo do transtorno foi descrita
em um jornal médico (Lancet) por um pediatra, George Still, em 1902.
Vale ressaltar que essa definicdo foi modificada, e o transtorno em si
vem sofrendo alteracGes continuas.

Na década de 40, surgiu a denominacao "lesdo cerebral minima",
mas em 1962, foi alterada para “disfungdo cerebral minima",
considerando que as alteragbes caracteristicas da sindrome estdo
associadas mais a disfungdes em vias nervosas do que a lesdes nas
mesmas. Essa mudanga representa um marco nos estudos de



hiperatividade, pois posteriormente a denominacgdo disfuncdo cerebral
minima foi modificada para termos mais especificos relacionados a
comportamentos expressos pela crianga e ndo, por mecanismos
cerebrais.

Em 1970, houve a popularizacdo da hiperatividade com mais de
200 publicagfes, iniciando também nesse periodo a preocupacgdo e
interesse pelo déficit de atencdo (Vasconcelos, 2002). J& em 1980 o
Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-III)
apresentou critérios de desatencdo e impulsividade, fazendo parte da
hiperatividade, porém somente em 1987, com o DSM-IV surge a
denominagdo Transtorno de Déficit de Atengdo/Hiperatividade, sendo
esta usada até o presente momento.

Com base nos sintomas, os individuos com TDAH, podem ser
classificados em trés subtipos: misto, predominantemente hiperativo e
predominantemente desatento. Os critérios diagndsticos segundo 0 DSM
-1V (2002) séo:

Critérios Diagndsticos para Transtorno de Déficit de
Atencéo/Hiperatividade

A.Ou (1) ou(2)

1) seis (ou mais) dos seguintes sintomas de desatencdo persistiram por
pelo menos 6 meses, em grau mal-adaptativo e inconsistente com o
nivel de desenvolvimento:

Desatencéo:

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

(b) com frequéncia tem dificuldades para manter a atencdo em
tarefas ou atividades ludicas;

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

(d) com frequéncia ndo segue instrucdes e ndao termina seus
deveres escolares, tarefas domésticas ou deveres profissionais (nédo
devido a comportamento de oposi¢cdo ou incapacidade de compreender
instrucdes);
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(e) com frequéncia tem dificuldade para organizar tarefas e
atividades;

(f) com frequéncia evita, antipatiza ou reluta a envolver-se em
tarefas que exijam esforco mental constante (como tarefas escolares ou
deveres de casa);

(9) com frequéncia perde coisas necessarias para tarefas ou
atividades (por ex., brinquedos, tarefas escolares, lapis, livros ou outros
materiais);

(h) ¢é facilmente distraido por estimulos alheios a tarefa;

(i) com frequéncia apresenta esquecimento em atividades
dirias;

(2) seis (ou mais) dos seguintes sintomas de hiperatividade persistiram
por pelo menos 6 meses, em grau mal-adaptativo e inconsistente com o
nivel de desenvolvimento:

Hiperatividade:

(@) frequentemente agita as maos ou 0S pPés ou Se remexe na
cadeira;

(b) frequentemente agita as maos ou 0S pés ou se remexe na
cadeira;

(c) frequentemente abandona sua cadeira em sala de aula ou
outras situacdes nas quais se espera que permaneca sentado;

(d) frequentemente corre ou escala em demasia, em
situacBes nas quais isto é inapropriado (em adolescentes e adultos, pode
estar limitado a sensagfes subjetivas de inquietagdo);

(e) com frequéncia tem dificuldade para brincar ou se envolver
silenciosamente em atividades de lazer;

(f) esta frequentemente "a mil" ou muitas vezes age como se
estivesse "a todo vapor";

(9) frequentemente fala em demasia;

Impulsividade:

(h) frequentemente da respostas precipitadas antes de as
perguntas terem sido completadas;
(i) com frequéncia tem dificuldade para aguardar sua vez;
(j) frequentemente interrompe ou se mete em assuntos de outros
(por ex., intromete-se em conversas ou brincadeiras).
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B. Alguns sintomas de hiperatividade-impulsividade ou desatencéo que
causaram prejuizo estavam presentes antes dos 7 anos de idade.

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

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

E. Os sintomas ndo ocorrem exclusivamente durante o curso de um
Transtorno Invasivo do Desenvolvimento, Esquizofrenia ou outro
Transtorno Psicotico e ndo sdo melhor explicados por outro transtorno
mental (por ex., Transtorno do Humor, Transtorno de Ansiedade,
Transtorno Dissociativo ou um Transtorno da Personalidade).

5.2 Prevaléncia e co-morbidade

De acordo com o DSM-IV (2002), o Transtorno de Déficit de
Atencdo/ Hiperatividade acomete aproximadamente de 3 a 5% das
criancas em idade escolar. Para Faraone e cols. (2003), existe uma
prevaléncia de 8 a 12% em todo mundo de pessoas com TDAH, porém
para Borges e Azevédo, Caixeta e Macedo (2010), as estimativas
melhores disponiveis indicam uma prevaléncia de 5,29% para criangas e
adolescentes.

Segundo o estudo de Coutinho, Mattos e Aradjo (2007) que teve
como objetivo comparar o desempenho dos tipos de TDAH em tarefas
de seletividade, sustentacdo e atencdo alternada em cento e duas
criangas e adolescentes de duas escolas particulares e uma escola
publica da cidade do Rio de Janeiro, com idades entre 6 e 17 anos com
diagndstico de TDAH, encontraram-se 0s seguintes resultados: o tipo
combinado revelou-se 0 mais comum (n = 65; 63,7%), seguido pelo
predominantemente desatento (n = 32, 31,4%) e o0 tipo
predominantemente hiperativo-impulsivo (HI) foi excluido das analises
estatisticas em virtude da baixa frequéncia. O desempenho do grupo
combinado revelou-se inferior apenas em tarefa de atengdo sustentada,
no que diz respeito ao nimero de erros por acdo e tempo médio de
reacdo (p < 0,05), ambos maiores quando comparados ao grupo

49



desatento. Apenas em tarefa de atencdo visual por tempo mais
prolongado, o tipo combinado revelou diferencas significativas em
relacdo ao grupo desatento.

O estudo de Vasconcelos e cols. (2003), também teve como
objetivo definir a prevaléncia do TDAH, mas a amostra de criangas era
de uma Unica escola primaria pablica. Outro objetivo foi avaliar a
correlacdo de um grupo de fatores psicossociais com o diagnéstico de
TDAH. A populacéo foi composta por todos os alunos das classes de
alfabetizaco, a quarta série de uma escola (n=572). As professoras e 0s
pais preencheram um questionario padronizado de 18 sintomas
definidos no DSM-IV, e os alunos que obtiveram triagem positiva
foram convidados para um atendimento na escola. Assim, houve o
preenchimento do questionario de sintomas do DSM-IV, uma anamnese
dirigida e um questionario psicossocial criado para a pesquisa;
realizaram-se exames fisicos e neuroldgicos completos. O diagndstico
era definido em trés subtipos: hiperativo predominante (H), desatento
predominante (TDA), ou misto (TDA+ H). O diagnostico de TDAH foi
definido em 69 alunos (17,1%), incluindo 27 criancas (39,1%) com
TDA sem H, 26 criancas (37,7%) com TDA + H e 16 (23,2%) com H
sem TDA. Dentre as criancas diagnosticadas, 45 (65,2%) eram meninos
e 24 (34,8%) meninas. Portanto, a prevaléncia de TDAH em 403
criancas escolares de uma escola primaria publica foi 17,1%, porém os
autores ndo mencionaram os fatores psicossociais encontrados na
pesquisa.

A pesquisa de Fontana e cols. (2007) estudou sobre a prevaléncia
de TDAH em criancas. A triagem foi realizada pelos professores
através dos critérios diagndsticos do DSM-IV, sendo classificadas em
suspeitas e ndo suspeitas. Os pais das criancas com o possivel
diagndstico de TDAH realizaram uma entrevista com os pesquisadores
e preencheram os critérios diagndsticos de TDAH, anamnese e exame
fisico pediatrico e neuroldgico. Os resultados demonstraram que 13%
das criangas obtiveram o diagnostico de TDAH, tendo como subtipo
mais frequente o combinado (61,7% dos casos), concordando com o
estudo de Coutinho, Mattos e Aradjo (2007).

Se a prevaléncia for analisada sobre os aspectos dos subtipos,
encontram-se diferencas, principalmente no que diz respeito a co-
morbidade. Pesquisa realizada por Baumgaertel, Wolraich e Dietrich
(1995) com 1077 estudantes de nivel elementar, evidenciou que alunos
portadores do subtipo misto apresentavam maiores taxas de co-
morbidade com transtorno desafiador opositivo (50%), comparando aos
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alunos do subtipo predominantemente hiperativo (30%) e do
predominantemente desatento (7%).

Estudar a co-morbidade em TDAH é importante para entender o
impacto que tem na crianga decorrente do transtorno associado. Oliveira
e Albuquerque (2009) descrevem as principais co-morbidades e
assinalam a importancia também do tratamento do segundo transtorno
em pacientes com TDAH: Transtorno Desafiador de Oposi¢éo;
Transtorno de Conduta; Abuso de Substancias Psicoativas; Depressao;
Transtorno do Humor Bipolar; Transtorno de Ansiedade; Transtornos de
Tiques.

5.3 Etiologia

Uma gama de etiologia tem sido demonstrada em estudos do
TDAH. Fatores genéticos e cerebrais sdo os mais atribuidos para
explicagdo da ocorréncia do transtorno, enquanto fatores puramente
ambientais e sociais tém a sua importancia, mas ndo sdo considerados
fatores causais e sim, contribuintes para a persisténcia dos sintomas.
Embora exista uma variedade de estudos sobre etiologia do TDAH
ainda as causas precisas sao desconhecidas.

A influéncia da genética em TDAH estd cada vez mais forte e
aceita na literatura (Tannock, 1998; Guimaraes, 2009; Couto, Melo-
Junior e Gomes, 2010; Vendruscolo e Takahashi, 2011). Porém, autores
como Roman e cols. (2003) acreditam que € improvavel que exista o
gene do TDAH e sim, que existam genes de pequeno efeito que aliados
a fatores ambientais desencadeiam o transtorno. Mick e Faraone (2008)
demonstram que estudos realizados com individuos portadores de
TDAH evidenciam uma recorréncia do transtorno significativamente, ou
seja, criangas que tem um dos pais com TDAH o risco delas
apresentarem o transtorno aumenta entre duas a oito vezes comparadas a
criangas que nao possuem um dos pais com TDAH.

A etiologia acaba a cada dia convergindo para fatores genéticos e
neurolégicos devido a resultados de técnicas computacionais
relacionadas ao fluxo sanguineo cerebral, atividade elétrica cerebral,
estruturas cerebrais e funcionamento. Em contrapartida, para Barkley
(2008), até esse momento, ndo foi desenvolvida nenhuma teoria que
sustentasse a influéncia ambiental sobre as causas do TDAH, mas isso
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ndo descarta que fatores ambientais possam estar interligados no
surgimento desse transtorno.

5.3.1 Fatores Neurolégicos

De acordo com Couto, Melo-Junior e Gomes (2010), a literatura
atual tem relacionado a origem dos sintomas do TDAH as disfungdes no
funcionamento cerebral, mas devido as manifestacGes clinicas que este
transtorno apresenta, acredita-se que existe uma complexidade dos
processos hioldgicos envolvidos e alterados no TDAH. InGameras
etiologias ja foram propostas ao TDAH, sendo a leséo cerebral uma das
primeiras, contudo de acordo com Barkley (2008), les6es relacionadas a
hipoxicos/anoxicos estdo associadas a maiores déficits de atencdo e
hiperatividade, bem como em criangas com transtornos convulsivos e
lesBes focais no putdmen. Porém, vale ressaltar que esse autor afirma
que a maior parte das criangas com TDAH ndo possuem histdrico de
lesBes cerebrais significativas.

Szobot e Stone (2003) afirmam que varias teorias ja explicaram a
fisiopatologia do TDAH, e uma das pioneiras foi a da disfuncdo
frontolimbica, analisando que este transtorno ndo seria propriamente um
distirbio da atencdo e sim, uma sequela de uma falha no
desenvolvimento dos circuitos cerebrais que sdo responsaveis pela
inibico e auto-controle. E como cita esses autores, foi uma hipotese
modificada no decorrer dos anos, devido a estudos da Neuropsicologia
que demonstraram que criangas com TDAH possuem um desempenho
deficitario em atividades que exigem fungdes cognitivas, como as
fungbes executivas. Entendem-se as fungdes executivas como sendo
compostas por uma classe de atividades altamente sofisticadas que o
individuo consegue realizar, acdes voluntarias de forma independente,
auto-organizada, autbnoma e com foco especifico (Goldberg, 2002).

De acordo com a literatura atual, o TDAH, é considerado um
transtorno de déficit de atencdo e de fungdes executivas, mas que sua
origem pode estar relacionada ao cértex frontal, sendo funcional ou
estrutural. Wolosin e cols. (2009), ao encontro dessa afirma¢do mostram
em sua pesquisa que criangas com TDAH, o volume total cerebral e
cortical, € diminuido em 7 e 8%, respectivamente, e que este
desenvolvimento neural pode ser descoberto desde cedo.
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Além da area frontal, Couto e cols. (2010) demonstram que varias
pesquisas tém trazido que existe uma disfuncdo da neurotransmissdo
dopaminérgica na area frontal (pré-frontal, frontal motora, giro cingulo);
regides subcorticais (estriado, tdlamo médiodorsal) e a regido limbica
cerebral (nucleo acumbens, amigdala e hipocampo) e até mesmo uma
alteracdo significativa destas areas causando a impulsividade. Outro
neurotransmissor referido é a catecolaminas que esta relacionado aos
sintomas de esquecimento, distracdo, impulsividade e desorganizacdo e
associado, principalmente, a insuficiéncia nos circuitos do cortex pré-
frontal e amigdala (Armsten e Li, 2005).

Figura 01: Principais areas cerebrais afetadas em pacientes com
transtornos de déficit de atengdo/hiperatividade (TDAH).

Cérex pré-frental medial

Amigdala

Fonte: Couto e cols., 2012, p.245.

Um estudo realizado por Toga, Thompson e Sowel (2006) com
27 criangas e adolescentes assinala que uma crianca com TDAH tem
uma redugdo do volume total cerebral, principalmente no lobo frontal
direito e no ndcleo caudado. Essa reducdo cerebral € localizada
primariamente nas regides inferiores do pré-frontal e na anterior
temporal. Os autores ainda demonstram que os resultados da etiologia,
cognicdo e comportamento que envolve uma sintomatologia do TDAH
estdo relacionados & diminuicdo da densidade e tamanho da massa
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cinzenta, que reduz ndo somente o tamanho dessas regides do cérebro,
como também trabalhos de acdo e atencdo. Messina e Tiedemann
(2006), por meio de levantamento de diversos autores, demonstram que
existem varias areas cerebrais associadas ao TDAH, principalmente
quando se diz a respeito da dopamina (coliculo superior, o tdlamo, o
lobo parietal, lobo frontal e o giro cingular anterior) e sintetiza no
quadro abaixo:

Quadro 01: Correlacdo entre sintomas de TDAH e &rea cerebral
envolvida

Sintomas Rede Neural
Dificuldade de sustentar Lobo frontal direito
atencdo
N&o termina as tarefas Lobo parietal posterior
direito
Evitam tarefas que requerem Lécus ceruleo
esforco mental prolongado
Distrai-se com estimulos Lobo parietal bilateral
alheios
Parecem ndo escutar Coliculos superiores
Falham em manter ateng&o a Télamo
detalhes
Responde precipitadamente Regido cingular anterior
Interrompe ou intromete em Regido frontal lateral
assuntos dos outros esquerda
Dificuldade de esperar a vez Ganglios basais

Fonte: Adaptado de Swanson e cols., 1998, p.455.

Entre as teorias bioquimicas existem duas que aparecem mais na
literatura: dopaminérgica e a noradrenérgica. No inicio de estudos com
animais, a teoria dopaminérgica foi o foco; essa teoria se apoia a um
déficit de dopamina nas regides corticais, sendo assim a responsavel
pela manifestacdo dos sintomas do TDAH (Szaobot e Stone, 2003). De
acordo com Posner e cols. (2006), pesquisas vém demonstrando que a
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acdo da dopamina altera as funcBes cognitivas, principalmente as
envolvidas com a regulacdo da atencdo. O que vem sustentando essa
hipétese de alteragdo dopaminérgica é o efeito do metilfenidato
(medicagdo muito utilizada em TDAH) que aumenta a dopamina na
fenda sindptica e em outras regides cerebrais (Rubia e cols., 2009; Kratz
e cols., 2011; Renéric, 2012; Marquand e cols., 2012; Paterson e cols.,
2012). Para Campo e cols. (2011) estudos através de emissdo de
positrons no cortex pré-frontal tém, cada vez, mostrado a influéncia da
dopamina nos sintomas do TDAH, caracterizando este como
neurobiolégico com disfungdo cognitiva associada.

Embora a teoria dopaminérgica tenha sustentacdo, outros estudos
embasam a hipdtese da teoria noradrenérgica do TDAH, que consiste
também numa hipofuncdo como no processo da dopamina. Mick e
Faraone (2008) explicitam trés receptores adrenérgicos envolvidos:
alpha-2A, 2C e 1C que estdo relacionados a caracteristicas do TDAH,
como déficit de atencéo, impulsividade e hiperatividade. De acordo com
£sses mesmos autores, essa hipotese também tem sido sustentada através
de farmacos, como antidepressivos triciclicos, que inibem o transporte
da noradrelanina, tendo resultado nos sintomas do TDAH.

5.3.2. Fatores Genéticos

Os estudos genéticos classicos que compreendem as pesquisas
com familias, gémeos, com individuos adotados e as andlises de
segregacdo trazem algumas informacdes (Couto, 2010):

. 0 risco para TDAH pode ser de cinco vezes maior
guando tem pais com esse transtorno;

o existe uma alta incidéncia de criangas com TDAH
cujos pais possuem algum outro transtorno mental;

. h& uma probabilidade maior que gémeos monozig6ticos
apresentem o TDAH, diminuindo para 50% em gémeos dizigéticos.

Os estudos moleculares estdo baseados em pesquisas que
investigam as variagdes genéticas ou na sequéncia de DNA, estes tém
trazido alguns dados:

) Genes relacionados a recaptagdo de dopamina (como
mencionado anteriormente);
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. Genes que codificam os receptores adrenérgicos e
serotonérgicos podem estar ligados ao TDAH (Guimaréaes, 2006).

Conforme visto até o momento, um gene do TDAH parece ndo
existir, s6 que diversos genes de efeitos pequenos, quando atrelados,
possuem a capacidade de propiciar uma probabilidade ou
vulnerabilidade para a ocorréncia dos sintomas desse transtorno (Coelho
et al, 2010). Apesar de ter inimeras hipoteses de etiologias, relacionadas
a genética e neurologia, também é necessario considerar o ambiente.

5.3.3 Fatores Ambientais

Outro aspecto considerado importante no surgimento e/ou na
manutencdo do TDAH séo os fatores ambientais, tais como conflitos
familiares e presenga de transtornos mentais nos pais (Faraone e
Bierdeman, 1998). Complica¢fes na gestacdo (eclampsia, duracdo do
parto, baixo peso ao nascer, ma salde materna), adversidades na
gravidez (uso de nicotina ou outro tipo de substdncia) podem ser
considerados fatores de riscos para o TDAH (Millichap, 2008).
Concordando com os autores, um estudo realizado por Vasconcelos e
cols. (2005), com 132 alunos da alfabetizagdo a quarta série de uma
escola pablica primaria em Niterdi no Rio de Janeiro, com idade de 6 a
15 anos e diagndstico de TDAH, constatou como resultados que trés
fatores psicossociais apresentaram significancia estatistica na analise
univariada: brigas conjugais no passado; separacdo dos pais e depressdo
da mée; sugerindo que criangas com pais que tiveram “brigas conjugais
no passado” estdo sob risco 11,66 vezes mais alto de manifestar o
TDAH. Na analise multivariada, os fatores psicossociais significativos
foram: brigas conjugais no passado, depressdo materna, etilismo
materno e assassinato de um familiar.

Martel e Nigg (2006) ressaltam a questdo da vulnerabilidade
genética, contudo demonstram que criangas com problemas de auto-
regulacdo tem grande probabilidade ao desenvolvimento do TDAH.
Entdo, cabe afirmar que diversos estudos sobre a etiologia estdo sendo
realizados, apesar de evidéncias em relacdo a genética e funcionamento
cerebral serem fortes, os resultados ainda sdo contraditorios e passiveis
de discussao. Para Caliman (2008) esta claro que o TDAH ¢é causado por
um agrupamento de aspectos bioldgicos, genéticos e cerebrais, € que as
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pesquisas com tecnologia cerebral e de biologia molecular vém
mostrando isso. Porém, é visto claramente nesses estudos a importancia
de mais descobertas relacionadas ao cérebro e ao ambiente.

54 Medidas e Pesquisas do TDAH

Foi realizada uma pesquisa bibliogréfica, utilizando como bases
de dados Scielo, Pubmed e ScienceDirect, onde foram procurados
artigos originais sobre o tema “Transtorno de Déficit de Atencdo e
Hiperatividade”, publicados até outubro de 2011. O estudo utilizou-se
das seguintes categorias de termos (Quadro0O 2): Transtorno de Déficit
de Atencdo e Hiperatividade (por extenso); TDAH (sigla); Attention-
deficit/hyperactivity disorder. Nas bases de dados Scielo, foi realizada a
busca por assunto e palavras de titulo.

Ao inserir as categorias acima mencionadas na base de dados
Scielo foram encontrados 35 artigos (pois 2 se repetem no critério
assunto e palavras do titulo); na ScienceDirect 588 artigos e na base de
dados Pubmed 4861 artigos sobre attention-deficit/hyperactivity
disorder.

Quadro 02: Bases de dados utilizadas e categorias de termos

Palavras Nci de
Base de dados Assunto do titulo artigos
encontrados
Scielo TDAH (por extenso) — ------------- 6
TDAH
Yo{ =] [0 J e —— (por 0
extenso)
Scielo TDAH e 31
Scielo e TDAH 37
Attention-
Pubmed deficit/hyperactivity =~ ------------- 4861
disorder
Attention-
ScienceDirect deficit/hyperactivity =~ ------------- 588

disorder and children
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Em alguns artigos selecionados (Coutinho e cols., 2007;
Drechsler e cols. 2007; Fontana e cols., 2007; Beauregard e Lévesque,
2006; Strehl e cols.; 2006; Kropotov e cols., 2005; Vasconcelos e cols.,
2005; Clarke e cols.; 2003; Fuchs e cols., 2003; Vasconcelos e cols.;
2003; Lubar e cols.; 1999; Brickenkan, 1994; Spitzer e cols., 1992;
Swanson, 1992) para este estudo encontraram-se as seguintes medidas
utilizadas: TAVIS -llIlI; entrevista com o0s pesquisadores e
preenchimento dos critérios diagnosticos de TDAH; anamnese;
questionario de sintomas do DSM-IIl e DSM-IV; uma anamnese
dirigida; questionario psicossocial; Conner’s Parent Rating Scale
(CPRS); Child Behavior Checklist (CBCL); alguns itens do WISC - IlI;
WISC-1II e WISC-R; Alertness (subteste computadorizado da bateria
Test for Attentional Performance); Go/Nogo (um subteste do TAP);
Teste D2; Score (um subteste do Test of Everyday Attention); Code
transmission; Trail Making Test (TMT) para criancas; Questionario
semi-estruturado da historia do desenvolvimento e salde; Eyberg Child
Behavior Inventory; Classe- Questionario de Mesuracdo de Salde-
relacionado a qualidade de vida em criancas e adolescentes, versao pais
das criangas; Bateria de testes Aufmerksamkeitspru” fung, version 1.7
(bateria de teste computadorizado com diferentes componentes da
atencdo); entrevista clinica estruturada; Integrated Visual and Auditory
Continuous Performance Test (IVA, version 4.3); Teste de Atengdo
Concentrada; Teste de Varidveis de Atencdo (TOVA); Escala de
Evolucdo de Desordem do Déficit de Atencdo (Attention Déficit
Disorders Evaluation Scale- ADDES); Versao adaptada do questionario
para pais SNAP-4; Neale Analysis of Reading and the Wide Range
Achievement Test Revised (WRATR),

5.5. Instrumentos que podem auxiliar na avaliagdo do TDAH
no Brasil

O diagndstico ndo pode ser definido apenas por um critério de
investigacdo, portanto os testes psicolégicos se constituem como
instrumentos complementares e auxiliares para fins de diagndstico mais
preciso e diferencial. Exemplos de avaliagbes citadas abaixo s&o
encontrados no Brasil:
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1- WISC IlI- Escala de Inteligéncia de Wechsler para Criancas: terceira
edicdo da Escala de Inteligéncia para criancas formulada por David
Wechsler, completamente revista e atualizada. O desempenho das
criancas pode ser analisado em termos de treze subtestes e de trés
resultados compositos: QI Verbal, QI de Execucdo e QI da Escala
Completa (Wechsler, 2002);

2- Escala de Transtorno de Déficit de Atencao/Hiperatividade- versdo
para professores: Essa escala destina-se a avaliar os sintomas
comportamentais do TDAH no contexto escolar. O instrumento possui
49 itens, subdivididos em quatro Fatores que avaliam o TDAH no
contexto escolar. A escala é de seis niveis de mensuracdo, organizada de
modo que o professor deve assinalar: DT (discordo totalmente), D
(discordo), DP (discordo parcialmente), CP (concordo parcialmente), C
(concordo) e CT (concordo totalmente) (Benczik, 2000);

3- Behavioral Assessment and Research System (BARS) - é produzido
pela Oregon Health Sciences University, Portland, OR, USA e foi
traduzido e adaptado para a lingua portuguesa (Rohlman, Gimenes,
Ebbert, Anger, Bailey & McCauley, 2000; Rohlman, Gimenes,
Eckerman, Kang, Farhat e Anger, 2003). Consiste em uma bateria de
testes neurocomportamentais para avaliar déficits produzidos por
neurotoxicidade em popula¢des ndo padrdo, adultos com baixo nivel de
escolaridade, criancgas e jovens (Donner, 2003);

4- D-2 Teste de Atengdo Concentrada: tem como objetivo a
medida de atencéo concentrada, capacidade de concentracdo e analise da
flutuacdo da atencdo (Brickenkamp, 2002);

5- Teste de Stroop de cores e palavras: possui como objetivo
avaliar a presenca de comprometimentos do lobo frontal, ou melhor, das
funcBes executivas (Rohde, Mattos e cols., 2003);

6- Figuras Complexas de Rey: avalia a capacidade de organizagéo
perceptivo-motora, a atengdo e a memoria visual imediata (Rey, 1999); e

7- Tavis 2-R: é um teste de atengdo computadorizado que permite
uma avaliagdo aprofundada e abrangente da capacidade atentiva de
criancas e adolescentes e foi normatizado no Brasil (Cruz, Alchieri,
Sarda, 2002).
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6. CONCEITOS COGNITIVOS, VFC E RELACAO COM TDAH

Como visto até 0 momento, existe uma relacdo do Transtorno de
Déficit de Atencdo e Hiperatividade com a genética e o funcionamento
cerebral, tendo termos apropriados utilizados na teoria desse estudo.
Este capitulo tem como objetivo elucidar alguns dos principais conceitos
relacionando com o TDAH para uma melhor compreensdao dos
fendmenos associados ao transtorno pesquisado. As definicdes
selecionadas foram: desempenho cognitivo; funcBes executivas;
memoria de trabalho; atengdo; tempo de reacao; sistema nervoso central,
sistema nervoso autbnomo; e variabilidade da frequéncia cardiaca.

) Desempenho Cognitivo

O desempenho cognitivo pode ser caracterizado pela capacidade
e habilidade do individuo em executar atividades associadas aos
processos cognitivos: linguagem, memoria, percepcdo, pensamento,
criatividade, atengdo, organizacdo, planejamento, orientacéo,
processamento de informagdes e atividades psicomotoras (Luft, 2007).

O sistema noradrenérgico tem sido associado a atencéo, conforme
discussdo anterior, e uma desrregulagdo neste sistema pode interferir
num déficit cognitivo (Cabral, 2003; Wolosin e cols., 2009; Loutfi e
Carvalho, 2010; Mattos e cols., 2010; Oliveira, 2011; Vendrusculo e
Takahashi, 2011). Além, da influéncia de neurotransmissores no
desempenho cognitivo, outros fatores interferem, e a avaliacdo através
de testes pode facilitar o acompanhamento do avango ou ndo de alguns
processos cognitivos. Nesta tese procurou-se avaliar o desempenho
cognitivo por meio de dois intrumentos: Bateria Computadorizada
Cogstate e o ProA: Sistema de Monitoramento Neuropsicoldgico
Computadorizado. Ha diferentes estudos utilizando o Cogstate e outras
variaveis (amnésia, declinio cognitivo, efeitos de medicagdes, alcool,
mulheres com céancer, HIV, atividade fisica, variabilidade da frequéncia
cardiaca, entre outros).

O estudo de Maruff e cols. (2006), mensurou o desempenho
cognitivo por meio do Cogstate, demonstrou que um individuo no
decorrer de um esforco fisico muito grande, sofre ateracdes cognitivas
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que podem influenciar na capacidade de tomada de decisdo, atencéo e
outras fungdes executivas. Confirmando o estudo de Marruff e cols.
(2006), um estudo realizado no Brasil, por Luft, Takase e Darby (2009),
foi medido a performance cognitiva em dois momentos, antes e depois
da atividade fisica, em 30 atletas jovens (23 homens e 07 mulheres).
Observou-se diferengas na VFC nas atividades executivas do
instrumento  Cogstate, com aumento de atividade simpatica,
posteriomente, a atividade fisica. Essas tarefas constavam de atividades
executivas e ndo executivas como: tempo de reacdo (simples e de
escolha); memoria de trabalho; memoria de curto prazo; e atencéo.
Portanto, a pesquisa constatou que tanto o desempenho cognitivo, como
a VFC, altera-se apos intensa atividade fisica (fadiga).

Pesquisa como de Van Zijderveld e cols. (1993), em que ocorreu
a avaliagdo do desempenho cognitivo em individuos que passaram por
uma situacdo de inducgdo ao estresse mental pela injecdo de adrenalina.
Constatou uma  associacdo entre nivel de ansiedade/estresse e
diminuicdo das performances nas tarefas cognitivas que o0s
pesquisadores propuseram. Ja outro estudo (Simpson e cols., 2001), por
meio de uma técnica de imageamento, demonstraram que,
principalmente, o cdrtex pré-frontal, tinha seu fluxo sanguineo
diminuido com os niveis de ansiedade. Com isso, pode-se sugerir, uma
diminuicdo do desempenho cognitivo dos individuos com maiores
niveis de ansiedade, conforme aparece em outras pesquisas ( Maruff e
cols., 2006; Luft, Takase e Darby, 2009; Vloet e cols., 2010).

) Fungdes executivas

As funges executivas estdo relacionadas a memoria de trabalho,
capacidade de organizacgdo, controle inibitorio ou freio, tomada de
decisdo, atencdo, planejamento e acgdo intencional, ou seja, é
considerada como um processo superior do cérebro que controla outras
operagdes elementares (Bockova et al, 2007). As areas mais envolvidas
sdo o pré-frontal cingulado e cortex, porém existem varios estudos que
demonstram que as fungfes executivas estdo ligadas a vérias &reas do
cérebro e ndo somente a area frontal (Badgaiyan, 2002).

Para compreender o processo que abarca o funcionamento mental
caracteristico do TDAH é preciso esclarecer algumas fungdes da &rea
pré-frontal envolvidas no distdrbio, para assim entender a relacdo da
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disfuncéo do sistema cerebral com a manifestacdo dos trés sintomas
(desatencdo, hiperatividade e impulsividade). O cortex pré-frontal é
caracterizado por filtrar estimulos irrelevantes responsaveis pela
distragdo, tendo em vista uma regulacdo do comportamento humano, no
que diz respeito a pensamentos, velocidade das atividades fisicas e
mentais e impulsos. A regido pré-frontal conecta-se com inlmeras
estruturas encefalicas, como estruturas subcorticais, diferentes processos
cognitivos, sistema limbico, cortex temporal, occipital e parietal. Tal
regido é subdividida em fungdes relacionadas a diferentes regiGes
anatbmicas como: cortex pré-frontal lateral e cortex cingulado anterior,
0s quais sdo responsaveis pelo desempenho de tarefas cognitivas, e 0
cortex ventromedial, o qual esta relacionado com a emoc¢é&o. Contudo, a
regido lateral e ventromedial desempenham a funcdo de controle e
inibicdo do comportamento (Capovilla e cols, 2007).

Algumas antigas hipdteses afirmavam que o TDAH era causado
por algum dano estrutural cerebral, e embora esta teoria tenha caido em
desuso, sabe-se que existem algumas diferengas estruturais entre um
cérebro com este transtorno e um normal. Através de estudo com
Imagem de Ressonancia Magnética (IRM) e Tomografia por Emisséao de
Pésitrons (TEP) foram verificadas algumas anomalias nas redes
estriatais frontais do cérebro, especialmente no cortex pré-frontal, area
supostamente responsavel pela inibicdo de comportamento e na
mediacdo de reages a estimulos ambientais. Além disso, 0s
neurotransmissores, dopamina e norepinefrina, estio comumente mais
ausentes em certas regides cerebrais, como o cortex frontal, o que pode
contribuir para a sintomatologia do transtorno (Dupaul; Stoner, 2007;
Oades, 2008; Wolosin e cols., 2009; Loutfi e Carvalho, 2010; Mattos e
cols., 2010; Oliveira, 2011; Vendrusculo e Takahashi, 2011).

O TDAH pode ser compreendido como uma disfuncéo dos lobos
frontais ou de estruturas ligadas a estes lobos que afetam caracteristicas
relacionadas a funcBes executivas (Goldberg, 2002; Shimoni, Engel-
Yeger, Tirosh, 2012). Os lobos frontais sdo a area de comando do
cérebro, os responsaveis pelas fungbes mais desenvolvidas e complexas
denominadas fungfes executivas, como tomada de decisdo, auto-
regulagdo, motivacdo, memoria de trabalho, intencionalidade e
planejamento. Assim, se existe uma alteragdo no funcionamento do lobo
frontal esse fato pode ser o responsavel por um déficit do
comportamento inibitério e comprometimento das fungdes executivas.
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. Memoria de Trabalho

A memoria pode ser considerada como um sistema que armazena
dados através de quatro processos: aquisi¢do, formacdo, conservacao e
evocagdo. E classificada conforme o tempo de retengdo: memoria de
curto prazo, memoria de trabalho e memoria de longa duracéo.

A memoéria de curto prazo armazena informacBes em pouco
tempo, fazendo com que essas sejam evocadas imediatamente ou em
curto prazo. A memoria de trabalho guarda os dados em um curto
periodo de tempo também, porém coordena atividades mentais e possui
a habilidade para manipular o controle da resposta (Baddeley, 2004). A
memoria de trabalho estd relacionada ao cortex pré-frontal e parietal,
havendo uma interagdo entre essas partes. Nessa ultima, sdo buscadas as
informagdes de longo prazo. Quanto maior a ativacio das areas pré-
frontais, maior a demanda pela memoéria de trabalho. Embora as
memodrias de longo prazo ndo serem armazenadas no cortex pré-frontal,
este parece ser o responsavel por buscar estas informagfes e manté-las
vivas (Capovilla, Assef e Cozza, 2007; Gomarus e cols., 2009;
Schecklmann e cols., 2010). J& a memoria de longo prazo possui uma
capacidade maior que conttm a lembranca de experiéncias e
informagdes acumuladas durante toda a vida (Matlin, 2004).

Um dos modelos analisados sobre memorias em criancas é sobre
a memoria de trabalho que contém trés grandes componentes: sistema de
controle central (executivo central), o circuito fonoldgico e o bloco de
esboco visuo-espacial. O modelo descrito analisa a memdria de trabalho
ndo como um arquivo passivo e sim, um “lugar” onde o contetido esta
sendo organizado e transformado, contendo novos e antigos contelidos.
O circuito fonoldgico é responsavel pelo armazenamento por um curto
periodo de um nUmero limitado de sons e as suas tarefas fonoldgicas
estdo associadas ao hemisfério esquerdo do cérebro. O bloco de esboco
visuoespacial armazena informacdes espaciais e visuais, e as tarefas que
utilizam dessa memoria ativam o hemisfério direito do cérebro. J& o
executivo central unifica as informag6es advindas do bloco de esboco
visuoespacial, do circuito fonolégico e da memdria de longo prazo,
sendo o lobo frontal a regido mais ativada quando estd utilizando
processamentos do executivo central. O modelo é estudado para que
possa trazer mais informagfes sobre o funcionamento da memédria e
como desenvolver mais esse processo cognitivo em prol do individuo.
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Vale ressaltar que para acontecer o armazenamento das informagdes, é
necessario que o estimulo seja percebido.

. Atencéo

A atengdo é um processo cognitivo que estd interligado a
competéncia de identificar e selecionar estimulos em um espago e
tempo, eliminando informagdes sem importancia. A atencdo pode ser
dividida em: 1) seletiva (capacidade em focar a um ponto determinado
no ambiente; e 2) concentrada (quando se mantém uma concentracdo
sobre o curso especifico e organizado do processo mental associado a
atividades motoras, perceptivas e cognitivas) (Matlin, 2004).

Sobre a crianga com TDAH, o processo cognitivo de atencéo é
mais precisamente na regido do nucleo acumbente. O nucleo é uma
regido importantissima do sistema de recompensa, sendo considerado o
centro de prazer do cérebro. Na regido do nucleo acumbente é
encontrada uma das maiores reservas de dopamina, porém essa reserva
pode ser modificada pelo uso de drogas ou medicamentos como cocaina,
anfetamina, ritalina e entre outros medicamentos. Entretanto, o uso de
medicamentos como o ritalina, aumentam a concentracéo de dopamina,
elevando o grau de atencdo e envolvimento nas tarefas de criangas com
TDAH (Lou e cols.,1984; Castellanos, 1997). Assim, as criancas
retardam o prazer pela recompensa e podem comecar a perceber o
mundo de outra forma. Além disso, criancas e adolescentes com TDAH
tém uma redugdo de volume total e principalmente no lobo frontal
direito e no ndcleo caudado, conforme estudo de Toga, Thompson e
Sowel (2006).

) Tempo de reacéo

E o tempo despedido na realizagdo de uma tarefa, sendo o
intervalo de tempo desde um estimulo até o inicio de uma resposta, com
velocidade de processamento da informacéo em atividades cognitivas e
motoras. Pode ser classificado em (Ribeiro e Almeida, 2005):
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a) Tempo de reacdo simples: é quando h4d um Unico estimulo e
resposta, com minima complexidade da tarefa;

b) Tempo de reacdo de escolha: quando existe mais de um
estimulo e mais de uma resposta; quanto mais pares de estimulo-
resposta, maior ¢ a complexidade e maior o tempo de reacdo. As
atividades relacionadas como esse tempo de reacdo estdo ligadas ao
processo cognitivo de tomada de decisdo e como consequéncia, ao
cortex frontal.

° Sistema Nervoso Central

O sistema nervoso central (SNC) recebe, analisa e integra
informagdes. E o local onde ocorre a tomada de decisGes, mas é o
sistema nervoso periférico (SNP) que carrega as informacgdes dos 6rgdos
sensoriais para o sistema nervoso central (Loures e cols., 2002). O SNP
apresenta divisdes e uma delas é denominada de sistema autondmico
que também tem subdivisfes: sistema nervoso simpatico e sistema
nervoso parassimpatico®. O Sistema Autondmico influencia na
regulacéo da frequéncia cardiaca (FC) e do tdnus vascular, com objetivo
de manter a homeostase da atividade cardiovascular. Auxilia também no
controle da pressdo arterial (PA) e do volume venoso central (Irigoyen,
Consolim-Colombo, Krieger, 2001). Portanto, sistema nervoso central e
sistema nervoso periférico estdo relacionados e acredita-se que
estudando o SNP consiga-se chegar a algumas consideracfes sobre o
TDAH.

Uma das formas de estudo do sistema nervoso autbnomo é
utilizar-se de uma ferramenta de analise de sinais de variabilidade da
frequéncia cardiaca, pois é uma forma que possibilita a avaliagdo do
equilibrio entre as fungfes do sistema simpatico e parassimpatico no
ritmo cardiaco. Conforme Carvalho e cols. (2002), as funcGes
simpaticas aumentam a frequéncia cardiaca, provocando intervalos mais
curtos entre batimento, em contrapartida, j& as funcbes parassimpéticas,
desaceleram e como consequéncia, implica em intervalos maiores entre
0s batimentos. Entdo, a variabilidade da frequéncia cardiaca pode ser
mensurada com base nos intervalos entre batimentos.

6 o S . L - x

Sistema simpético e o sistema parassimpatico atuam de forma antagdnica, mas ndo
independente. O sistema simpatico mobiliza energia para atividades repentinas, o sistema
parassimpatico contribui mais para restabelecer as reservas.



. Variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC)

O coragéo sofre influéncia do sistema nervoso autbnomo e, com
isso, mantém a homeostase, mesmo assim ha uma alteracdo da sua
frequéncia (FC). Essas alteracGes estdo relacionadas a respiracéo,
estresse fisico e mental, exercicio, alteracbes hemodinamicas e
metabdlicas do organismo, sendo reguladas, sobretudo, pelo sistema
nervoso autdbnomo. Para Luft, Takase e Darby (2009) pode-se entender
que, quanto maior a frequéncia cardiaca (FC), menor a variabilidade da
frequéncia cardiaca (VFC) e maior agdo do sistema simpético e inibicéo
vagal. Em contrapartida, quanto menor a FC, maior a VFC e maior
ativacdo parassimpatica, com reducdo de acdo do ramo simpético e
influéncia da atividade vagal.

De acordo com Thayer (2009), a VFC esta relacionada a
mortalidade e morbidade, bem como a regulacdo fisioldgica, afetiva e
cognitiva. E obtida pela analise dos intervalos R-R, ou seja, intervalos
de tempo entre duas ondas, mensuradas por meio de eletrocardiografos,
conversores analégicos digitais e os cardiofrequencimetros, no tempo de
60 segundos a 24 horas, com o sistema Holter. Mensurar a VFC é poder
analisar a adaptacdo da capacidade fisioldgica do sistema cardiovascular
ao ambiente (Zuttin et al, 2008).

A andlise da VFC pode ser realizada por diferentes formas: 1) em
métodos lineares (analise no dominio do tempo e dominio da
frequéncia) e 2) métodos ndo lineares (que se baseiam na teoria do caos,
que sdo constituidos por fendmenos irregulares, porém nao ao acaso, €
sdo considerados pelos estudiosos como sendo muito complexo
(Brunetto, et al 2008):

a) Dominio de tempo: apresenta os resultados em unidade
de tempo (milisegundos), mensurando cada intervalo RR normal
(batimentos sinusais) durante um especifico intervalo de tempo. Por
meio da andlise estatistica, calcula-se as flutuagGes dos ciclos cardiacos.
Esses dados calculados podem ser categorizados da seguinte forma:
referente a medida dos intervalos RR individualmente (SDNN, SDANN
e SDNN index) e comparados a dois intervalos RR adjacentes (pNN50
e rMSSD);

o SDNN: é o desvio-padrdo da média dos intervalos de todos 0s
batimentos normais em gravacdo de 24 horas;
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o SDANN: desvio-padrdo da média dos intervalos R-R obtida a
cada cinco minutos;

¢ SDNN index: é a média de todos os desvios-padrdo dos
intervalos R-R normais obtidos em cinco minutos;

¢ pNN50: é o valor em porcentagem, em relacdo a todos 0s
intervalos; quanto maior esse indice, maior a VFC;

¢ RMSSD: raiz quadrada da média do quadrado das diferencas
entre intervalos RR normais adjacentes; quanto maior o valor desse
indice, maior é a VFC.

b) Dominio da frequéncia: a frequéncia cardiaca apresenta
flutuacBes, sendo, na maioria das vezes, periodicas. Através da
representacdo grafica dos intervalos RR normais em relagdo ao tempo
obtido pelo registro do eletrocardiograma, consegue-se extrair um
fendmeno ondulatério a ser estudado por algoritmos matematicos
(Fourier ou o modelo auto-regressivo). Essa analise é alcunhada de
analise espectral e estuda as bandas de frequéncias, sendo esta explicada
pelo nimero de vezes que um determinado fendmeno acontece em
relacdo ao tempo. Comumente a unidade de frequéncia usada é o Hertz
(Hz), que significa um ciclo por segundo. Assim, ao calcular a area de
cada faixa de frequéncia (que é relativa ao quadrado da amplitude do
sinal original e expressa em ms?), se consegue identificar a quantidade
de variancia (poténcia) atribuida a cada frequéncia. A analise pelo
dominio de frequéncia pode fornecer dados do sistema nervoso
autbnomo  (simpético e parassimpatico) em diversas situacOes
fisiologicas, bem como relacionar os mais importantes sistemas (sistema
respiratério, vasomotor, termorregulador, da renina-angiotensina e
sistema nervoso central) que influenciam a VFC. De acordo com Novais
e cols. (2004) e Godoy e cols. (2005) essa é a mais significativa
diferenca entre a andlise espectral e analise no dominio do tempo, pois
com esta Ultima é dificil distinguir quais as oscilacfes dominantes que
correspondem a frequéncia cardiaca, sua variabilidade. A analise
dominio de frequéncia possui os seguintes componentes:

o VLF (very low frequency): muito baixa frequéncia — (0,015 a
0,04Hz) mediado pela termorregulacdo e o sistema renina-angiotensina-
aldosterona;

eLF (low frequency): baixa frequéncia— (0,04 a 0,15Hz) -
mediado pelo reflexo barorreceptor, com influéncias do simpatico e
parassimpatico);
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e HF (high frequency): alta frequéncia— (0,15 a 0,40Hz) -
referente ao tonus vagal, demonstra a influéncia parassimpatica no nd
sinusal e frequéncia respiratoria;

e UBF: ultra baixa frequéncia - (10-5a 10-2 Hz), a
correspondéncia fisioldgica ndo € estabelecida;

e BF/AF: ¢é uma medida de regulacdo e equilibrio simpato-vagal,
constituida por unidades absolutas de poténcia (milissegundos ao
quadrado) ou em valores relativos & poténcia total, menos o componente
de MBF.

As medidas da VFC, dominio de tempo e frequéncia, sdo
portanto, métodos diferentes de analisar 0 mesmo fenémeno, porém
existem algumas correlagdes entre essas medidas. Assim, ao avaliar a
variabilidade total, o indice SDNN proporciona uma boa correlagdo com
a poténcia total da andlise espectral. J& o pNN50 e o RMSSD, que
medem diferencas entre intervalos RR adjacentes, quantificam variagdes
rapidas da frequéncia cardiaca e, com isso, a correlagio com o
componente de alta frequéncia do espectro de poténcia. E o indice
RMSM apresenta o balango simpatovagal e a existéncia de uma
correlacdo entre RMSM e BF (Brunetto et al, 2008).

Em contrapartida, o método ndo linear para avaliagdo da VFC
esta baseado na teoria do caos (fendmenos altamente irregulares, mas
ndo ao acaso) e devido a sua complexidade estdo sendo alvos de
pesquisa (Vanderlei et al, 2009). Os indices dessa analise so:

e SD1: esta relacionado ao sistema nervoso parassimpatico, e
quanto maior o valor desse indice, maior a VFC;

e SD2: esta relacionado ao sistema nervoso simpatico, quanto
maior a dispersdo, maior e VFC;

e D2 (correlation dimension): aponta a adaptagdo do organismo
ao ambiente, sendo a interacdo do sistema nervoso simpatico e
parassimpatico.

. Variabilidade da frequéncia cardiaca e o TDAH

A variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC)’ & considerada um
indice de esforgo mental ou motivacional (Borger et al, 1999), e como

"VFC: variagio de tempo entre batidas do coragio sucessivas.
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uma melhor forma de analisar caracteristicas comportamentais do
TDAH. Esse esforco mental é distinguido por Mulder (1986 apud
Borger et al, 1999) em dois tipos: dificuldade da tarefa e regula¢do do
estado. Na dificuldade da tarefa, quanto mais complexa ela for, mais
esforco mental e menor a variabilidade da frequéncia cardiaca. Na
regulacdo do estado, conforme o tempo despendido com a tarefa, a
tendéncia é que ocorra um declinio no desempenho e um aumento da
variabilidade da frequéncia cardiaca, exceto se ocorrer algo motivador
ou recompensador.

Em um estudo posterior, com 37 meninos com TDAH, Borger e
Van der Meere (2000) fazem algumas consideragdes: em tarefas longas,
diminue o esfor¢o e aumenta a VFC; ndo ter recompensa, diminui o
desempenho e aumenta VFC; as criangas monitoradas tem menor VFC.
Isto é, uma crianca com TDAH, sendo recompensada e monitorada, tem
melhor desempenho nas atividades; menor VFC, e ativacdo do Sistema
Simpético sobre o Parassimpatico. Os autores ainda afirmam, que no
Laboratério de Psicologia Experimental e Clinica em Groninger, na
Holanda, o déficit de atencdo, hiperatividade e impulsividade, séo,
principalmente, determinados por fatores como: estimulos, tempo da
tarefa, recompensa e acompanhamento da atividade por alguém.

Um estudo sobre uma técnica denominada Biofeedback System
Nervous Autonomic observou gue existe uma correlagdo positiva entre a
mudancga da variabilidade da frequéncia cardiaca e uma melhora dos
sintomas do TDAH, isto é, alterando o funcionamento do sistema
nervoso autdbnomo, altera a VFC e diminui os sintomas do TDAH
(Eisenberg e cols. 2004). Intervir com biofeedback é relacionar com
retorno ou recompensa, sendo um processo de aprendizagem, como
encontrado de forma semelhante na Terapia Cognitivo-Comportamental.

Uma pesquisa realizada por Hansen et al (2003) sobre a relacéo
de VFC e impulsividade tem demonstrado que os participantes que
tinham maior indice de VFC, eram mais rapidos no tempo de reagdo,
bem como apresentaram menos impulsividade. Isso pode fornecer a
ideia que a acdo do sistema parassimpatico interfira na impulsividade, e
criancas com TDAH possuem indice de VFC menor do que comparados
a criancas sem esse transtorno, tendo mais ativacdo do sistema
simpatico. Booij et al (2006) afirmam que estudos com VFC ainda nado
sdo consistentes, mas que ja apontam que uma baixa VFC pode estar
associada a uma dificuldade de atencéo, hiperatividade e impulsividade.

Para Luman e cols. (2007), o TDAH implica em um sistema
disfuncional do reforgo, ou seja, da recompensa. Para atingir esta
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conclusdo realizaram um estudo, com criancas entre 8 a 12 anos (n=36),
analisando a frequéncia cardiaca (FC) e a variabilidade da frequéncia
cardiaca (VFC) em resposta a um feedback que a crianca recebia. O
método consistiu em mensurar a resposta da frequéncia cardiaca,
quando seguida de feedback (como por exemplo, um ganho monetéario) e
a variabilidade da frequéncia cardiaca na faixa de baixa frequéncia (.04-
.08 hertz), medindo assim o esfor¢co mental e como as criancas reagem a
presenca do reforcador ou do custo de resposta (reforco negativo). Os
resultados demonstraram que essas criangas exibiram FC menor para
feedback comparado ao grupo controle nas atividades, bem como a VFC
diminuiu, quando o desempenho foi associado a uma recompensa
monetaria comparado somente a um reforco sozinho (elogio, por
exemplo). Com isso, 0s autores concluiram que criangas com TDAH
tém caracteristicas de possiveis anomalias no monitoramento do
feedback e déficits motivacionais, quando nenhum reforgo esté presente.

) Modelo Neurovisceral

Esse modelo consiste na relacdo entre a ativacdo vagal
(predominio do sistema parassimpatico) e regulacdo do sistema
autdbnomo frente as respostas ambientais e ainda controle inibitorio
(memdria de trabalho e atencdo) e perseveracdo, sempre em nivel de
cortex pré frontal. De acordo com Thayer e Lane (2009), o sistema
parassimpatico controla a frequéncia cardiaca e pensar num modelo de
integracdo neurovisceral de forma resumida € a relacdo entre o sistema
nervoso central e da atividade cardiaca. Para Hagemann, Waldstein e
Thayer (2003) a diminuicdo da atividade vagal pode indicar a
vulnerabilidade ao estresse, ansiedade e reducdo do funcionamento
executivo e da VFC, bem como dificuldade de adaptabilidade ambiental.
Assim, quanto maior for a ativacdo vagal (parassimpética), melhores
respostas cognitivas associadas a fungdes executivas (tomada de
decisdo, aten¢do, controle inibitorio, memdria de trabalho, planejamento
e organizacdo), pois o individuo estd mais adaptado (Thayer e Lane,
2009).
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7. METODO

Nesse capitulo serd descrito a caracterizacdo da pesquisa e dos
participantes, local da pesquisa, instrumentos utilizados, aspectos éticos,
bem como procedimentos de coleta e analise de dados dos Estudos
presentes nesta pesquisa experimental.

7.1. Caracterizacdo da Pesquisa

E um estudo experimental que visa a analisar o desempenho
cognitivo, comportamentos (sintomas do TDAH) e a variabilidade da
frequéncia cardiaca relacionada a aplicagdo da Terapia Cognitivo-
Comportamental, tendo como delineamento pré-teste e pos-teste, sendo
assim composto por grupo de controle e experimental. Esse
delineamento é uma maneira de obter uma comparacdo em que 0s
participantes sdo submetidos a uma medida antes da manipulacdo (pré-
teste) e, apds esta, sdo submetidos, novamente, a medida (pds-teste).
Com isso pode-se calcular um indice de mudanca do pré e o pos-teste
(Cozhy, 2003).

De acordo com Lakatos e Marconi (1991), em uma pesquisa de
carater experimental, existem hipoOteses claramente enunciadas, hé
manipulacdo controlada de varigveis independentes através das variaveis
dependentes e existem também grupos: controle e experimental. Neste
estudo, a variavel independente a ser considerada é a intervencéo por
meio da Terapia Cognitivo-Comportamental e as varidveis dependentes
sdo: desempenho cognitivo; variabilidade da frequéncia cardiaca e
comportamentos relacionados ao TDAH.

Experimentacgdo, portanto, € um processo que tem como objetivo
demonstrar que certos tipos de eventos sdo previsiveis em especificas
situacBes e sdo wusados por psicologos para demonstrar que
caracteristicas comportamentais podem ocorrer com regularidade. Para
que isso ocorra, segundo Myers e Hansen (1996), o pesquisador
sistematicamente manipula variaveis para verificar ou predizer se o
comportamento observavel aparece ou se modifica em situagdes
especificas.



Foram realizados 4 etapas que serdo descritos aqui
resumidamente e especificamente em cada subitem deste capitulo:

e Etapa 1: caracterizacdo geral dos 33 participantes com
informacgdes sobre dados sociodemografico e de saude, descrigdes das
caracteristicas do TDAH e desempenho cognitivo mediante Cogstate e
ProA, e variabilidade da frequéncia cardiaca.

e Etapa 2: estudo propriamente dito, com intervencdo terapéutica
segundo o modelo de TCC do Knapp e cols. (2002), contando com 10
sessdes, com aplicacdo do Cogstate e VFC com 10 criangas, cinco
compondo o grupo experimental e cinco, o grupo controle;

e Etapa 3: intervencdo terapéutica segundo modelo de TCC
criado pela pesquisadora, realizado em 5 sessbes, com aplicagcdo do
Cogstate, VFC e ProA com 9 participantes, distribuidos em grupo
experimental com 5 criangas e grupo controle com 4 criangas.

e Etapa 4: comparacdo das varidveis descricdo dos pais e
professores, desempenho cognitivo mediante Cogstate e VFC, de 10
criancas dos grupos experimentais dos Estudos 2 e 3, ap0ds a intervengéo
do Modelo Cognitivo-Comportamental.

7.2. Etapal

Esta etapa esta relacionado a caracterizagdo dos participantes de
todos os estudos desta tese, incluindo informagdes sobre as criangas que
participaram das aplicacdes com o Cogstate, VFC, ProA e intervencéo
cognitiva (que serdo descritos no proximo estudo), além de entrevistas
com os pais e professores. Foram ao total 33 criangas de diferentes
colégios do Municipio de Itajai- SC, entre 7 e 12 anos, sendo 27 do sexo
masculino e 6 do sexo feminino, diagnosticadas com o Transtorno de
Déficit de Atengdo e Hiperatividade. Dessas criangas seguem-se
algumas informacdes:

19 participaram de modelos de intervencdo Cognitivo-
Comportamental (MICC), sendo que 10 criangas passaram pela analise
da VFC e Cogstate; e 9 criangas pela anélise da VFC, Cogstate e ProA.
Essas criangas foram indicadas através de contato com os colégios,
clinica-escola e divulgacéo pela midia;

¢ 14 criancas foram selecionadas por meio de um estudo de
pesquisadores que estavam validando o ProA, sendo autorizado pelo
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colégio a participacdo sem divulgacdo. N&o foi aplicado a esses
participantes o modelo de intervencdo Cognitivo-Comportamental.

7.2.1. Procedimento de coleta de dados

A pesquisadora divulgou sua pesquisa em diferentes escolas
(contato com orientadores e palestras), meios de comunicacéo (internet e
jornais locais) e profissionais da saude, na qual, 30 pais tiveram
interesse em participar, iniciando-se, assim, o processo de triagem.
Dessas 30 criangas, 10 tinham o perfil da pesquisa, as outras 20 nédo
possuiam comportamentos relacionados a TDAH e sim, até outras
comorbidades. A pesquisadora também foi convidada por uma escola
municipal para fazer o seu estudo l4, onde havia 40 criancas com
TDAH, porém somente 2 mdes compareceram a reunido, e apés o
contato, ndo compareceram & entrevista. Posteriormente, a selecdo das
criancas, conforme o perfil da pesquisa (a descri¢do estd no Estudo 2),
realizou-se o esclarecimento da presente pesquisa e aceite, tanto por
parte da escola como pelos pais, bem como a autorizacdo através do
Termo de Consentimento Livre e Informado

A coleta de dados sera melhor explicada na etapa 2 e 3, pois nesta
SO aconteceu 0 agrupamento das informagdes selecionadas da amostra.
Vale ressaltar que, referente as informacdes da bateria neuropsicolégica
do ProA, das 23 criancas, 14 foram selecionadas a partir do contato da
doutoranda com o grupo de pesquisa da validagéo do ProA, bem como
da escola onde foi aplicado, para assim ter a permissdo para 0 uso desses
dados.

7.2.2. Procedimento de analise dos dados

Apobs a coleta, foi realizada a andlise descritiva referente aos
dados de caracterizacdo geral das entrevistas clinicas, questionarios com
0s pais, escalas com os professores e dados das criangas com o objetivo
de analisar os comportamentos referentes ao Transtorno de Déficit de
Atencdo e Hiperatividade. As varidveis dependentes (desempenho
cognitivo, variabilidade da frequéncia cardiaca e comportamentos
relacionados ao TDAH) também foram descritos.
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7.3 Etapa 2

Esta etapa caracterizou-se pela participacdo de 10 criangas,
mediante a aplicacdo da Bateria Cogstate e mensuracéo na Variabilidade
da Frequéncia Cardiaca. Destas, 5 criangas passaram pela intervengédo
do Modelo Cognitivo-Comportamental segundo Knapp e cols. (2002),
constituindo o grupo experimental.

7.3.1 Participantes

Participaram do presente estudo, 10 criangas, entre 8 e 10 anos,
sendo 8 do sexo masculino e 2 do feminino, estudantes de escolas do
Municipio de Itajai-SC, que foram selecionadas por amostragem
proposital (Turato, 2003), pois as mesmas foram escolhidas
intencionalmente e ndo de forma aleatéria. A técnica utilizada para
eleger os participantes foi a amostragem baseada no critério, no qual
estabeleceu-se o perfil do participante para a inclusdo na pesquisa
(Thomas; Nelson, 2002). A escolha dos participantes foi feita a partir
dos critérios de inclusdo no estudo da seguinte forma:

- Apresentar o diagnostico de Transtorno de Déficit de Atencdo
e Hiperatividade realizado por um psiquiatra ou neurologista ou um
neuropsicologo credenciado pelo Conselho Regional de Psicologia/SC;

- Possuir idade variando entre 8 a 11 anos, pois nesta faixa
etaria as criancas se beneficiam mais das intervencbes cognitivo-
comportamentais (Knapp e cols., 2004).

Pais ou responsaveis
- Contatou-se os pais de cada crianga para esclarecer sobre
aspectos relacionados a pesquisa, coleta de dados da entrevista clinica e
participacdo nas atividades oferecidas aos seus filhos.

Professores
- O numero de professores foi 0 mesmo de criancas (10
professores), que responderam a Escala de Transtorno de Déficit de
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Atencdo/Hiperatividade: versdo para professores (Benczik, 2000), como
serd descrito, posteriormente, antes e apds a intervengdo terapéutica.

7.3.2 Local da Pesquisa

O método de intervencdo Cognitivo-Comportamental foi
aplicado em uma clinica particular do Municipio de Itajai. Essa clinica
oferece atendimentos psicoldgicos (individual ou em grupo) para:
criangas, adolescentes, adultos e idosos.

7.3.3 Instrumentos

Na coleta de dados da presente pesquisa, foram utilizados os
seguintes instrumentos: Escala de Transtorno de Deficit de
Atencdo/Hiperatividade: versdo para professores (Benczik, 2000);
Entrevista clinica para os pais construida pela pesquisadora; Modelo de
intervencdo cognitivo-comportamental do Knapp e cols. (2002);
Monitor de Frequéncia cardiaca Polar S810i; Bateria e Avaliacio
Cognitiva Cogstate; Atividade Cognitiva (Knapp e cols., 2002).

- Escala de Transtorno de Déficit de Atencao/Hiperatividade:
versao para professores (Benczik, 2000)

Esta escala destina-se a avaliar os sintomas comportamentais do
TDAH. O instrumento possui 49 itens, subdivididos em quatro fatores
que avaliam o TDAH no contexto escolar: Fator 1 - Déficit de atengdo
(16 itens); Fator 2 - Hiperatividade / Impulsividade (12 itens); Fator 3 -
Problemas de Aprendizagem (14 itens); Fator 4 - Comportamento Anti-
Social (sete itens). A escala é de seis niveis de mensuragéo, organizada
de modo que o professor deve assinalar: DT (discordo totalmente), D
(discordo), DP (discordo parcialmente), CP (concordo parcialmente), C
(concordo) e CT (concordo totalmente). Cada resposta recebe uma
pontuagdo que pode variar de um a seis. Apds encontrar o resultado de
cada item, somam-se 0s valores e assim encontra-se um resultado bruto
para cada Fator. Esses resultados sdo transformados em percentil,
através de tabelas de correlacdo, que constam no manual de instrugdes
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da referida escala. Os percentis até 25 indicam que a crianga apresenta
menos problemas para o Fator analisado do que a maioria, sendo
classificada como abaixo da expectativa. Os percentis situados entre 26
e 75 indicam que o escolar encontra-se na média, ou dentro da
expectativa. Entre o0s percentis 76 e 94, sugere-se que a crianga
apresenta mais problemas que a maioria, sendo classificada como acima
da expectativa. Acima do percentil 95, o escolar encontra-se na regido
onde ha maior probabilidade de apresentar o transtorno, sendo
classificado como alta probabilidade.

Para esta pesquisa, o Fator 3 (problemas de aprendizagem) e
Fator 4 (comportamento anti-social) ndo serdo considerados, pois nao
estdo relacionados com o objetivo deste estudo.

- Entrevista clinica para os pais

A entrevista (Apéndice 1) respondida pelos pais foi construida
pela pesquisadora baseada nas autoras Silvares e Gongora (1998), a fim
de investigar informagoes relevantes, referentes as criancas com TDAH.

- Modelo de Intervencédo Cognitivo-Comportamental (MICC)

Foi utilizado o modelo de intervencdo de Knapp e cols. (2002), o
qual consiste em trés blocos (Apéndice 2- de forma resumida baseada no
livro): 1) educacdo e motivacdo; 2) reestruturacdo cognitiva e manejo
comportamental, ocorrendo sessdes com as criancas e 0s pais; 3)
fechamento, avaliacdo e preparacdo do seguimento. O tratamento
consiste em um total de 12 sessdes (sendo uma por semana) com as
criancas e quatro sessbes com 0s pais ou cuidadores que acontecem
simultaneas, tendo cada sessdo duracdo de 45 minutos. Segue abaixo o
modelo, de forma resumida, construido por Knapp e cols. (2002):
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Modelo de Intervencdo de Cognitivo-Comportamental

Sessdes com o paciente:

12 sessdo: Contrato e definicdo de recompensas

2% sessdo: Educacgdo sobre TDAH.

3% sessdo: Educacdo sobre TDAH. Lista de problemas e Lista de
Recompensas.

42 sessdo: Modelo Cognitivo — A-B-C de Ellis.

52 sessdo: Modelo Cognitivo pensamento alternativo.

62 sessdo: Solucéo de Problemas.

7% sessdo: Solucéo de Problemas.

82 sessdo: Solucédo de Problemas e auto-instrucéo.

92 sessdo: Organizacdo, planejamento e registro de atividades.

10?2 sessdo: Organizacdo, planejamento e registro de atividades. Solugéo
de Problemas e auto-instrucéo.

112 sessdo: Revisdo das técnicas aprendidas.

122 sessdo: Avaliacéo dos resultados.

Sessdes com os pais ou cuidadores:

12 sessdo: Contrato. Sistema de pontos. Educacéo sobre TDAH.

2% sessdo: Modelo Cognitivo — A-B-C de Ellis. Modelo Cognitivo
pensamento alternativo. Solucéo de Problemas.

3% sessdo: Organizagdo, planejamento e registro de atividades.

42 sessdo: Revisdo das técnicas aprendidas. Avaliagdo dos resultados.

- Monitor de Frequéncia cardiaca

O cardiofrequencimetro tem como objetivo mensurar a
frequéncia cardiaca para analisar sua variabilidade. O modelo utilizado
nesta pesquisa é o S810i que apresenta as seguintes caracteristicas:

Medicéo de frequéncia cardiaca;
Frequéncia cardiaca continua;
Frequéncia cardiaca média;
Percentual da frequéncia maxima;
Frequéncia cardiaca de recuperacao;
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Frequéncia cardiaca média por tempo parcial;
Frequéncia cardiaca maxima estimada;
Frequéncia cardiaca maxima por tempo parcial;
Intervalo r-r do complexo grst .

Figura 02: Polar® S810i

Fonte: Teixeira, 2008.

- Bateria de Avaliacdo Cognitiva Cogstate

O Cogstate é wuma Bateria de Avaliagdo Cognitiva
Computadorizada validada internacionalmente e traduzida por Caroline
Luft, que permite a avaliacdo global do funcionamento cognitivo para
medida de atencdo, memoria de trabalho e tempo de reacéo, portanto,
aspectos das FungOes Executivas Cerebrais. O nivel de complexidade
das tarefas varia ao longo da bateria, dependendo do desempenho dos
participantes. E considerada uma versdo digital mais sofisticada dos
testes neuropsicolégicos denominados “papel e caneta”, pois considera
com mais sensibilidade a apuracdo de alteracBes cognitivas e possui
como vantagem a sua avaliacdo repetitivamente, ndo tendo o risco de
aprendizagem (Collie e Maruff, 2003). Outra vantagem é que a
aplicacdo dessa bateria completa dura em média 10 minutos. O
pesquisador precisa de um computador para sua aplicacéo.

Os dados fornecidos pelo software oferecem informagdes sobre a
reacdo em cada tarefa, a variabilidade deste tempo de reacdo, 0 numero
de respostas corretas ou erradas, tipos de erros cometidos em cada
tarefa, possibilitando ao pesquisador visualizar os dados normalizados
através de andlise estatistica.
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- Atividade Cognitiva (Knapp e cols., 2002)

A atividade cognitiva (Apéndice 3) realizada na primeira sesséo, na qual
foi realizada juntamente a avaliacdo da VFC, consistiu em solicitar ao
participante que descrevesse as vantagens e desvantagens de participar
do Modelo de Intervengdo Cognitivo- Comportamental. Essa atividade
consta no Manual do Terapeuta de Knapp e cols., 2002.

7.3.4 Aspectos Eticos

Este estudo estd pautado em procedimentos éticos para a
realizacdo de pesquisa cientifica em Psicologia. Para tanto, utilizou-se o
Termo de Consentimento Livre e Informado dos participantes
(Apéndice 4). Vale ressaltar que os professores envolvidos também
assinaram o Termo de Consentimento (Apéndice 5). A partir desses dois
procedimentos, todos os participantes foram informados dos objetivos e
passos da pesquisa, bem como do sigilo das informacbes e da
possibilidade de desisténcia da pesquisa sem nenhum prejuizo moral,
fisico ou econdmico.

O projeto de pesquisa do qual se originou esta tese, foi submetido
a analise do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Santa Catarina, protocolo nimero 186/08. De
acordo com as resolucdes n°. 196 de 10 de outubro de 1996 e n°. 251 de
5 de agosto de 1997 do Ministério da Salde, foram elaborados os
Termos de Consentimento Livre e Esclarecido para 0s pais e
professores. Somente apds a assinatura dos pais e professores, as
criancas foram informadas dos objetivos.

7.3.5. Procedimento de coleta de dados

Apos a divulgagdo, em diversos meios de comunicacgéo e escolas
do Municipio de Itajai-SC, para esclarecimento da presente pesquisa €
aceite, iniciou-se, através de profissionais da escola, o levantamento das
criancas com possiveis possibilidades de serem portadoras do TDAH ou
ja possuirem este diagnostico. Apos esse levantamento, foi conversado
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com os pais a fim de informar o objetivo da pesquisa, bem como a
autorizacgio através do Termo de Consentimento Livre e Informado. As
criancas que vieram por meio das outras divulgacdes realizou-se uma
triagem pela pesquisadora diante do perfil da pesquisa.

A coleta de dados contou com 8 fases, sendo a oitava etapa
relacionada & aplicacdo das sessbes no Grupo Controle (GC), sem
objetivo de analise dos resultados, somente a fim de atender aos critérios
do Comité de Etica.

Fase 1: a coleta dos dados iniciou-se apds a aprovacdo do Comité
de Etica da Universidade Federal de Santa Catarina, protocolado sob o
nimero 186/08, bem como a assinatura do Termo de Consentimento
pelos pais e professores.

Fase 2: a partir do diagnostico de TDAH, a pesquisadora aplicou
a Entrevista Clinica nos pais e nos professores a Escala de Transtorno de
Déficit de Atencdo/Hiperatividade: versdo para professores, sendo que
cada pai entregou o instrumento ao professor de seu filho. Neste
momento, j& foram agendados os horarios de cada crianca para
participagdo do estudo.

Fase 3: aplicacdo com a crianga, individualmente, da Bateria
Cogstate.

Fase 4: apds as avaliacOes realizadas com os pais, professores e
criancas, estas foram aleatoriamente divididas em dois grupos: Grupo
Experimental (GE) e Grupo Controle (GC), com 5 criangas em cada.

Fase 5: nesta fase, as criangas do GE foram submetidas,
individualmente, as sessfes do Modelo de Intervengdo Cognitivo-
Comportamental de Knapp e cols. (2002). Esse modelo foi aplicado por
uma psicologa colaboradora que ndo possuia conhecimento sobre a
pesquisa, mas somente conhecimento e pratica na Terapia Cognitiva-
Comportamental. As criancas do GC ndo foram, nesse momento,
submetidas as sessbes e continuaram realizando atividades rotineiras,
contudo seus pais e professores passaram pelas mesmas atividades do
GE (Entrevista Clinica e Escala para Professores, respectivamente) e as
criancas do GC foram avaliadas somente pela Bateria Cogstate. Vale
ressaltar que a mensuracdo da variabilidade da frequéncia cardiaca
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aconteceu na primeira e Ultima sessdo da intervencéo terapéutica em que
se aplicou uma tarefa cognitiva.

Fase 6: ap0s o término das sessbes, 0 GE foi novamente avaliado
com a Bateria Cogstate; todos os professores responderam mais uma
vez a Escala de Transtorno de Déficit de Atengdo/Hiperatividade: versdo
para professores.

Fase 7: o GC foi novamente avaliado com a Bateria Cogstate; 0s
professores responderam a Escala de Transtorno de Déficit de
Atencdo/Hiperatividade: versao para professores.

Fase 8: iniciaram-se as sessdes com 0 GC com o mesmo formato
do GE, com a finalidade de cumprir com os principios éticos,
propiciando que as criancas do GC tenham a mesma oportunidade de
participar das atividades experimentais, bem como  possibilitar
beneficios trazidos das atividades do modelo de intervencéo. Os dados,
apos as sessdes do GC, ndo foram registrados.

7.3.6. Procedimento de analise dos dados

Neste segundo estudo, a analise dos dados ocorreu da seguinte
forma: foi utilizada a estatistica inferencial com os testes t independente
e Mann-Whitney para comparacdo do grupo controle com o grupo
experimental; e teste t pareado e Marginal Homogeneity Test para
comparacgdo do grupo controle datas 1 e 2 e grupo experimental pré e
pds. Também foi utilizado o teste correlacional de Spearmann com o
objetivo de correlacionar varidveis, ou seja, perceber se ha ligacdo entre
algumas variaveis, tal como se 0 bom desempenho em certa tarefa esta
correlacionado com bom desempenho em outra tarefa (ou seja, se ha
uma conexao entre essas tarefas ou variaveis, de forma que, quando uma
varia a outra também tende a variar, de forma positiva ou negativa). Foi
usada a estatistica descritiva com frequéncia, porcentagem, média e
desvio padrdo. O intervalo de confianca adotado foi de 95%.

Os registros realizados pelo cardiofrequencimetro Polar modelo
S810i, de cada participante, foram aferidos por meio do software Polar
Precision Performance. Os artefatos encontrados no registro da VFC
foram excluidos por meio deste programa. Os dados foram exportados
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de cada participante em formato TXT para o Kubios HRV Analysis
Software, o qual analisou os indicadores da VFC de cada individuo
examinado (Niskanen, et al 2002). O Kubios HRV Analyses é um
software que explora através de diferentes calculos matematicos dados
fornecidos pelo freqliencimetro da marca Polar. Esta pesquisa investigou
variaveis como: rMSSD, SDNN, pNN50 (dominio do tempo); LF, HF,
LF/HF (dominio da frequéncia); SD1 e SD2 (analise de Poincaré); D2
(andlise ndo linear/ Teoria do Caos).

Os resultados do desempenho de cada participante na Bateria
Cogstate foram inseridos num banco de dados dos proprios instrumentos
e retirados para analise.

7.4 Etapa 3

Este estudo caracterizou-se pela participacdo de 9 criangas,
mediante a aplicacdo da Bateria Cogstate e ProA, bem como
mensuracdo da Variabilidade da Frequéncia Cardiaca. Destas, 5 criangas
passaram pela intervencdo do Modelo Cognitivo-Comportamental
segundo modelo criado pela pesquisadora, constituindo o grupo
experimental.

7.4.1 Participantes

Participaram do presente estudo 9 criangas entre 7 e 10 anos,
sendo 8 do sexo masculino e 1 do feminino, diagnosticadas com
Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade, que estudam em
uma escola particular do Municipio de Itajai-SC. Essas criangas foram
selecionadas por amostragem proposital (Turato, 2003), e a técnica
utilizada para selecionar os participantes foi a amostragem baseada no
critério, onde se estabeleceu o perfil do participante para a inclusdo na
pesquisa (Thomas; Nelson, 2002), como citado anteriormente. A escolha
do nimero de participantes foi realizada a partir da amostra resultante de
uma palestra realizada nesse colégio e, posteriormente, contato com os
pais interessados.

82



Pais ou responsaveis

- Contatou-se os pais de cada crianca para esclarecer a pesquisa,
coleta de dados da entrevista clinica e participacdo nas atividades
fornecidas aos seus filhos.

Professores

- O numero de professores foi o mesmo de criancas (9
professores), que responderam a escala para professores, antes e apos a
intervencéo terapéutica.

7.4.2 Local da Pesquisa

Diferentemente do estudo anterior, a aplicagdo do MICC deste
estudo foi realizada em uma sala de aula disponibilizada pelo colégio, a
fim de reforcar a adeséo a pesquisa.

7.4.3 Instrumentos

Na coleta de dados da presente pesquisa foram utilizados 0s
seguintes instrumentos, ja descritos no estudo 2, com excecdo a
descrigdo do ProA feita a seguir, bem como uma alteracdo do MICC:
Escala para os professores; Entrevista clinica para os pais; Modelo de
intervencdo cognitivo-comportamental; Monitor de Frequéncia cardiaca;
Bateria Cogstate; Atividade Cognitiva (Knapp e cols., 2002); ProA:
Sistema de Monitoramento Neuropsicoldégico Computadorizado.

- ProA: Sistema de Monitoramento  Neuropsicolédgico
Computadorizado

E um sistema de monitoramento  neuropsicolégico
computadorizado, desenvolvido no formato jogo, que apresenta
elementos que servem como indicadores de desempenho cognitivo. Sdo
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feedbacks visuais e auditivos, que funcionam dando uma consequéncia
para a acdo realizada. E focado nas habilidades de atencio seletiva,
memoria de trabalho, habilidade aritmética e habilidade visuo-espacial,
pelo papel que estas desempenham junto as fungdes executivas e,
consequentemente, no dia a dia das pessoas. Os dados estatisticos
fornecidos pelo software fornecem informacGes relacionadas a
dificuldade de atencdo ou ao TDAH. Vale ressaltar que neste estudo
utilizou-se somente as tarefas associadas a atencdo seletiva e memdria
de trabalho, por causa do foco do mesmo. As figuras abaixo estdo
relacionada a um exemplo de tarefas de atencdo seletiva e memoria de
trabalho:

Figura 03: Tarefa ProA Atencéo Seletiva

Fonte: ProA - As Bases Teoricas e as Tarefas ProA (2010).

Figura 04: Tarefa ProA Meméria de Trabalho

Fonte: ProA - As Bases Teoricas e as Tarefas ProA (2010).
- Modelo de Intervencédo Cognitivo-Comportamental (MICC)
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Foi construido um modelo (Apéndice 6) pela pesquisadora de
intervencdo cognitivo-comportamental baseado em Knapp e cols.
(2002). O modelo de intervencdo consiste em trés blocos: 1) educagéo e
motivacdo; 2) reestruturacdo cognitiva e manejo comportamental,
ocorrendo sessdes com as criancas e o0s pais; 3) fechamento, avaliacéo e
preparacdo do seguimento. O tratamento consiste no total de 6 sessGes
(uma por semana) com as criancas e duas sessdes com 0s pais que
aconteceram de forma simultanea, tendo cada sessdo duracdo de 30
minutos e atividades diferenciadas em relagdo ao segundo estudo. Segue
abaixo o modelo de forma resumida:

Modelo de Intervencao Cognitivo-Comportamental

Sessdes com 0 paciente:
12 sessdo: Contrato e definicAo de recompensas e Educagdo sobre
dificuldades de concentracdo e TDAH.
22 sessdo: Lista de problemas e definicdo de Recompensa e Modelo
Cognitivo — A-B-C de Ellis.
3% sessdo: Modelo cognitivo pensamento alternativo e Solucdo de
Problemas.
42 sessdo: Solugdo de Problemas e autoinstrugéo.
52 sessdo: Organizacdo, planejamento e registro de atividades.
62 sessdo: Avaliacdo dos resultados e revisdo (apos 15 dias).

Sessdes com os pais ou cuidadores:
12 sessdo: Contrato. Sistema de pontos. Educacéo sobre TDAH. Modelo
Cognitivo — A-B-C de Ellis. Modelo Cognitivo pensamento alternativo.
Solucéo de Problemas
2% sessdo: Organizacdo, planejamento e registro de atividades.

7.4.4 Aspectos Eticos

Este estudo passou pelos mesmos procedimentos do Estudo 2.

7.4.5 Procedimento de coleta dos dados
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Houve, no primeiro momento por parte da pesquisadora, o
contato com a orientadora e diretora de um colégio particular do
Municipio de Itajai-SC para marcar uma palestra com 0s pais
interessados sobre o tema do TDAH. Em seguida, iniciou-se, através de
profissionais da escola o levantamento das criangcas com o diagndstico
de TDAH. Apds esse levantamento, foi conversado com os pais a fim de
informar o objetivo da pesquisa, bem como obter autorizagdo mediante
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Informado (Apéndice 7),
bem como aos professores (Apéndice 8).

A coleta de dados realizou-se em 8 fases, sendo a oitava etapa
relacionada a aplicacdo das sessfes no GC, sem objetivo de analise dos
resultados, somente a fim de atender aos critérios do Comité de Etica.

Fase 1: ap0s a aprovagdo do Comité de Etica da Universidade
Federal de Santa Catarina, protocolado sob o nimero 186/08, bem como
a assinatura do Termo de Consentimento pelos pais e professores e
autorizacdo da escola envolvida, se deu o levantamento das criancas
gue possuem o diagnostico do TDAH por um psiquiatra, neurologista ou
neuropsicologo.

Fase 2: a partir do diagnostico de TDAH, os pais responderam a
Entrevista Clinica e os professores a Escala de Transtorno de Déficit de
Atencdo/Hiperatividade: versdo para professores (instrumentos estes
citados anteriormente).

Fase 3: aplicacdo com a crianga, individualmente, da Bateria
Cogstate e posteriormente, do ProA.

Fase 4: apds as avaliacGes realizadas com os pais, professores e
criancas, estas foram aleatoriamente divididas em dois grupos, Grupo
Experimental (GE) e Grupo Controle (GC), sendo 5 criangas no GE e 4
no GC.

Fase 5: nesta fase, as criangas do GE foram submetidas,
individualmente, as sessfes do Modelo de Intervengdo Cognitivo-
Comportamental formulado pela pesquisadora. Esse modelo foi aplicado
pela mesma psicologa colaboradora do Estudo 2. Nesse momento, as
criancas do GC ndo foram submetidas as sessdes e continuaram
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realizando as atividades rotineiras, contudo, seus pais e professores
passaram pelas mesmas atividades do GE (Entrevista Clinica e Escala
para Professores, respectivamente) e as criangas do GC foram avaliadas
somente pela Bateria Cogstate e ProA. Vale ressaltar que a mensuracao
da variabilidade da frequéncia cardiaca aconteceu na primeira e Ultima
sessdo da intervencdo terapéutica, onde se aplicou uma tarefa cognitiva.

Fase 6: ap0s o término das sessbes, 0 GE foi novamente avaliado
com a Bateria Cogstate e o ProA; os professores responderam
novamente a Escala de  Transtorno de  Déficit de
Atencdo/Hiperatividade: versao para professores.

Fase 7: o GC foi novamente avaliado com a Bateria Cogstate e
ProA,; os professores responderam a Escala de Transtorno de Déficit de
Atencdo/Hiperatividade: versao para professores.

Fase 8: iniciou-se as sessfes com 0 GC com o mesmo formato do
GE, com a finalidade de cumprir com os principios éticos, propiciando
que as criangas do GC tenham a mesma oportunidade de participar das
atividades experimentais e oportunidade de obter beneficios trazidos das
atividades do modelo de intervencdo. Os dados, ap6s essas sessdes do
GC, néo foram registrados.

7.4.6 Procedimento de analise dos dados

Apos a coleta dos dados foi realizado o mesmo método de anélise
do estudo 2.

7.5 Etapa 4

Esta etapa constou somente da comparacdo das varidveis
descricéo dos pais e professores, desempenho cognitivo e variabilidade
da frequéncia cardiaca das criancas dos grupos experimentais apos a
intervencdo do Modelo Cognitivo-Comportamental.
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8. RESULTADOS

Este capitulo inclui a caraterizacdo de todos os participantes desta
pesquisa, denominado Etapa 1, e os resultados das Etapas 2 e 3 (também
denominados Estudos 2 e 3), os quais ocorreram a intervencdo do
Modelo de Intervencdo Cognitivo-Comportamental.

8.1 Etapa 1l

Participaram desta pesquisa 33 criangas com diagndstico clinico
de TDAH, as quais serdo caracterizadas nesse capitulo.

Como referido na metodologia, essas criangas compuseram trés
diferentes grupos:
- no primeiro foram avaliadas 14 criangas em relacdo ao desempenho
cognitivo com o uso do Sistema de Monitoramento Neuropsicol6gico
Computadorizado Pro A;
- 0 segundo avaliou 10 criangas quanto a aplicacdo do Método de
Intervencdo Cognitivo-Comportamental (MICC) com design de estudo
estabelecido pelos autores Knapp e cols. (2002), sendo controlados: o
desempenho cognitivo com o uso da Bateria de Avaliagdo Cognitiva
Computadorizada Cogstate; e a Variabilidade da Frequéncia Cardiaca
(VFC);
- por fim, o terceiro grupo foi composto de 9 criancas, analisadas quanto
a aplicacdo do Método de Intervencdo Cognitivo-Comportamental com
design de estudo estabelecido pela autora da presente tese, sendo
controlados o desempenho cognitivo com a utilizacdo das duas
ferramentas de mensuracdo cognitiva, Cogstate e ProA, e a VFC por
meio de um monitor de frequéncia cardiaca.

Cabe salientar que as criangas do primeiro grupo foram
analisadas no presente subcapitulo. Ja as criancas dos outros dois grupos
foram analisadas em subcapitulos especificos, uma vez que compuseram
algum dos experimentos supramencionados, seja integrando o grupo
experimental, seja fazendo parte do grupo controle, o qual serviu de
parametro para a analise.

Os dados sociodemograficos dos participantes sdo apresentados
na tabela 1 e o histérico de salde pré e perinatal poderdo ser



visualizadas na tabela 2. Os dados sdo apresentados separadamente, uma
vez que todos os pais dos participantes responderam ao questionario
sociodemogréfico enquanto somente os pais das criangas dos estudos
especificos, ou seja, as que compuseram as pesquisas que adotaram o
Método de Intervencdo Cognitivo-Comportamental, responderam as
questdes relacionadas ao historico de saude.

Desta forma, tem-se que: a maioria das criangas pesquisadas é do
sexo masculino, as quais apresentam, em média, 10 anos de idade (X =
9,6; Dp 1,22) e aproximadamente metade cursa 0 5° ano escolar.

Tabela 1. Dados sociodemograficos dos participantes

- Total (n=33)
Descrigao f %
Sexo

Feminino 6 18
Masculino 27 82
Idade

7 anos 1 3
8 anos 5 15
9 anos 9 27
10 anos 12 37
11 anos 3 9
12 anos 3 9
Escolaridade

3% ano 5 15
4° ano 6 18
5% ano 16 49
6° ano 4 12
7° ano 1 3
Nao respondeu 1 3

Entre os que informaram, a maioria nasceu de parto cesareo,
grande parte a termo, sendo que, em geral, ndo houve qualquer problema
relatado pelos pais durante o periodo gestacional.
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Tabela 2. Dados de satde dos participantes

_— Total (n=19)
Descricao £ %
Tipo de Parto
Cesareo 11 58
Normal 8 42
Nascimento
A termo 17 90
Pré-termo 1 5
Nao soube informar 1 5
Problemas na gestacao
Presente 2 10,5
Ausente 15 79
Nao soube informar 2 10,5

As informag@es especificas sobre o TDAH podem ser observadas
na tabela 3 disposta a seguir, também fornecidas somente pelos pais das

criangas participantes dos experimentos com o MICC.

Tabela 3. Informag6es especificas sobre o TDAH

_— Total (n=19)
Descricao f %
Desatencéo segundo 0s pais
Sim 13 68,5
Né&o 6 31,5
Hiperatividade e Impulsividade segundo os pais
Sim 14 74
Né&o 5 26
Familiar com TDAH
Sim 1 5
Né&o 17 90
Nao soube informar 1 5

Uso de medicagao
Sim 14 74
Né&o 5 26

Psicoterapia
Sim 6 31,5
Né&o 13 68,5
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A média de comportamentos de Desatengdo descritos pelos pais
na anamnese foi de 6,2 (Dp 1,93), que variou de 2 a 8 sintomas
informados, semelhante a média referente a Hiperatividade e
Impulsividade, a qual foi de 6,4 (Dp 1,71), variando de 3 a 8 sintomas
mencionados pelos progenitores, dentre uma lista com 8
comportamentos predominantes cada, baseados na descri¢do fornecida
pelo Manual de Diagnostico e Estatistica das Perturbagdes Mentais -
Edicdo Revisada (DSM-IV-TR).

Somando os dados obtidos, as criangas apresentaram em média
12,6 (Dp 3,48) sintomas, com variacdo de 5 a 16 identificados pelos
pais, sendo a quantidade mais citada a de 15 (n=5) e 16 (n=4) sintomas.

Dando continuidade a analise dos dados relacionados a descri¢do
dos pais, pode-se observar que, em sua maioria, 0s sintomas sdo
mencionados como presentes pelos entrevistados. Entre os sintomas de
Desatencdo, verificou-se que: ‘desorganizacdo’, ‘distrair-se facilmente’
e ‘esquecer tarefas e atividades diarias’ sdo comportamentos observados
em aproximadamente todos os participantes deste estudo (n=17); logo
apos, encontra-se o ato de ‘evitar atividades longas’, presente em 15 das
19 criangas pesquisadas; ‘ndo prestar atencdo em detalhes’ e ‘néo
escutar quando lhe dirigem a palavra’ sdo a¢Ges percebidas por 14 pais;
por fim, ‘ndo consegue seguir regras e nem terminar 0 que comegou’
(n=13) e ‘perder coisas importantes de seu dia-a-dia’ (n=12) sdo
situacOes frequentes no cotidiano de 2 em cada 3 criangas da atual
pesquisa, valendo lembrar que somente os pais dos participantes dos
experimentos foram entrevistados.

Em referéncia a Hiperatividade e Impulsividade, constatou-se
que: ‘demonstrar agitacdo em situacBes inadequadas’, ‘dar respostas
antes de terminar as perguntas’ e ‘impaciéncia’ sdo sintomas presentes
em praticamente todas as criangas pesquisadas (n=18); ‘ndo permanecer
sentado por muito tempo’ e ‘falar demais’ sdo caracteristicas percebidas
por 17 pais; ‘intrometer-se em coisas alheias’ € identificada por 16 entre
19 entrevistados; ‘estar sempre movimentando 0s pés e as maos’ é
comportamento adotado por dois em cada trés participantes; e ‘fazer
muito barulho durante as atividades’ pode ser observado em 60% das
criancas pesquisadas (n=11).

Por meio da Escala de Transtorno de Déficit de
Atencdo/Hiperatividade, a qual avalia se a crianga encontra-se: ‘abaixo’
da expectativa; na ‘média’ ou dentro da expectativa; ‘acima’ da
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expectativa, apresentando mais problemas que a maioria; ou com
‘indicio’ de maior probabilidade de apresentar o referido transtorno,
dezenove professores avaliaram as criangas participantes dos
experimentos.

Os dados obtidos sdo descritos por meio da média e moda, tanto
em relacdo aos participantes em geral como distribuidos nos grupos
estudados no decorrer dessa pesquisa: experimental e controle e sdo
disponibilizados na tabela 4 a seguir.

Verifica-se que os professores avaliaram as criancas em geral
como ‘indicio” em termos de Déficit de Atencdo e na ‘média’ em termos
de Hiperatividade e Impulsividade. Quando distribuidas nos referidos
grupos, nota-se que os professores avaliaram as criangas participantes do
grupo experimental como ‘acima’ da média em termos de Déficit de
Atencdo e na ‘média’ em termos de Hiperatividade/Impulsividade. J4 as
criancas que compuseram o grupo controle foram avaliadas pelos
docentes como ‘indicio’, tanto em relacdo ao Déficit de Atencdo quanto
a Hiperatividade e Impulsividade.

Tabela 4. Déficit de Atencdo/Hiperatividade segundo a descri¢do dos
professores

Descrigao X (Dp) Moda (Status)
Déficit de Atencdo segundo os professores
Grupo Experimental (n=10) 3,100 (.738) 3 (Acima)
Grupo Controle (n=9) 3,556 (1.014) 4 (Indicio)
Total (n=19) 3,316 (.885) 4 (Indicio)
Hiperatividade e Impulsividade segundo os professores
Grupo Experimental (n=10) 2,300 (.675) 2 (Média)
Grupo Controle (n=9) 3,333 (.866) 4 (Indicio)
Total (n=19) 2,789 (.918) 2 (Média)

A analise descritiva de frequéncia relacionada a forma como as
criancas foram classificadas pelos professores segundo a Escala de
Transtorno de Déficit de Atencdo/Hiperatividade estdo delineadas nas
tabelas 5 e 6 e figuras 1 e 2, considerando tanto os participantes como
um todo quanto distribuidos nos grupos propostos nos estudos.
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Tabela 5. Classificagdo das criangas em relagéo ao Déficit de Atengdo

GE (n=10)  GC (n=9) _ Total (n=19)

Descricao f (%) £ (%) £ (%)
Indicio 3(30) 7 (78) 10 (52,6)
Acima 5 (50) 1(11) 6 (31,6)
Média 2 (20) 0 (0) 2 (10,5)
Abaixo 0(0) 1(11) 1(5,3)

Figura 1. Déficit de Atencéo - grafico em colunas referente a avaliacdo
dos professores

10

H Indicio

B Acima
Média
H Abaixo
0 | ‘ |
Total GE GC

Tabela 6. Classificagdo das criancas em relacdo & Hiperatividade e
Impulsividade

(=]

IN

N

Descric&o Total (n=19) GE(n=10)  GC (n=9)

f (%) f (%) f (%)
Indicio 5 (26,3) 0(0) 5 (55,6)
Acima 6 (31,6) 4 (40) 2(22,2)
Média 7(36,8) 5 (50) 2(22,2)
Abaixo 1(5,3) 1 (10) 0(0)
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Figura 2. Hiperatividade e Impulsividade - grafico em colunas referente

a avaliacdo dos professores
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O funcionamento cognitivo global dos participantes deste estudo
foi analisado por meio da Avaliacdo Cognitiva Computadorizada
Cogstate e também pelo Sistema de Monitoramento Neuropsicoldgico
ProA e os dados obtidos sdo descritos, adiante, nas tabelas 7 e 8.

Tabela 7. Desempenho cognitivo de acordo com a Bateria Cogstate

A GE GC Total
Descricéo (n=10) (n=9) (n=19)
TRS - Tempo de Reagdo Simples

Média 574,975 773,148 668,847
(254,010) (266,008) (272,111)
D 258,539 256,242 304,819
P (148,787) (95,337) (132,742)
Hit Rate 82,306 79,633 81,040
(29,655) (13,930) (22,974)
TRE - Tempo de Reagéo de Escolha

Média 909,511 948,004 927,745
(163,224) (203,727) (179,325)

D 316,280 328,555 322,094
P (80,180) (76,559) (76,545)
Hit Rate 909,511 948,004 927,745
(163,224) (203,727) (179,325)

* Média: Média do tempo de resposta em milissegundos;

Dp: Desvio-Padréo do tempo de resposta em milissegundos;

Hit Rate: Percentual de acertos (acuracia).
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Tabela 7. Desempenho cognitivo de acordo com a Bateria Cogstate
(continuagdo)

- GE GC Total
Descricao (n=10) (n=9) (n=19)
MT — Memoéria de Trabalho

Média 1170,300 1050,316 1113,465
(303,338) (316,584) (307,149)
D 455,131 490,421 471,848
P (122,310) (191,205) (155,101)
Hit Rate 76,304 61,806 69,436
(12,454) (16,362) (15,870)
MCP - Memoria de Curto Prazo
Média 1412,622 1465,095 1437,478
(587,416) (879,847) (719,244)
D 810,822 1028,461 913,914
P (625,406) (1188,962) (914,501)
Hit Rate 57,718 47,833 53,036
(12,619) (13,343) (13,582)
AT - Atengdo Sustentada
Média 760,040 872,012 813,079
(312,251) (334,129) (318,855)
D 430,578 656,720 537,698
P (164,268) (256,781) (237,181)
Hit Rate 82,535 74,120 78,549
(12,661) (29,270) (21,899)
TRSFinal - Tempo de Reag¢do Simples Final
Média 642,213 726,793 682,278
(184,687) (235,686) (208,866)
D 299,160 320,193 309,255
P (142,590) (130,241) (133,486)
Hit Rate 90,160 69,404 80,328
(8,852) (23,390) (19,892)

* Média: Média do tempo de resposta em milissegundos;
Dp: Desvio-Padréo do tempo de resposta em milissegundos;
Hit Rate: Percentual de acertos (acuracia).

Os dados relacionados & aplicagdo do ProA somente serdo
apresentados em relagdo ao total de participantes, uma vez que parte das
criancas pesquisadas com o ProA (n=14) ndo participaram de qualquer
um dos experimentos, portanto, ndo se encaixam em nenhum dos grupos
pesquisados (controle ou experimental). Por sua vez, as demais criangas
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que tiveram seu desempenho cognitivo avaliado pelo ProA (n=9) e

integram o segundo experimento, serdo analisadas no estudo 3.

Tabela 8. Desempenho cognitivo de acordo com a Bateria ProA

_— Total
Descricao X (Dp)
Atencao Seletiva

Nivel I (n=23)
Desempenho Geral .010 (.003)
Tempo de Resposta 1612,226 (498,073)
Variabilidade .283 (.137)
Erros 0,26 (.619)
Nivel Il (n=23)
Desempenho Geral .010 (.012)
Tempo de Resposta 2227,043 (870,804)
Variabilidade 321 (.132)
Erros .78 (.998)
Efeito Stroop 614,009 (567,643)
Nivel 111 (n=21)
Desempenho Geral .009 (.002)
Tempo de Resposta 1703,112 (464,567)
Variabilidade .256 (.109)
Efeito Stroop 123,741 (355,119)
Memoria de Trabalho
Nivel I (n=23)
Desempenho Geral .032 (.019)
Tempo de Resposta 2394,730 (984,748)
Variabilidade .233 (.082)
Erros 3,52 (2,778)
Nivel 11 (n=20)
Desempenho Geral .017 (.024)
Tempo de Resposta 3087,198 (1104,404)
Variabilidade .223 (.090)
Erros 4,95 (.284)
Nivel 111 (n=18)
Desempenho Geral .010 (.027)
Tempo de Resposta 2792,443 (1268,939)
Variabilidade .198 (.088)
Erros 5,61 (3,109)
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A Variabilidade da Frequéncia Cardiaca (VFC) das criancas que
participaram dos procedimentos terapéuticos, compondo 0s grupos
experimentais dos estudos que compGem a atual tese, também foi
mensurada e seus indices encontram-se descritos na tabela 9 a seguir.

Tabela 9. Variabilidade da Frequéncia Cardiaca das criancas dos grupos
experimentais

Descrigao X Dp
RR 524,430 198,645
HR 138,294 62,129
rMSSD 68,870 45,606
pNN50 26,110 20,030
LF 35,990 12,004
HF 47,020 18,639
LF/HF 1,065 .865
SD1 56,480 37,814
SD2 80,340 52,064
D2 2,320 1,550

Para caracterizar os participantes dos estudos, buscou-se
também analisar a percepcdo dos pais e professores, bem como o
desempenho cognitivo conforme o uso de medicagdo (tabelas 10 e 11) e
participacdo prévia em psicoterapia (tabelas 12 e 13).

Observa-se que ndo foram obtidas diferencas significativas
entre as criangas que utilizam ou ndo medicamento para o0 TDAH em
relacio a avaliagdo dos pais e professores quanto a seus
comportamentos, conforme verificado na tabela 10 a seguir.

Tabela 10. Analise comparativa conforme o uso de medicacdo em
relacdo a descricdo de pais e professores

Descricao Utiliza medicagao I\_léo utiliza
(n=14) medicacdo (n =5)

Desatencéo segundo 0s pais

X (Dp) 6,214 (2,007) 6,200 (1,923)

Teste t independente (p) .014 (.989)

Mean Rank (Sum of Ranks) 10,11 (141,50) 9,70 (48,50)

Mann-Whitney U 33,500

(Asymp. Sig. 2-tailed) (.886)
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Tabela 10. Andlise comparativa conforme o uso de medicacdo em
relacdo a descri¢do de pais e professores (continuagdo)

Descricao Utiliza medicagao I\_léo utiliza
(n=14) medicacdo (n = 5)

Hiperatividade e Impulsividade segundo os pais

X (Dp) 6,714 (1,541) 5,600 (2,074)
Teste t independente (p) 1,272 (.220)

Mean Rank (Sum of Ranks) 10,86 (152,00) 7,60 (38,00)
Mann-Whitney U 23,000

(Asymp. Sig. 2-tailed) (.251)

Déficit de Atencdo segundo os professores

X (Dp) 3,214 (.975) 3,600 (.548)
Teste t independente (p) -.829 (.419)

Mean Rank (Sum of Ranks) 9,54 (133,50) 11,30 (56,50)
Mann-Whitney U 28,500

(Asymp. Sig. 2-tailed) (.507)
Hiperatividade e Impulsividade segundo os professores

X (Dp) 2,786 (.975) 2,800 (.837)
Teste t independente (p) -.029 (.977)

Mean Rank (Sum of Ranks) 10,00 (140,00) 10,00 (50,00)
Mann-Whitney U 35,000

(Asymp. Sig. 2-tailed) (1,000)

Também ndo foram verificadas diferencas significativas entre
as criangas que utilizam ou ndo medicacdo para o referido transtorno
guanto ao desempenho cognitivo mensurado pela Bateria Cogstate, de
acordo com os resultados disponibilizados na tabela 11 a seguir.

Tabela 11. Andlise comparativa conforme o uso de medicacdo em
relacdo ao desempenho cognitivo Cogstate

Descricao Utiliza medicagao I\_léo utiliza
(n=14) medicacdo (n = 5)

TRS - Tempo de Reagdo Simples

X (Dp) 626,176 (274,544) 788,324 (253,015)

Teste t independente (p) -1.154 (.264)

Mean Rank (Sum of Ranks) 9,00 (126,00) 12,80 (64,00)

Mann-Whitney U 21,000

(Asymp. Sig. 2-tailed) (.195)
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Tabela 11. Andlise comparativa conforme o uso de medicacdo em
relacdo ao desempenho cognitivo Cogstate (continuacgao)

Descricao Utiliza medicagao I\_léo utiliza
(n=14) medicacdo (n = 5)

TER - Tempo de Reac¢éo de Escolha

X (Dp) 897,397 (189,272)  1012,717 (126,617)

Teste t independente (p) -1,254 (.227)

Mean Rank (Sum of Ranks) 9,21 (129,00) 12,20 (61,00)

Mann-Whitney U 24,000

(Asymp. Sig. 2-tailed) (.308)

MT - Memodria de Trabalho

X (Dp) 1052,533 (317,038)  1284,076 (220,191)

Teste t independente (p) -1,496 (.153)

Mean Rank (Sum of Ranks) 8,93 (125,00) 13,00 (65,00)

Mann-Whitney U 20,000

(Asymp. Sig. 2-tailed) (.165)

MCP - Memdria de Curto Prazo

X (Dp) 1285,867 (539,968) 1861,988 (1036,632)

Teste t independente (p) -1,603 (.127)

Mean Rank (Sum of Ranks) 9,07 (127,00) 12,60 (63,00)

Mann-Whitney U 22,000

(Asymp. Sig. 2-tailed) (.229)

AT - Atenc¢do Sustentada

X (Dp) 790,634 (340,699) 875,926 (271,224)

Teste t independente (p) -.503 (.622)

Mean Rank (Sum of Ranks) 9,64 (135,00) 11,00 (55,00)

Mann-Whitney U 30,000 (.643)

(Asymp. Sig. 2-tailed)
TRSFinal - Tempo de Reacdo Simples Final

Média TPTN (Dp) 670,196 (214,505) 716,106 (211,733)
Teste t independente (p) -.412 (.685)

Mean Rank (Sum of Ranks) 9,57 (134,00) 11,20 (56,00)
Mann-Whitney U 29,000

(Asymp. Sig. 2-tailed) (.579)

Comparando-se as criangas que, previamente a este estudo,
participaram ou ndo de algum tipo de tratamento psicoterapéutico
voltado ao TDAH, nota-se que ndo foram encontradas diferencas
significativas em relacdo a descricdo de pais e professores, como pode
ser visualizado na tabela 12.
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Tabela 12. Anélise comparativa conforme participagdo prévia em
psicoterapia em relacdo a descri¢do de pais e professores

. Fez psicoterapia  Nao fez psicoterapia
Descricao p( n = 6) P (np: 13) P

Desatencéo segundo 0s pais
X (Dp)

6,833 (2,041) 5,923 (1,891)
Teste t independente (p) .952 (.354)
Mean Rank (Sum of Ranks) 12,42 (74,50) 8,88 (115,50)
Mann-Whitney U 24,500

(Asymp. Sig. 2-tailed) (.189)
Hiperatividade e Impulsividade segundo os pais

X (Dp) 7,167 (1,169) 6,077 (1,847)
Teste t independente (p) 1,317 (.205)

Mean Rank (Sum of Ranks) 12,25 (73,50) 8,96 (116,50)
Mann-Whitney U 25,5000

(Asymp. Sig. 2-tailed) (.221)
Déficit de Atencdo segundo os professores

X (Dp) 2,667 (.516) 3,154 (.987)
Teste t independente (p) 1,187 (.252)

Mean Rank (Sum of Ranks) 11,83 (71,00) 9,15 (119,00)
Mann-Whitney U 28,000

(Asymp. Sig. 2-tailed) (.288)
Hiperatividade e Impulsividade segundo os professores

X (Dp) 2,667 (1,211) 2,846 (1,211)
Teste t independente (p)

-.387 (.704)
Mean Rank (Sum of Ranks) 9,42 (56,50) 10,27 (133,50)
Mann-Whitney U 35,500
(Asymp. Sig. 2-tailed) (.747)

Por sua vez, nota-se que foram encontradas diferencas
significativas em relacdo ao desempenho em algumas habilidades

cognitivas ao comparar as criangas que fizeram ou ndo psicoterapia
voltada ao TDAH, como pode ser verificado na tabela 13.

100



Tabela 13. Andlise comparativa conforme participagdo prévia em
relacdo ao desempenho cognitivo Cogstate

Descrico Fez psicoterapia  N4&o fez psicoterapia

(n=6) (n=13)
TRS - Tempo de Reagdo Simples
X (Dp) 712,982 (160,923) 648,476 (314,409)
Teste t independente (p) 470 (.644)
Mean Rank 11,83 9,15
(Sum of Ranks) (71,00) (119,00)
Mann-Whitney U 28,000
(Asymp. Sig. 2-tailed) (.335)
TER - Tempo de Reac¢éo de Escolha
X (Dp) 765,563 (36,989) 1002,597 (168,656)
Teste t independente (p) -3,356 (.004)
Mean Rank 4,50 12,54
(Sum of Ranks) (27,00) (163,00)
Mann-Whitney U 6,000
(Asymp. Sig. 2-tailed) (.004)
MT - Memodria de Trabalho
X (Dp) 972,938 (220,909) 1178,324 (326,719)
Teste t independente (p) -1.389 (.183)
Mean Rank 7,50 11,15
(Sum of Ranks) (45,00) (145,00)
Mann-Whitney U 24,000
(Asymp. Sig. 2-tailed) (.188)
MCP - Memdria de Curto Prazo
X (Dp) 963,428 (294,143) 1656,270 (758,747)
Teste t independente (p) -2,136 (.047)
Mean Rank 5,67 12,00
(Sum of Ranks) (34,00) (156,00)
Mann-Whitney U 13,000
(Asymp. Sig. 2-tailed) (.023)
AT - Atenc¢do Sustentada
X (Dp) 776,558 (440,917) 829,935 (265,565)
Teste t independente (p) -.274 (.792)
Mean Rank 9,17 10,38
(Sum of Ranks) (55,00) (135,00)
Mann-Whitney U 34,000
(Asymp. Sig. 2-tailed) (.661)
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Tabela 13. Andlise comparativa conforme participagdo prévia em
relacdo ao desempenho cognitivo (continuacao)

Fez psicoterapia Néo fez psicoterapia

Descricao (n=6) (n=13)
TRSFinal - Tempo de Reacdo Simples Final

Média TPTN (Dp) 694,514 (207,530) 676,630 (217,676)
Teste t independente (p) .169 (.868)

Mean Rank 10,67 9,69

(Sum of Ranks) (64,00) (126,00)
Mann-Whitney U 35,000

(Asymp. Sig. 2-tailed) (.726)

Dessa forma, verifica-se que as criangas que fizeram
psicoterapia antes do atual experimento, em comparagdo as criangas que
nunca haviam participado de qualquer processo psicoterapéutico voltado
ao TDAH, apresentaram melhor desempenho em relacdo ao Tempo de
Reacdo de Escolha, realizando a tarefa em 1/3 do tempo consumido
pelas outras criancas e também em relacdo & Memoria de Curto Prazo.

Para finalizar esse estudo, foi aplicado teste correlacional de
Spearmann e as correlagbes encontradas foram disponibilizadas na
tabela 14 a seguir.

Tabela 14. Correlagdes obtidas entre os dados da anamnese, escala
aplicada aos professores, tarefas do Cogstate e ProA

Variaveis Correlagdo de Spearmann
< _ - Correlagéo
E:issatengao r({93)4—7.460 significativa
p=. moderada
Correlagéo
r(23) =-577** muito
Idade TR -2 0 =.004 significativa
moderada
Correlagéo
r(23) = -.688** muito
aES -2 0 =.000 significativa
alta
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Tabela 14. Correlagdes obtidas entre os dados da anamnese, escala

aplicada aos professores,

(continuagdo)

tarefas do Cogstate,

ProA e VFC

Idade

Descricao
pais DA

Descricao
Professores DA

Descricao
Professores H/I

Fez
psicoterapia

Variaveis

mtTR -1

mtTR -2

mtTR -3

mtNE - 3

Percepcdo pais
H/I

Memodria de
Trabalho

mtNE - 3

N° irméos

Tempo de
Reacdo de
Escolha

Memodria de
Curto Prazo

Correlagdo de Spearmann

r(23) = -547**
p =.007

r(20) = -.510*
p =.022

r(18) = -.505*
p=.033

r(18) = -.470*
p =.049

r(19) =.752**
p =.000

r(19) = -.486*
p =.035

r(7) = .798*
p =.032

r(19) = .474*
p =.040

r(19) = .682**
p =.001

r(19) =.537*
p=.018

Correlagéo
muito
significativa
moderada
Correlagéo
significativa
moderada
Correlagéo
significativa
moderada
Correlagéo
significativa
moderada
Correlagéo
muito
significativa
alta
Correlagéo
significativa
moderada
Correlagéo
significativa
alta
Correlagéo
significativa
moderada
Correlagéo
muito
significativa
alta
Correlagéo
significativa
moderada
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Tabela 14. Correlagdes obtidas entre os dados da anamnese, escala
aplicada aos professores, tarefas do Cogstate,

(continuagdo)

ProA e VFC

Variaveis
RR
Fez . HR
psicoterapia
SD2
Memodria de

Tempo de
Reacéo de
Escolha

Memodria de
Trabalho

Curto Prazo

RR

Dp RR

HR

SD2

Memodria de
Curto Prazo

Correlagdo de Spearmann

r(10) =.853**
p =.002

r(10) =.853**
p =.002

r(10) =.853**
p =.002

r(19) = .653**
p =.002

r(10) =.758*
p=.011

r(10) =.758*
p=.011

r(10) = -.697*
p =.025

r(10) =.721*
p=.019

r(19) =.651**
p =.003

Correlagéo
muito
significativa
alta
Correlagéo
muito
significativa
alta
Correlagéo
muito
significativa
alta
Correlagéo
muito
significativa
moderada
Correlagéo
significativa
alta
Correlagéo
muito
significativa
alta
Correlagéo
significativa
alta
Correlagéo
significativa
alta
Correlagéo
muito
significativa
moderada
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Tabela 14. Correlagdes obtidas entre os dados da anamnese, escala
aplicada aos professores, tarefas do Cogstate, ProA e VFC
(continuagdo)

Variaveis Correlagcéo de Spearmann
Correlagéo
Meméria de r(19) =.651** muito
Curto Prazo p =.003 significativa
moderada
Correlagéo
Memoéria de Atencéo r(19) = -.609**  muito
Trabalho Sustentada p =.006 significativa
moderada
Correlagéo
RR r(19) =.733** muito
p =.016 significativa
alta
Correlagéo
RR r(10) =.733**  muito
p =.016 significativa
alta
Correlagéo
Memodria de HR r(10) = -.673** muito
Curto Prazo p =.033 significativa
alta
Correlagéo
r(10) =.794** muito
S 0 =.006 significativa
alta
Problemasna  r(19) = -.461* C_orr_i!aga_o
gestacio 0 =.047 significativa
moderada
Atencéo Tempo de r(19) = .554* C_orr_e!aga_o
Sustentada Reacdo Simples p =.017 significativa
moderada
Tempo de _ - Correlagéo
Reacéo Simples r(l_gg)l— 4553 significativa
Final = moderada

mt = Memo6ria de Trabalho

CV = Coeficiente de Variabilidade
ES = Efeito Stroop

2 = Nivel 2 3 =Nivel 3

at = Atencdo Seletiva
TR = Tempo de Resposta
NE = NUmero de Erros
1 = Nivel 1
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Adiante, serdo analisadas as correlagdes encontradas, sendo que
sera realizada analise detalhada referente a primeira variavel estudada,
de modo a servir como modelo para a interpretagdo das demais
variaveis, considerando que o teste de correlacdo aplicado fornece
informagdes sobre a relagdo linear estabelecida, indicando que, quando
0 escore de uma varidvel varia, o da outra também varia, tanto
diretamente (+) quanto inversamente (-), sem, contudo, estabelecer a
origem da variacéo e, dessa forma, assim como a variavel de referéncia
para andlise neste estudo influencia a variavel com que estabeleceu a
relacdo, essa segunda varidvel também influencia a variavel utilizada
como referéncia para andlise. Dessa forma, a variavel referéncia, apenas
recebe essa denominacéo por questdes didaticas, no intuito de favorecer
a apresentacdo dos resultados.

Sendo assim, ao analisar as relacBes estabelecidas entre as
varidveis desta pesquisa, verifica-se que a idade dos participantes
correlacionou:

- diretamente com a descrigdo dos pais em relagcdo aos comportamentos
predominantes de Desatencéo, sugerindo que os pais tendem a perceber
um ndmero maior de sintomas nas criangas mais velhas, um ndmero
menor de sintomas nas criangas mais novas, as criangas mais velhas
tendem a apresentar mais sintomas enquanto as crian¢as mais novas
tendem a apresentar menos sintomas de Desatencdo. Todas as demais
relacbes encontradas deverdo ser analisadas conforme esses quatro
pontos de vista;

- inversamente com o tempo de resposta no nivel 2 da tarefa de Atencéo
Seletiva, sugerindo que as criancas mais velhas tendem a apresentar
tempo de resposta mais lento;

- inversamente com o efeito Stroop no nivel 2 da tarefa de Atencéo
Seletiva, sugerindo que as criancas mais novas tendem a apresentar
menos efeito Stroop nesse nivel da referida tarefa;

- inversamente com o tempo de resposta nos niveis 1, 2 e 3 da tarefa de
Memdria de Trabalho, sugerindo que as criancas mais velhas tendem a
apresentar tempo de resposta mais lentos;

- inversamente com o nimero de erros no nivel 3 da tarefa de Memdria
de Trabalho, sugerindo que as criancas mais velhas tendem a cometer
Menos erros.

Em resumo, esses resultados sugerem que 0s comportamentos
relacionados ao TDAH, bem como suas consequéncias em nivel
cognitivo tendem a se agravar com a idade, com excec¢do ao nimero de
erros cometidos na realizacdo da tarefa cognitiva.
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Por sua vez, a descricdo dos pais em relacdo aos

comportamentos predominantes de Desatencdo identificados em seus
filhos, varidvel anteriormente mencionada, correlacionou diretamente
com a varidvel descricdo dos pais em relacdo a Hiperatividade e
Impulsividade, indicando que:
- guanto mais comportamentos de Desatencdo sdo identificados pelos
pais, maior o nimero de sintomas de Hiperatividade e Impulsividade
presentes nos filhos, ou seja, os pais que identificam poucos sintomas de
Desatencdo também tendem a perceber poucos sintomas de
Hiperatividade e Impulsividade em seus filhos e vice-versa.

As correlagGes apresentadas podem ser melhor visualizadas por
meio da figura 3 a seguir, a qual esquematiza essas relagdes.

Figura3. CorrelacOes estabelecidas com a variavel ldade

Atencéo Seletiva Memodria de
Tempo de Trabalho
l Resposta B 4 Tempo de
Nivel 2 \J l‘/" Resposta
’ Niveis1,2e 3
T Idade
. . A M~
Atencéo Seletiva » Memoria de
Efeito P \/ Trabalho
Stroop Erros
Nivel 2 Percep¢do Nivel 2
Pais
Desatencéo
A
Percepcéo
Pais
H/I

Analisando as relagGes estabelecidas com a varidvel descri¢do
dos professores em relacdo ao Déficit de Atencdo verificado em seus
alunos, observa-se que essa variavel correlacionou:
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- inversamente com a tarefa de Memdria de Trabalho, sugerindo que,
quanto maior o Déficit de Atencdo, pior o desempenho cognitivo na
habilidade de Meméria de Trabalho;

- diretamente com o nimero de erros no nivel 3 da tarefa de Memoria de
Trabalho, sugerindo que as criangas com maior Déficit de Atengdo
tendem a cometer mais erros nessa habilidade cognitiva.

Dessa forma, quanto maior o Déficit de Atencdo identificado
pelo professor, mais chances das criancas obterem desempenho
insatisfatorio e incorrer em mais erros na tarefa de Memoria de
Trabalho, tal como pode ser verificado, adiante, na figura 4.

Figura 4. Correlacdes estabelecidas com a variavel descricdo dos
Professores em relacéo ao Déficit de Atencdo (D.A.)

DESCRICAO D.A.
PROFESSORES ™

/

— Memoria de
Memoria Trabalho
de Erros
Trabalho Nivel 3

Ao verificar as correlagcBes estabelecidas com a varidvel
percepgdo dos professores em relagéo aos sintomas de Hiperatividade e
Impulsividade identificados em seus alunos, observa-se que essa
variavel relacionou-se diretamente com o nimero de irméos, sugerindo
que, quanto maior o nimero de irmdos, mais essas criangas tendem a ser
identificadas pelos professores como ‘indicio’ de ter o transtorno.

Esse dado, disponibilizado na figura 5, pode indicar que quanto
mais irmaos uma criangca com TDAH possui, maior a quantidade e/ou
mais visiveis e/ou mais acentuados os comportamentos predominantes
de Hiperatividade e Impulsividade.
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Figura 5. Relagdo direta observada entre as varidveis descricdo dos
Professores em relacdo a Hiperatividade e Impulsividade (H/I) e
NUmero de Irméos da Crianga com TDAH.

DESCRICAOQ HII. c > N° DE
PROFESSORES IRMAOS

A varidvel fez psicoterapia estabeleceu correlagdo direta com as
seguintes variaveis:
- tempo de reacdo de escolha, indicando que as criancas que fizeram
psicoterapia tenderam a apresentar maior tempo de reacdo de escolha;
- memoria de trabalho, sugerindo que as criangas que tiveram
tratamento psicoterapico tendem a apresentar melhor desempenho na
tarefa cognitiva de meméria de trabalho;

Figura 6. Correlagdes estabelecidas com o fato da crianca ter feito
psicoterapia

T RR T SD2
Q 0 L

Fez Psicoterapia

Tempo de Memodria
T Reacdo de de

Escolha Curto Prazo

Ja as variaveis que retratam o desempenho cognitivo das
criangas com TDAH estabeleceram uma série de relagfes, as quais séo
demonstradas na figura 7 a seguir.
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O tempo de reacéo de escolha correlacionou:

- diretamente com a memdria de curto prazo, sugerindo que as criangas
que apresentam maior tempo de reacdo de escolha tendem a apresentar
melhor desempenho em memodria de curto prazo e vice-versa.

Essas duas varidveis — tempo de reacdo de escolha e memoria
de curto prazo — correlacionaram diretamente com as variaveis RR e
SD2 e inversamente com a variavel HR.

A variavel memdria de curto prazo, ainda, estabeleceu
correlagdo direta com a variavel memoria de trabalho, indicando que as
criangcas com bom desempenho na primeira tarefa tendem a apresentar
bom desempenho na segunda tarefa mencionada.

A memodria de trabalho, por sua vez, estabeleceu relagdo direta
com RR e inversa com a atencdo seletiva, sugerindo que, quanto melhor
0 desempenho na memoria de trabalho, pior o desempenho em atengéo
seletiva e, consequentemente, quanto maior a atencdo seletiva, pior o
desempenho na memoria de trabalho.

Para finalizar as analises correlacionais a atencdo seletiva
correlacionou inversamente com a varidvel problemas na gestacdo,
indicando que as criangas cujas maes apresentaram problemas de satde
durante o periodo gestacional tendem a ter pior desempenho na tarefa de
atencdo sustentada enquanto as criangas de progenitoras que passaram a
gravidez sem intercorréncias tendem a obter desempenho mais
satisfatorio na referida tarefa. Também estabeleceu relacéo linear direta
com as variaveis: tempo de reacdo simples e tempo de reacao simples
final, sugerindo que as criangas que tendem a obter melhor desempenho
em atencdo seletiva também tendem a apresentar melhores desempenhos
nos tempos de reacdo simples.
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Figura 7. Correlacdo entre as varidveis do Cogstate e VFC
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8.2 Etapa 2

Participaram deste estudo 10 criancas com diagndstico clinico
de TDAH. A tabela 1 a seguir apresenta a caracterizagdo dos
participantes em geral, bem como divididos conforme os grupos
pesquisados: experimental (GE) e controle (GC), onde encontram-se 0s
dados sociodemogréficos e historico de salde pré e perinatal.

Em geral, grande parte das criancas pesquisadas é do sexo
masculino, apresenta em média 9 anos de idade (Dp 0,67), metade cursa
0 5° ano escolar e nasceu de parto normal, a grande maioria, a termo,
sendo que, em geral, ndo houve qualquer problema durante o periodo
gestacional relatado pelos pais.

Tabela 1. Dados sociodemograficos e de salde dos participantes em
geral e conforme os grupos pesquisados

GE GC Total

Descricao £ % £ % £ %
Sexo

Feminino 1 20 1 20 2 20
Masculino 4 80 4 80 8 80
Idade

8 anos 0 0 2 40 2 20
9 anos 4 80 2 40 6 60
10 anos 1 20 1 20 2 20
Escolaridade

3°ano 1 20 1 20 2 20
4° ano 0 0 3 60 3 30
5% ano 4 80 1 20 5 50
Tipo de Parto

Cesareo 2 40 3 60 5 50
Normal 3 60 2 40 5 50
Nascimento

A termo 4 80 4 80 8 80
Pré-termo 1 20 0 0 1 10
Nao soube informar 0 0 1 20 1 10
Problemas na gestacao

Presente 0 0 0 0 0 0
Ausente 4 80 4 80 8 80
Nao soube informar 1 20 1 20 2 20
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As informacdes especificas sobre 0 TDAH podem ser observadas
na tabela 2 disposta a seguir. A média de comportamentos
predominantes de Desatengdo descritos pelos pais na anamnese foi de
6,7 (Dp 1,16), que variou de 5 a 8 sintomas presentes; e a média de
sintomas predominantes de Hiperatividade e Impulsividade, 6,8 (Dp
1,47), a qual variou de 4 a 8 sintomas mencionados pelos progenitores,
dentre uma lista com 8 sintomas cada, baseados na descri¢do encontrada
no Manual de Diagnostico e Estatistica das PerturbacGes Mentais -
Edicdo Revisada (DSM-IV-TR).

Tabela 2. Informacdes especificas sobre 0 TDAH em geral e conforme
0S grupos pesquisados

Descricao GE GC Total

f % f % f %
Desatencéo segundo 0s pais
Sim 4 80 4 80 8 80
Né&o 1 20 1 20 2 20
Hiperatividade e Impulsividade segundo os pais
Sim 4 80 4 80 8 80
Né&o 1 20 1 20 2 20
Familiar com TDAH
Sim 0 0 0 0 0 0
Né&o 4 80 4 80 90 90
Na&o soube informar 1 20 1 20 1 10
Uso de medicagdo
Sim 3 60 3 60 6 60
Né&o 2 40 2 40 4 40
Psicoterapia
Sim 0 0 2 40 2 20
Né&o 5 100 3 60 8 80

No somatorio, as criangas apresentaram em média 13,5 (Dp 2,37)
sintomas, variando entre 10 e 16 comportamentos referidos pelos pais,
sendo a quantidade mais citada pelos pais a de 15 sintomas.

Entre os sintomas de Desatencéo referidos, tem-se que: ‘esquecer
tarefas e atividades diarias’ esta presente nas 10 criancas pesquisadas;
‘ndo prestar atencdo em detalhes’, ‘ndo escutar quando lhe dirigem a
palavra’, ‘desorganizacdo’ e ‘distrair-se facilmente’ foram sintomas
identificados pelos pais de 9 entre as 10 criancas participantes; ‘evitar
atividades longas’ esta presente em 8 criancas; ‘ndo consegue seguir
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regras e nem terminar 0 que comegou’ e ‘perder coisas importantes de
seu dia-a-dia’ sdo sintomas presentes em 7 entre 10 participantes do
atual estudo.

Em relacdo a Hiperatividade e Impulsividade, observou-se que:
‘impaciéncia’ esta presente em todas as criancas pesquisadas; ‘ndo
permanecer sentado por muito tempo’, ‘demonstrar agitacdo em
situacBes inadequadas’, ‘falar demais’, ‘dar respostas antes de terminar
as perguntas’ e ‘intrometer-se em coisas alheias’ foram sintomas citados
por 9 entre 10 pais entrevistados; ‘estar sempre movimentando os pés e
as maos’ estd presente em 7 participantes; e ‘fazer muito barulho
durante as atividades’ est4d presente em 6 entre as 10 criancas
pesquisadas.

Na tabela 3, verifica-se a homogeneidade dos grupos, nao
havendo, do ponto de vista estatistico, diferencas significativas entre
seus participantes, seja em relagdo as caracteristicas sociodemogréficas,
de salde ou relacionadas a descricdo de pais e professores quanto a
Desatencdo, Hiperatividade e Impulsividade.

Tabela 3. Comparacdo dos dados sociodemogréficos e de salde entre os
grupos pesquisados

Descrigédo GE GC
Sexo

Mean Rank (Sum of Ranks) 5,50 (27,50) 5,50 (27,50)
Mann-Whitney U (Asymp. Sig. 2-tailed) 12,500 (1.000)

Idade

X (Dp) 9,20 (.447) 8,80 (.837)
Teste t independente (p) 0,943 (.373)
Escolaridade

X (Dp) 4,60 (.894) 4,00 (.707)
Teste t independente (p) 1.777 (.273)
Problemas na gestacao

Mean Rank (Sum of Ranks) 5,50 (27,50) 5,50 (27,50)

Mann-Whitney U
(Asymp. Sig. 2-tailed)
Tipo de parto

Mean Rank (Sum of Ranks) 5,0 (25,00) 6,00 (30,00)

Mann-Whitney U
(Asymp. Sig. 2-tailed) 10,000 (.549)

12,500 (1.000)
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Tabela 3. Comparacdo dos dados sociodemogréficos e de salde entre os
grupos pesquisados (continuacao)

Descrigdo GE GC
Nascimento
Mean Rank (Sum of Ranks) 4,60 (23,00) 6,40 (32,00)

Mann-Whitney U
(Asymp. Sig. 2-tailed)
Fez psicoterapia
Mean Rank (Sum of Ranks) 6,50 (32,50) 4,50 (22,50)
Mann-Whitney U

(Asymp. Sig. 2-tailed) 7,500 (-134)
Usa medicagao

Mean Rank (Sum of Ranks) 5,50 (27,50) 5,50 (27,50)
Mann-Whitney U

(Asymp. Sig. 2-tailed) 12,500 (1.000)
Desatencéo segundo 0s pais

8,000 (.180)

X (Dp) 6,6 (1.140) 6,8 (1.304)
Teste t independente (p) - 0,258 (.803)
Hiperatividade e Impulsividade segundo os pais

X (Dp) 6,4 (1,673) 7,2 (1.304)
Teste t independente (p) - 0,843 (.424)
Déficit de Atencdo segundo os professores

X (Dp) 2,8 (.837) 3,2(1.304)
Teste t independente (p) - 0,577 (.580)
Hiperatividade e Impulsividade segundo os professores

X (Dp) 2,4 (1.140) 2,8 (1.304)
Teste t independente (p) - 0,516 (.620)

Os professores avaliaram todas as criangas mediante a aplicacdo
da Escala de Transtorno de Déficit de Atencdo/Hiperatividade, e os
dados obtidos foram analisados da seguinte forma: comparagdo do
grupo experimental pré e pds Modelo de Intervencdo Cognitivo-
Comportamental, no intuito de perceber diferencas nas criancas oriundas
da aplicacdo da terapia; comparacdo do grupo controle em dois
momentos: no inicio do experimento (data 1) e apds o experimento (data
2) — ainda que esse grupo ndo tenha recebido a intervencdo —, para
verificar a descri¢do dos professores em relacdo ao comportamento das
criancas que ndo participaram do experimento nos diferentes momentos
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pesquisados; e, por fim, comparou-se o grupo experimental pos
intervencdo e grupo controle (data 2).

As tabelas 4, 9 e 14 apresentam os resultados obtidos com as
andlises  supramencionadas. Entre esses resultados, analises
pormenorizadas foram realizadas no intuito de compreender melhor a
descricdo dos professores, seja antes ou apo6s a aplicacdo do modelo
experimental ou nas avaliagfes das criangas do grupo controle nos dois
momentos analogos as datas pré e pos-intervencéo terapéutica.

Tabela 4. Comparacdo do Grupo Experimental antes e ap6s a aplicacéo
do Modelo de Intervengdo Cognitivo-Comportamental segundo a
descricao dos professores

Descrigdo Pré-TCC P6s-TCC
Déficit de Atencdo segundo os professores

X 2,8 2,4
Dp 837 1.140
gl 4

Teste t pareado ,535

P 621
Hiperatividade e Impulsividade segundo os professores

X 2,4 1,8
Dp 1,140 837
gl 4

Teste t pareado 1,177

p .305

Do ponto de vista estatistico, ndo foram encontradas diferencas
significativas na avaliacdo dos professores em relacdo ao Déficit de
Atencdo, Hiperatividade e Impulsividade das criangas submetidas ao
Modelo de Intervencdo Cognitivo-Comportamental. Considerando a
amostra pequena, também foi feita comparacdo por meio do teste ndo-
paramétrico Marginal Homogeneity e também ndo foram verificadas
diferencas significativas nas criangas antes e ap0s a aplicacdo do modelo
experimental, tanto em relacdo ao Déficit de Atencdo (MH®=8.000;
p=.564) quanto a Hiperatividade e Impulsividade (MH®=8,500; p=.257).

A tabela 5 a seguir demonstra a classificagdo das criangas feitas
pelos professores em relagdo ao Déficit de Atencdo, Hiperatividade e
Impulsividade antes e ap6s a aplicacdo do modelo experimental. Embora
as diferencas ndo sejam significativas estatisticamente, percebe-se que o
namero de criancas classificadas em relacéo ao Déficit de Atengdo como
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‘indicio’ pelos professores permaneceu 0 mesmo antes e apés O
experimento, contudo embora antes da terapia duas criancas tenham sido
classificadas como ‘acima’, ap6s a terapia somente uma foi classificada
desta forma. O ndmero de criangas classificadas como ‘média’
permaneceu 0 mesmo, no entanto, enquanto antes da aplicacdo do
modelo nenhuma crianga havia sido classificada como ‘abaixo’, apds o
experimento, uma crianca obteve essa classificagdo. Esta anélise sugere
que, embora 0 grupo como um todo ndo tenha apresentado mudangas
significativas em relacéo ao Déficit de Atengdo, apds o experimento, 0s
professores perceberam modificacBes em alguns participantes.

Tabela 5. Classificagdo das criancas do Grupo Experimental em relacéo
ao Déficit de Atencéo

GE

PRE-TCC POS-TCC

f % f %
Déficit de Atengao
Indicio 1 20 1 20
Acima 2 40 1 20
Média 2 40 2 40
Abaixo 0 0 1 20

A figuras 1, disposta a seguir, demonstra graficamente essas
informagoes:

Figura 1. Déficit de Atencdo GE - Gréafico em linhas referente a
avaliacdo do professor antes e apds aplicacdo do Modelo de Intervengéo

2 B Indicio
15 M Acima
Média
M Aba...

05

Défict de Atenglo Pré-MICC Défict de Atengdio Pos-MICT

Semelhantemente, pdde-se notar que, enquanto antes da
aplicacdo do modelo de terapia uma crianca foi classificada como
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‘indicio’, apds a aplicagdo do mesmo nenhuma crianca obteve essa
classificacdo. O numero de criangas que recebeu as classificagdes
‘acima’ e ‘média’ manteve-se 0 mesmo, entretanto o ndmero de
participantes classificados como ‘abaixo’ aumentou de um para dois,
sugerindo que os professores, ainda que ndo tenham percebido
diferencas em relacdo & Hiperatividade e Impulsividade no grupo como
um todo, observaram modificages no comportamento de algumas
criancas que participaram do experimento. Esses dados podem ser
verificados na tabela 6 a seguir.

Tabela 6. Classificagdo das criancas do Grupo Experimental em relacéo
a Hiperatividade e Impulsividade

GE
PRE-TCC POS-TCC

F % f %
Hiperatividade e Impulsividade
Indicio 1 20 0 0
Acima 1 20 1 20
Média 2 40 2 40
Abaixo 1 20 2 40

A figura 2 abaixo demonstra graficamente essas informacoes:

Figura 2. Hiperatividade e Impulsividade GE - Gréafico em linhas
referente & avaliacdo do professor antes e ap6s o0 Modelo de Intervencéo

N
2 B Indicio
15 M Acima
q Média
M Aba...

05

0
Hiperatividade e Impulsividade Pré-MICC Hiperatividade & Impulsividade Pos-MICC

Por sua vez, esses resultados conduziram & avaliacdo de cada
crianca que participou do experimento em relacdo a descricdo dos
professores. Os dados obtidos sdo apresentados nas tabelas 7 e 8:

118



Tabela 7. Andlise individual do Grupo Experimental quanto ao Déficit
de Atencdo conforme a descrigdo dos professores

Descrigdo Pré-TCC P6s-TCC
Crianca 1 Média Meédia
Crianca 2 Acima Acima
Crianca 3 Acima Abaixo
Crianga 4 Indicio Média
Crianca 5 Média Indicio

No intuito de facilitar a visualizac&o, as figuras 3 e 4 representam
graficamente a avaliacdo dos professores em relacdo a cada crianca

pesquisada, antes e ap6s a aplicacdo do Modelo de Intervencéo
Cognitivo-Comportamental.

Figura 3. Déficit de Atencdo GE — Grafico em linhas demonstrando
avaliacdo individual dos participantes pelos professores.

M Crianca 1
MW Cri 2
Legenda: Hanes

Crianga 3
3 = IndiCiO | Cliian;a it
2 = Acima M Crianga 5
1 = Média
0 = Abaixo

Déficit de Atencdo Pré-mIcc DéEficit de Atencdo Pas-MICC

Verifica-se que os professores notaram diferencas em trés
criangas em relagdo ao Déficit de Atengdo, onde as Criancas 3 e 4
obtiveram classificacdo menor e a Crianca 5, obteve classificagdo maior
apos o experimento.

Tabela 8. Analise individual do Grupo Experimental quanto a
Hiperatividade e Impulsividade conforme a descrigdo dos professores

Descri¢ao Pré-TCC Pds-TCC
Crianca 1 Abaixo Média
Crianga 2 Indicio Acima
Crianca 3 Média Abaixo
Crianca 4 Acima Abaixo
Crianca 5 Média Média
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Figura 4. Hiperatividade e Impulsividade GE — Grafico em linhas
demonstrando avaliacdo individual dos participantes pelos professores.

M Criancga

M Crianga 2
Legenda: Crianga 3
_ ;= I Crianca 4
3 = Indicio \ m Crianga 5
2 = Acima
1 = Média
0 = Abaixo ><
° Hiperatividade & Hiperatividade &
Impulsividade Prée-mICC Impulsividade Pas-MICC

Os professores também perceberam diferenca em 75% dos
participantes referente a Hiperatividade e Impulsividade, no qual as
Criancas 2, 3 e 4 obtiveram classificacgio menor e a Crianga 1,
classificaco mais elevada ap6s o experimento.

As mesmas andlises realizadas com o grupo experimental
também foram feitas com o grupo controle para verificar a descrigcdo dos
professores mesmo nas criancas que nao participaram do experimento,
mas que foram avaliadas nos dois periodos pesquisados. Os dados
podem ser verificados nas tabelas 9, 10 e 11 a seguir.

Tabela 9. Comparacéo do Grupo Controle em dois momentos segundo a
descricao dos professores

Descrigdo Data 1 Data 2
Déficit de Atencdo segundo os professores

X 3,2 3,2
Dp 1.304 .837
Gl 4

Teste t pareado ,000

P 1.000
Hiperatividade e Impulsividade segundo os professores

X 2,8 3,8
Dp 1.304 447
Gl 4

Teste t pareado -1,581

p .189
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Ndo foram obtidas diferencas estatisticamente significativas
referentes a descrigdo dos professores em relagdo ao Déficit de Atencéo,
Hiperatividade e Impulsividade entre as criancas ndo submetidas ao
Modelo de Intervencdo Cognitivo-Comportamental como j& esperado.
Considerando a amostra pequena, realizou-se, também, a comparagdo
por meio do teste ndo-paramétrico Marginal Homogeneity e,
igualmente, ndo foram verificadas diferencas significativas nas criangas
em relacdo ao Déficit de Atencdo (MH®=5.000; p=1.000) ou a
Hiperatividade e Impulsividade (MH®=5,500; p=.166).

A tabela 10, disposta a seguir, apresenta a classificagdo dos
professores em relacdo ao Déficit de Atencdo nas criancas do grupo
controle nos dois momentos pesquisados. Embora as diferencas na
descricdo dos professores entre os momentos avaliados ndo sejam
significativas do ponto de vista estatistico, percebe-se que o nimero de
criancas classificadas em relacéo ao Déficit de Atengéo como ‘indicio’ e
‘abaixo’ diminuiram e as classificadas como ‘acima’ e ‘média’
aumentaram. Desta forma, a analise sugere que, embora o grupo ndo
tenha apresentado alteracdes significativas em relacdo ao Déficit de
Atencdo nos dois momentos, os professores perceberam modificacGes
em alguns participantes entre os periodos pesquisados.

Tabela 10. Classificacdo das criangas do Grupo Controle em rela¢do ao
Déficit de Atencéo

GC
Data 1 Data 2

f % f %
Déficit de Atengao
Indicio 3 60 2 40
Acima 1 20 2 40
Média 0 0 1 20
Abaixo 1 20 0 0

A figuras 5 a seguir demonstra graficamente essas informagdes:

121



Figura 5. Déficit de Atencdo GC - Gréafico em linhas referente a
avaliacdo do professor antes e apds aplicacdo do Modelo de Intervengéo

+ B ndicio
M Acima

Media

3 B Abaixo

Deficitde Atencdo Data 1 Deficit de Atencdo Data 2

De modo semelhante, pode-se notar que enguanto somente o
namero de criangas classificadas como ‘acima’ permanece 0 mesmo nos
dois momentos avaliados, o nimero de participantes classificados como
‘indicio’ dobrou e nenhuma crianca recebeu a classificagdo ‘média’ ou
‘abaixo’ na segunda avaliacéo, sugerindo que os professores, ainda que
ndo tenham percebido diferengcas em relacdo & Hiperatividade e
Impulsividade no grupo como um todo, avaliaram de forma diferente as
criancas que ndo participaram do experimento entre o0s periodos
estudados, como pode ser verificado na tabela 11.

Tabela 11. Classificacdo das criangas do Grupo Controle em rela¢do a
Hiperatividade e Impulsividade

GC
Data 1 Data 2
Hiperatividade e Impulsividade
Indicio 2 40 4 80
Acima 1 20 1 20
Média 1 20 0 0
Abaixo 1 20 0 0

A figura 6 a diante demonstra graficamente essas informagdes:
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Figura 6. Hiperatividade e Impulsividade GC - Grafico em linhas
referente & avaliagdo do professor antes e apos aplicacdo do Modelo de
Intervencéo

M Indicio
W Acima

Media
M Abaixo

Hiperatividade & Hiperatividade
Impulsividade Data 1 Impulsividade Data 2

Igualmente ao realizado no grupo experimental, as criangas do
grupo controle também foram avaliadas individualmente e os dados
obtidos foram disponibilizados nas tabelas 12 e 13:

Tabela 12. Anélise individual do Grupo Controle conforme a descri¢do
dos professores em relacdo ao DA

Descricdo Data 1 Data 2
Déficit de Atengao

Crianca 6 Indicio Acima
Crianca 7 Acima Acima
Crianca 8 Indicio Indicio
Crianca 9 Abaixo Média
Criancga 10 Indicio Indicio

Para favorecer a compreensdo, as figuras 7 e 8 demonstram
graficamente a avaliacdo dos professores em relacéo a cada crianga do
grupo controle nos dois momentos pesquisados:
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Figura 7. Déficit de Atencdo GC — Grafico em linhas demonstrando

avaliacdo individual dos participantes pelos professores.

Legenda:

3 = Indicio
2 = Acima

1 = Média
0 = Abaixo

M Crianca 6
M Crianga 7

Crianga 8
M Crianga 9
M cCrianca 10

Deaficit de Atencdo Data 1

Deficit de Atencdo Data 2

A partir da analise dos dados, observa-se que os professores
notaram diferencas em duas criancas em relacdo ao Déficit de Atengédo,
onde a Crianca 6 obteve classificagdo menor e a Crianca 9, classificacdo
maior na segunda avaliagdo, como verificado na tabela 12, podendo ser

melhor visualizado no gréfico em linhas da figura 7.

Tabela 13. Anélise individual do Grupo Controle conforme a descri¢do

dos professores em relagdo ao H/I

Descricdo Data 1 Data 2
Hiperatividade e Impulsividade

Crianca 6 Abaixo Indicio
Crianca 7 Acima Acima
Crianca 8 Indicio Indicio
Crianca 9 Média Indicio
Criancga 10 Indicio Indicio
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Figura 8. Hiperatividade e Impulsividade GC - Gréafico em linhas
demonstrando avaliacdo individual dos participantes pelos professores.

M Crianca 6

M Crianga 7
Legenda: Cranga 8
3 = Indicio / = Criamen 10
2 = Acima
1 = Média
0 = Abaixo

Hiperatividade e Hiperatividade e
Impulsividade Data 1 Impulsividade Data 2

Referente & Hiperatividade e Impulsividade, as mesmas criancas
obtiveram classificagdes diferentes nos dois momentos avaliados, onde a
Crianga 6 saltou da quarta para a primeira classificacdo, obtendo indice
‘indicio’, enquanto na primeira avaliacdo havia sido classificada como
‘abaixo’ e a Crianca 9 subiu duas posi¢des, deixando a classificacio
‘média’ e passando a ser classificada como ‘indicio’, segundo a
descricéo dos professores.

Por fim, foi realizada anélise comparativa entre as criangas dos
dois grupos pesquisados, onde ndo se obteve diferenca significativa
referente & descricdo dos professores quanto ao Déficit de Atencdo,
entretanto verificou-se diferenca significativa referente a Hiperatividade
e Impulsividade entre os grupos, onde as criangas do grupo experimental
(classificagdo ‘média’) apresentaram média de indices mais baixos que o
grupo controle (classificacdo ‘indicio). Os dados podem ser observados
na tabela 14 adiante.

Novamente, considerando a amostra pequena, também foi
realizada comparacdo por meio do teste ndo-parametrico Mann-Whitney
e foram encontrados os seguintes resultados: ndo foi observada
diferenca significativa entre as criancas do grupo experimental e grupo
controle em relagdo ao Déficit de Atengdo (U=7,000; p=.233); obteve-se
diferenca significativa entre o0s grupos pesquisados quanto &
Hiperatividade e Impulsividade (U=0,500; p=.009).
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Tabela 14. Comparacdo entre os grupos Experimental e Controle
segundo a descricao dos professores

Descrigdo GE (P6s-TCC) GC (Data 2)
Déficit de Atencdo segundo os professores

X 2,4 3,2
Dp 1.140 837
Gl 8

Teste t independente -1,265

P 242
Hiperatividade e Impulsividade segundo os professores

X 1,8 3,8
Dp 837 447
Gl 8

Teste t independente -4.714

P .002

Em busca de avaliar o funcionamento cognitivo global dos
participantes deste estudo, ambos os grupos foram submetidos a
Avaliagdo Cognitiva Computadorizada Cogstate e os resultados estdo
disponibilizados nas tabelas 15, 16 e 17.

A tabela 15, a seguir, apresenta os resultados obtidos pelo grupo
experimental nas seis tarefas avaliadas pela bateria, comparando o
desempenho das criancas nos dois momentos pesquisados: antes e apds
a aplicacdo do Modelo de Intervengdo Cognitivo-Comportamental.

Tabela 15. Anélise comparativa do desempenho do Grupo Experimental
na Bateria Cogstate antes e ap0s a aplicagdo do modelo terapéutico

Descrigdo Pré-TCC P6s-TCC
TRS - Tempo de Reagdo Simples

Média TPTN 551,792 (59.290) 477,597 (102.291)
Dp TPTN 232,125 (62.228) 181,101 (60.595)
Hit Rate (Acurécia) 92,965 (7.206) 90,597 (9.196)
Teste t pareado (p) 2,440 (.071)

MH (p) 2573,471 (.084)

* Teste t pareado realizado com o dado de média TPTN.
Média TPTN: Média do tempo de resposta em milissegundos;
Dp TPTN: Desvio-Padrdo do tempo de resposta em milissegundos;
Hit Rate: Percentual de acertos (acuracia).
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Tabela 15. Anélise comparativa do desempenho do Grupo Experimental
na Bateria Cogstate antes e apos a aplicacdo do modelo terapéutico
(continuagdo)

Descrigao Pré-TCC P6s-TCC
TRE - Tempo de Reac¢éo de Escolha

Média TPTN 1003,266 (145,167) 739,027 (74,627)
Dp TPTN 319,094 (98,562) 199,695 (33,920)
Hit Rate (Acurécia) 72,995 (37,209) 85,392 (12,056)
Teste t pareado (p) 3,871 (.018)

MH (p) 4355,732 (.047)

MT — Memdria de Trabalho

Média TPTN 1369,106 (189,964) 1124,278 (219,018)
Dp TPTN 518,810 (63,313) 435,611 (72,977)
Hit Rate (Acurécia) 83,534 (4,509) 74,441 (16,036)
Teste t pareado (p) 2,029 (.112)

MH (p) 6233,460 (.111)

MCP - Memdria de Curto Prazo

Média TPTN 1811,810 (332,681) 1144,798 (308,113)
Dp TPTN 838,685 (282,978) 454,700 (177,853)
Hit Rate (Acurécia) 66,578 (11,518) 54,806 (20,933)
Teste t pareado (p) 3,797 (.019)

MH (p) 7391,521 (.048)

AT - Atenc¢do Sustentada

Média TPTN 631,640 (125,274) 585,687 (176,253)
Dp TPTN 429,316 (168,488) 650,252 (365,453)
Hit Rate (Acuracia) 82,553 (10,754) 69,415 (7,185)
Teste t pareado (p) 421 (.695)

MH (p) 3043,317 (.645)

TRSFinal - Tempo de Reacdo Simples Final

Média TPTN (Dp) 560,474 (102,330) 549,865 (42,164)
Dp TPTN (Dp) 226,360 (80,630) 226,434 (50,499)
Hit Rate (Acuracia) 95,231 (3,796) 95,231 (3,796)
(Dp)

Teste t pareado (p) 179 (.867)

MH (p) 2775,849 (.842)

* Teste t pareado realizado com o dado de média TPTN.
Média TPTN: Média do tempo de resposta em milissegundos;
Dp TPTN: Desvio-Padrdo do tempo de resposta em milissegundos;
Hit Rate: Percentual de acertos (acuracia).
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Segundo os resultados obtidos, do ponto de vista estatistico ndo
houve diferengas significativas no desempenho cognitivo das criangas
entre os periodos pesquisados. Ainda que ndo haja relevancia estatistica,
pode-se perceber que as médias do grupo experimental apds o modelo
terapéutico sdo menores que as obtidas no periodo anterior & aplicagcdo
do mesmo.

As criangas do grupo controle também foram avaliadas em
relacdo ao funcionamento cognitivo global e os resultados obtidos
encontram-se na tabela 16. N&o houve diferencas significativas entre as
duas aplicacBes da Bateria Cogstate, embora, na segunda aplicacdo, as
criangas realizaram a maioria das tarefas em menor tempo em
comparagdo a primeira aplicacdo, ainda que essa diferenca ndo seja
significativa do ponto de vista estatistico.

Tabela 16. Analise comparativa do desempenho do Grupo Controle na
Bateria Cogstate antes e apds a aplicacdo do modelo terapéutico

Descrigdo Data 1 Data 2
TRS - Tempo de Reagdo Simples
Média TPTN (Dp) 648,717 (140,538) 514,315 (141,882)
Dp TPTN 332,117 (105,473) 203,906 (78,560)
Hit Rate (Acurécia) 79,641 (19,149) 88,323 (12,896)
Teste t pareado (p) 1,786 (.149)
MH (p) 2907,582 (.136)
TRE - Tempo de Reacdo de Escolha
Média TPTN (Dp) 923,131 (156,145) 863,510 (156,903)
Dp TPTN 327,076 (88,850) 259,311 (86,737)
Hit Rate (Acuracia) 81,139 (14,514) 82,976 (7,743)
Teste t pareado (p) 1,013 (.369)
MH (p) 4466,602 (.312)
MT - Memodria de Trabalho
Média TPTN (Dp) 1233,660 (236,238) 1071,954 (322,586)
Dp TPTN 529,282 (174,513) 500,677 (199,931)
Hit Rate (Acurécia) 64,704 (21,560) 58,835 (18,243)
Teste t pareado (p) 1,591 (.187)
MH (p) 5764,035 (.164)

* Teste t pareado realizado com o dado de média TPTN.
Média TPTN: Média do tempo de resposta em milissegundos;
Dp TPTN: Desvio-Padrdo do tempo de resposta em milissegundos;
Hit Rate: Percentual de acertos (acuracia).
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Tabela 16. Anélise comparativa do desempenho do Grupo Experimental
na Bateria Cogstate antes e apos a aplicacdo do modelo terapéutico
(continuagdo)

Descrigao Data 1 Data 2
MCP - Memdria de Curto Prazo

Média TPTN (Dp) 1745,018 (1044,265)  1204,788 (220,165)
Dp TPTN 1367,761 (1524,441) 683,580 (202,041)
Hit Rate (Acuracia) 49,024 (15,502) 45,885 (7,469)
Teste t pareado (p) 1,264 (.275)

MH (p) 7374,515 (.232)

AT - Atenc¢do Sustentada

Média TPTN (Dp) 679,042 (304,669) 689,667 (159,858)
Dp TPTN 584,466 (331,834) 643,368 (178,587)
Hit Rate (Acuracia) 61,128 (34,166) 61,355 (13,751)
Teste t pareado (p) -,102 (.923)

MH (p) 3421,773 (.909)

TRSFinal - Tempo de Reacdo Simples Final

Média TPTN (Dp) 624,002 (95,905) 515,643 (110,443)
Dp TPTN (Dp) 274,008 (163,791) 251,487 (113,352)
Hit Rate (Acuréacia) 62,396 (29,596) 79,526 (20,633)
(Dp)

Teste t pareado (p) 1,883 (.133)

MH (p) 2849,113 (.125)

* Teste t pareado realizado com o dado de média TPTN.
Média TPTN: Média do tempo de resposta em milissegundos;
Dp TPTN: Desvio-Padrdo do tempo de resposta em milissegundos;
Hit Rate: Percentual de acertos (acuracia).

No intuito de verificar a homogeneidade dos participantes, foi
comparado o funcionamento cognitivo global entre as criancas que
participaram e ndo participaram da intervencdo terapéutica e os dados
encontrados podem ser visualizados na tabela 17.

Pode-se observar que ndo foram encontradas diferencas
significativas entre as criancas pesquisadas e ndo pesquisadas, sugerindo
que qualquer resultado obtido ndo pode ser explicado por diferengas no
funcionamento cognitivo global prévio a terapia, demonstrando, dessa
forma, a homogeneidade entre os participantes deste estudo.
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Tabela 17. Andlise comparativa entre os Grupos Experimental e

Controle em relacdo ao desempenho na Bateria Cogstate na primeira
avaliagdo

Descrigao Pré-MICC Data 1
TRS - Tempo de Reagdo Simples
X (Dp) 551,792 (59,290) 648,717 (140,538)
Teste t independente (p) -1,421 (.193)
Mean Rank 4,00 7,00
(Sum of Ranks) (20,00) (35,00)
Mann-Whitney U 5,000
(Asymp. Sig. 2-tailed) (.117)
TRE - Tempo de Reacdo de Escolha
X (Dp) 1003,266 (145,167) 923,131 (156,145)
Teste t independente (p) 0,840 (.425)
Mean Rank 6,40 4,60
(Sum of Ranks) (32,00) (23,00)
Mann-Whitney U 8,000
(Asymp. Sig. 2-tailed) (.347)
MT — Memodria de Trabalho
X (Dp) 1369,106 (189,964) 1233,660 (236,239)
Teste t independente (p) 0,999 (.347)
Mean Rank 6,60 4,40
(Sum of Ranks) (33,00) (22,00)
Mann-Whitney U 7,000
(Asymp. Sig. 2-tailed) (.251)
MCP - Memdria de Curto Prazo
X (Dp) 1811,810 (332,682)  1745,018 (1044,265)
Teste t independente (p) 0,136 (.895)
Mean Rank 7,00 4,00
(Sum of Ranks) (35,00) (20,00)
Mann-Whitney U 5,000
(Asymp. Sig. 2-tailed) (.117)
AT - Aten¢do Sustentada
X (Dp) 631,640 (125,274) 679,042 (304,669)
Teste t independente (p) -0,322 (.756)
Mean Rank 5,20 5,80
(Sum of Ranks) (26,00) (29,00)
Mann-Whitney U 11,000
(Asymp. Sig. 2-tailed) (.754)
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Tabela 17. Andlise comparativa entre os Grupos Experimental e
Controle em relacdo ao desempenho na Bateria Cogstate na primeira
avaliagdo (continuacao)

Descrigao Pré-MICC Data 1
TRSFinal - Tempo de Reacdo Simples Final

X (Dp) 560,474 (102,330) 624,002 (95,905)
Teste t independente (p) -1,013 (.341)

Mean Rank 4,60 6,40

(Sum of Ranks) (23,00) (32,00)
Mann-Whitney U 8,000

(Asymp. Sig. 2-tailed) (.347)

* Teste t independente realizado com o dado de média TPTN.
Média TPTN: Média do tempo de resposta em milissegundos;
Dp TPTN: Desvio-Padrdo do tempo de resposta em milissegundos;
Hit Rate: Percentual de acertos (acuracia).

Também foi realizada analise comparativa entre as criangas
participantes e ndo participantes da Terapia Cognitivo-Comportamental,
no intuito de verificar modificagcdes no funcionamento cognitivo global
resultante das sessfes terapéuticas. Os dados podem ser observados na
tabela 18 e sugerem que ndo houve diferencas significativas em relacéo
ao funcionamento cognitivo global entre as criangas que participaram do
Modelo de Intervencdo Cognitivo-Comportamental e as criancas do
grupo controle.

Tabela 18. Andlise comparativa entre os Grupos Experimental e
Controle em relacdo ao desempenho na Bateria Cogstate na segunda
avaliagdo

Descrigdo Pés-MICC Data 2

TRS - Tempo de Reagdo Simples

X (Dp) 477,597 (102,291) 514,315 (141,882)
Teste t independente (p) -0,469 (.651)

Mean Rank 5,00 6,00

(Sum of Ranks) (25,00) (30,00)
Mann-Whitney U 10,000

(Asymp. Sig. 2-tailed) (.602)
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Tabela 18. Andlise comparativa entre os Grupos Experimental e

Controle em relacdo ao desempenho na Bateria Cogstate na segunda
avaliagdo (continuacao)

Descrigao P6s-MICC Data 2
TRE - Tempo de Reac¢éo de Escolha
X (Dp) 739,027 (74,628) 863,510 (156,903)
Teste t independente (p) -1,602 (.148)
Mean Rank 4,20 6,80
(Sum of Ranks) (21,00) (34,00)
Mann-Whitney U 6,000
(Asymp. Sig. 2-tailed) (.175)
MT - Memodria de Trabalho
X (Dp) 1124,278 (219,018)  1071,954 (322,581)
Teste t independente (p) 0,300 (.772)
Mean Rank 5,60 5,40
(Sum of Ranks) (28,00) (26,00)
Mann-Whitney U 12,000
(Asymp. Sig. 2-tailed) (.917)
MCP - Memdria de Curto Prazo
X (Dp) 1144,798 (308,113) 1204,788 (220,165)
Teste t independente (p) -0,354 (.732)
Mean Rank 5,20 5,80
(Sum of Ranks) (26,00) (29,00)
Mann-Whitney U 11,000
(Asymp. Sig. 2-tailed) (.754)
AT - Aten¢do Sustentada
X (Dp) 585,687 (176,253) 689,667 (159,858)
Teste t independente (p) -0,977 (.357)
Mean Rank 4,60 6,40
(Sum of Ranks) (23,00) (32,00)
Mann-Whitney U 8,000
(Asymp. Sig. 2-tailed) (.347)
TRSFinal - Tempo de Reacdo Simples Final
X (Dp) 549,865 (42,164) 515,643 (110,443)
Teste t independente (p) 0,647 (.536)
Mean Rank 5,40 5,60
(Sum of Ranks) (27,00) (28,00)
Mann-Whitney U 12,000
(Asymp. Sig. 2-tailed) (.917)
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A Variabilidade da Frequéncia Cardiaca (VFC), somente das
criancas que participaram do procedimento terapéutico, foi mensurada
em dois momentos: antes de iniciar o MICC e ap6s finalizar as 10
sessdes, com o objetivo de verificar diferengas em seus indices por
influéncia da terapia.

No entanto, ndo foram observadas diferencas nos indices da VFC
do Grupo Experimental antes e ap6s a aplicacdo do modelo de
intervencdo, seja em relagcdo ao intervalo de tempo entre os batimentos
cardiacos (RR); frequéncia cardiaca (HR); ao indice de medida da VFC,
que simboliza a atividade parassimpatica do SNA (rMSSD); a
porcentagem dos intervalos RR adjacentes com diferenca de duracéo
maior que 50ms, que representa a atividade parassimpatica (pNN50); a
frequéncia baixa da VFC, a qual indica a atividade do sistema nervoso
simpético (LF); a frequéncia alta da VFC, a qual indica atividade do
sistema nervoso parassimpatico (HF); a relacdo entre os componentes
LF e HF, que representa o predominio da atividade simpatica (LF/HF); a
acdo do nervo vago (sistema nervoso parassimpdtico - SD1); & atividade
do sistema nervoso simpatico (SD2); ou ao indicador que representa a
dindmica de interacéo do organismo ao ambiente, sugerindo a adaptacdo
do mesmo (D2). As anélises podem ser verificadas na tabela 19.

Tabela 19. Variabilidade da Frequéncia Cardiaca do Grupo
Experimental antes e apds a aplicagdo do Modelo de Intervencdo
Cognitivo-Comportamental

Descrigdo Pré-TCC P6s-TCC
RR

X (Dp) 691,580 (34,672) 624,560 (90,614)
Teste t pareado (p) 2,529 (.065)

MH (p) 3290,350 (.079)

HR

X (Dp) 88,666 (4,205) 98,656 (13,518)
Teste t pareado (p) -2,292 (.084)

MH (p) 468,305 (.092)

Rmssd

X (Dp) 88,340 (59,656) 75,320 (69,885)
Teste t pareado (p) .296 (.782)

MH (p) 409,150 (.744)
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Tabela 19. Variabilidade da Frequéncia Cardiaca do Grupo
Experimental antes e apds a aplicagdo do Modelo de Intervencdo
Cognitivo-Comportamental (continuacao)

Descrigao Pré-TCC P6s-TCC
pPNN50

X (Dp) 27,060 (23,192) 14,680 (13,009)
Teste t pareado (p) 1,589 (.187)

MH (p) 104,350 (.164)

LF

X (Dp) 36,000 (7,555) 43,780 (20,058)
Teste t pareado (p) -.673 (.538)

MH (p) 199,450 (.476)

HF

X (Dp) 39,540 (21,729) 22,040 (12,013)
Teste t pareado (p) 1,496 (.209)

MH (p) 153,950 (.180)

LF/HF

X (Dp) 1,358 (1,057) 2,878 (2,328)
Teste t pareado (p) 1,239 (.283)

MH (p) 10,590 (.239)

SD1

X (Dp) 62,540 (42,288) 53,380 (49,484)
Teste t pareado (p) 294 (.784)

MH (p) 289,800 (.745)

SD2

X (Dp) 112,700 (52,590) 92,640 (51,791)
Teste t pareado (p) .749 (.496)

MH (p) 513,350 (.433)

D2

X (Dp) 2,694 (1,655) 2,052 (1,620)
Teste t pareado (p) ,701 (.522)

MH (p)

11,865 (.459)

Foram realizadas analises comparativas entre as criancas que
utilizam e ndo utilizam medicagdo quanto & descricdo dos pais (tabela
20), descricdo dos professores (tabela 21), funcionamento cognitivo
global (tabela 22) e Variabilidade da Frequéncia Cardiaca (tabela 23).
Os dados obtidos podem ser observados nas tabelas supracitadas,
cabendo salientar que “12 avaliacao” refere-se a pré-intervencéo entre os
participantes do GE e a data 1 do GC e “22 avaliacdo” faz referéncia a
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pés-MICC no GE e a data 2 no GC. N&o foram obtidas diferencas
significativas nos dados pesquisados.

Tabela 20. Andlise comparativa conforme o uso de medicacdo em
relacdo a descri¢do dos pais

Descricdo Utiliza medicacéo Nao utiliza
(n=6) medicacdo (n =4)

Desatencéo segundo 0s pais

X (Dp) 6,500 (1.378) 6,250 (1.708)

Teste t independente (p) -0,646 (.536)

Mean Rank 5,08 (30,50) 6,13 (24,50)

(Sum of Ranks)

Mann-Whitney U 9,500 (.587)

(Asymp. Sig. 2-tailed)
Hiperatividade e Impulsividade segundo os pais

X (Dp) 6,500 (1.378) 7,000 (.817)
Teste t independente (p) 0,958 (.366)

Mean Rank 6,25 (37,50) 4,38 (17,50)
(Sum of Ranks)

Mann-Whitney U 7,500 (.304)

(Asymp. Sig. 2-tailed)

Pode-se notar que a descricdo em relacdo aos sintomas de
Desatencdo, Hiperatividade e Impulsividade entre os pais de criancas
que utilizam medicacéo sdo muito semelhantes & descricdo daqueles em
que seus filhos ndo utilizam medicacéo para o TDAH.

Algo parecido ocorre em relacdo & descricdo dos professores
quanto ao Déficit de Atencéo, Hiperatividade e Impulsividade entre seus
alunos que utilizam e ndo utilizam medicacdo, podendo-se notar que,
embora ndo haja relevancia estatistica, a média de Déficit de Atencdo
seja um pouco mais elevada nas criancas que ndo utilizam medicacgéo na
primeira avaliacdo (GE = pré-MICC e GC = Data 1), embora sejam um
pouco mais altas nos participantes que utilizam medicagdo nos demais
indices avaliados: Déficit de Atencdo na segunda aplicacdo e
Hiperatividade/Impulsividade em ambas aplicagdes.
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Tabela 21. Andlise comparativa conforme o uso de medicacdo em
relacdo a descri¢ao dos professores

Descricdo Utiliza medicacéo Nao utiliza
(n=6) medicacdo (n = 4)

Déficit de Atengdo segundo os professores — 12 avaliagéo

X (Dp) 2,667 (1.211) 3,500 (.577)

Teste t independente (p) -1,265 (.242)

Mean Rank 4,67 (28,00) 6,75 (27,00)

(Sum of Ranks)

Mann-Whitney U 7,000 (.264)

(Asymp. Sig. 2-tailed)
Hiperatividade e Impulsividade segundo os professores - 12
avaliacéo

X (Dp) 2,833 (1.329) 2,250 (.957)
Teste t independente (p) 0,751 (.474)

Mean Rank 6,08 (36,50) 4,63 (18,50)
(Sum of Ranks)

Mann-Whitney U 8,500 (.441)

(Asymp. Sig. 2-tailed)
Déficit de Atencdo segundo os professores - 22 avaliacdo

X (Dp) 3,167 (.983) 2,250 (.957)
Teste t independente (p) 1,459 (.183)

Mean Rank 6,50 (39,00) 4,00 (16,00)
(Sum of Ranks)

Mann-Whitney U 6,000 (.184)

(Asymp. Sig. 2-tailed)
Hiperatividade e Impulsividade segundo os professores — 22
avaliacéo

X (Dp) 3,167 (.983) 2,250 (1.500)
Teste t independente (p) 1.180 (.272)

Mean Rank 6,33 (38,00) 4,25 (17,00)
(Sum of Ranks)

Mann-Whitney U 7,000 (.267)

(Asymp. Sig. 2-tailed)

A sequir, a Tabela 22 apresenta a analise comparativa entre 0s
participantes que utilizam e ndo utilizam medicamento para o TDAH,
conforme o desempenho cognitivo obtido na Bateria Cogstate.
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Tabela 22. Analise comparativa conforme o uso de medicacdo em
relacdo ao desempenho cognitivo

Descricdo Utiliza medicacéo Nao utiliza
(n=6) medicacdo (n = 4)

Primeira Aplicacao (Pré-MTCC e Data 1)
TRS - Tempo de Reagdo Simples

X (Dp) 544,948 (84.333) 683,215 (108.180)
Teste t independente (p) -2,279 (.052)

Mean Rank 4,17 (25,00) 7,50 (30,00)
(Sum of Ranks)

Mann-Whitney U 4,000 (.088)

(Asymp. Sig. 2-tailed)
TRE - Tempo de Reac¢éo de Escolha

X (Dp) 952,404 (175.621) 979,389 (118.198)
Teste t independente (p) -0,267 (.796)

Mean Rank 5,50 (33,00) 5,50 (22,00)
(Sum of Ranks)

Mann-Whitney U 12,000 (1.000)

(Asymp. Sig. 2-tailed)
MT — Memoria de Trabalho

X (Dp) 1296,621(214.999) 1308,525 (246.293)
Teste t independente (p) -0,081 (.937)

Mean Rank 5,33 (32,00) 5,75 (23,00)
(Sum of Ranks)

Mann-Whitney U 11,000 (.831)

(Asymp. Sig. 2-tailed)
MCP - Memoria de Curto Prazo

X (Dp) 1584,672 (402.905)  2069,028 (1070.999)
Teste t independente (p) -1,029 (.334)

Mean Rank 5,00 (30,00) 6,25 (25,00)
(Sum of Ranks)

Mann-Whitney U 9,000 (.522)

(Asymp. Sig. 2-tailed)
AT - Atenc¢do Sustentada

X (Dp) 570,469 (205.618) 782,650 (200.201)
Teste t independente (p) -1,614 (.145)

Mean Rank 4,50 (27,00) 7,00 (28,00)
(Sum of Ranks)

Mann-Whitney U 6,000 (.201)

(Asymp. Sig. 2-tailed)
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Tabela 22. Andlise comparativa conforme o uso de medicacdo em
relacdo ao desempenho cognitivo (continuacgao)

Descricdo Utiliza medicacéo Nao utiliza
(n=6) medicacdo (n = 4)

Primeira Aplicacao (Pré-MTCC e Data 1)
TRSFinal - Tempo de Reacdo Simples Final

Média TPTN (Dp) 567,994 (103.686) 628,606 (136.539)
Teste t independente (p) -0,939 (.375)

Mean Rank 4,83 (29,00) 6,50 (26,00)
(Sum of Ranks)

Mann-Whitney U 8,000 (.394)

(Asymp. Sig. 2-tailed)

Segunda Aplicagdo (P6s-MTCC e Data 2)

TRS - Tempo de Reagdo Simples

X (Dp) 455,916 (95.676) 556,016 (136.539)
Teste t independente (p) -1,375 (.206)

Mean Rank 4,50 (27,00) 7,00 (28,00)
(Sum of Ranks)

Mann-Whitney U 6,000 (.201)

(Asymp. Sig. 2-tailed)
TRE - Tempo de Reac¢éo de Escolha

X (Dp) 763,583 (66,673) 857,796 (196.607)
Teste t independente (p) -1,111 (.299)

Mean Rank 4,83 (29,00) 6,50 (26,00)
(Sum of Ranks)

Mann-Whitney U 8,000 (.394)

(Asymp. Sig. 2-tailed)
MT — Memoria de Trabalho

X (Dp) 971,630 (242.924) 1287,845 (163.209)
Teste t independente (p) -2,263 (.053)

Mean Rank 3,83 (23,00) 8,00 (32,00)
(Sum of Ranks)

Mann-Whitney U 2,000 (.033)

(Asymp. Sig. 2-tailed)
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Tabela 22. Andlise comparativa conforme o uso de medicacdo em
relacdo ao desempenho cognitivo (continuacgao)

Descricdo Utiliza medicacéo Nao utiliza
(n=6) medicacdo (n = 4)

Segunda Aplicagdo (P6s-MTCC e Data 2)
MCP - Memodria de Curto Prazo

X (Dp) 1045,980 (199.280) 1368,013 (212.265)
Teste t independente (p) -2,443 (.040)

Mean Rank 3,83 (23,00) 8,00 (32,00)
(Sum of Ranks)

Mann-Whitney U 2,000 (.033)

(Asymp. Sig. 2-tailed)
AT - Atenc¢do Sustentada

X (Dp) 634,300 (183.802) 642,741 (167.752)
Teste t independente (p) -0,073 (.943)

Mean Rank 5,50 (33,00) 5,50 (22,00)
(Sum of Ranks)

Mann-Whitney U 12,000 (1.000)

(Asymp. Sig. 2-tailed)
TRS — Tempo de Reacéo Final

X (Dp) 504,402 (89.790) 575,281 (46.407)
Teste t independente (p) -1,436 (.189)

Mean Rank 4,50 (27,00) 7,00 (28,00)
(Sum of Ranks)

Mann-Whitney U 6,000 (.201)

(Asymp. Sig. 2-tailed)

Em geral, ndo foram obtidos resultados significativos ao
comparar as criangas que utilizam e ndo medicacdo em termos de
desempenho cognitivo, somente nas tarefas de Memoria de Trabalho e
Memoria de Curto Prazo, que foi em menor tempo, obtendo melhor
desempenho, em comparagdo as criancas que ndo utilizam medica¢do na
segunda aplicacdo. Ainda que as diferencas ndo sejam significativas do
ponto de vista estatistico, nota-se que as criangas que utilizam
medicacdo realizaram todas as tarefas em menor tempo, obtendo melhor
desempenho, em comparacdo as criancas que ndo utilizam
medicamentos para 0 TDAH.
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No corpo da tabela 23, a qual ocupara algumas paginas pela
grande quantidade de indices relacionados & Variabilidade da
Frequéncia Cardiaca, observar-se-a que as médias, em geral, so:

- semelhantes em relagdo ao RR e HR na primeira aplicacdo e HR e D2

na segunda aplicagdo;

- mais elevadas entre os participantes que utilizam medicacéo em termos

de rMSSD, HF, LF/HF, SD1 e SD2 na primeira aplicacdo e RR,

rMSSD, pNN50, LF, LF/HF, SD1 e SD2 na segunda aplicacéo;

- mais elevadas entre as criangas que ndo utilizam medicacéo em relagdo

a pNN50, LF e D2 na primeira aplicacdo e HF na segunda aplicacéo.
Entdo, grande parte dos indices da VFC foram um pouco mais

elevados entre as criancas que utilizam medicagdo, embora essa

diferenca ndo seja consideravel do ponto de vista estatistico.

Tabela 23. Andlise comparativa conforme o uso de medicacdo em
relacdo a VFC

Descricao Utiliza medicagao I\_léo utiliza

(n=3) medicacdo (n = 2)
Primeira Aplicacao (Pré-MTCC)

RR

X (Dp) 692,767 (46,906) 689,800 (19,940)

Teste t independente (p) 0,081 (.940)

Mean Rank 3,33 (10,00) 2,50 (5,00)

(Sum of Ranks)

Mann-Whitney U 2,00 (.564)

(Asymp. Sig. 2-tailed)

HR

X (Dp) 88,873 (5.820) 88,355 (1.633)

Teste t independente (p) 0,117 (.914)

Mean Rank 3,33 (10,00) 2,50 (5,00)

(Sum of Ranks)

Mann-Whitney U 3,00 (1,000)

(Asymp. Sig. 2-tailed)
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Tabela 23. Analise comparativa conforme o uso de medicacdo em

relacdo a VFC (continuagdo)

Descricao Utiliza medicagao I\_léo l;Iti“Z&
(n=3) medicacdo (n = 2)

Primeira Aplicacao (Pré-MTCC)

rMSSD

X (Dp) 94,800 (77.834) 78,650 (42.497)
Teste t independente (p) 0,260 (.812)

Mean Rank 3,00 (9,00) 3,00 (6,00)
(Sum of Ranks)

Mann-Whitney U
(Asymp. Sig. 2-tailed)
pPNN50

X (Dp) 25,433 (27.104) 29,500 (25.739)
Teste t independente (p) -0,167 (.878)

Mean Rank 3,00 (9,00) 3,00 (6,00)
(Sum of Ranks)

Mann-Whitney U
(Asymp. Sig. 2-tailed)
LF

X (Dp) 32,633 (4.974) 41,0500 (9.687)
Teste t independente (p) -1,334 (.274)

Mean Rank 2,67 (8,00) 3,50 (7,00)
(Sum of Ranks)

Mann-Whitney U
(Asymp. Sig. 2-tailed)
HF

X (Dp) 40,700 (23.308) 37,800 (28.143)
Teste t independente (p) 0,127 (.907)

Mean Rank 3,00 (9,00) 3,00 (6,00)
(Sum of Ranks)

Mann-Whitney U
(Asymp. Sig. 2-tailed)
LF/HF

X (Dp)

Teste t independente (p)

Mean Rank 2,67 (8,00)
(Sum of Ranks)

Mann-Whitney U
(Asymp. Sig. 2-tailed)

3,000 (1,000)

3,000 (1,000)

2,000 (.564)

3,000 (1,000)

3,970 (3.839) 2,850 (1.457)
0,378 (.731)

3,50 (7,00)

1,000 (.248)
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Tabela 23. Andlise comparativa conforme o uso de medicacdo em
relacdo a VFC (continuagdo)

Descricao Utiliza medicagao I\_léo utiliza
(n=3) medicacdo (n = 2)
Primeira Aplicacéo (Pré-MTCC)

SD1

X (Dp) 67,100 (55.180) 55,700 (30.123)
Teste t independente (p) 0,259 (.813)

Mean Rank 3,00 (9,00) 3,00 (6,00)
(Sum of Ranks)

Mann-Whitney U 3,000 (1,000)

(Asymp. Sig. 2-tailed)

SD2

X (Dp) 113,900 (68,103) 110,900 (42,144)
Teste t independente (p) .054 (.960)

Mean Rank 3,00 (9,00) 3,00 (6,00)
(Sum of Ranks)

Mann-Whitney U 3,000 (1,000)
(Asymp. Sig. 2-tailed)
D2

X (Dp) 2,093 (2.022) 3,596 (0.276)
Teste t independente (p) -0,992 (.394)

Mean Rank 2,67 (8,00) 3,50 (7,00)
(Sum of Ranks)
Mann-Whitney U 2,000 (.564)

(Asymp. Sig. 2-tailed)
Segunda Aplicagdo (P6s-MTCC)

RR

X (Dp) 633,033 (112.751) 611,850 (82.944)
Teste t independente (p) 0,224 (.837)

Mean Rank 3,00 (9,00) 3,00 (6,00)
(Sum of Ranks)

Mann-Whitney U 3,000 (1,000)

(Asymp. Sig. 2-tailed)
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Tabela 23. Andlise comparativa conforme o uso de medicacdo em
relacdo a VFC (continuagdo)

Descrigao

Utiliza medicagao

Nao utiliza
(n=3)

medicacdo (n = 2)

HR
X (Dp)
Teste t independente (p)
Mean Rank
(Sum of Ranks)
Mann-Whitney U
(Asymp. Sig. 2-tailed)
rMSSD
X (Dp)
Teste t independente (p)
Mean Rank
(Sum of Ranks)
Mann-Whitney U
(Asymp. Sig. 2-tailed)
pPNN50
X (Dp)
Teste t independente (p)
Mean Rank
(Sum of Ranks)
Mann-Whitney U
(Asymp. Sig. 2-tailed)
LF
X (Dp)
Teste t independente (p)
Mean Rank
(Sum of Ranks)
Mann-Whitney U
(Asymp. Sig. 2-tailed)
HF
X (Dp)
Teste t independente (p)
Mean Rank
(Sum of Ranks)
Mann-Whitney U
(Asymp. Sig. 2-tailed)

Segunda Aplicagdo (P6s-MTCC)

97,903 (16.516) 99,785 (13.456)
-0,132 (.903)
3,00 (9,00) 3,00 (6,00)

3,000 (1,000)

81,800 (96.194) 65,600 (26.729)
0,222 (.839)
2,67 (8,00) 3,50 (7,00)

2,000 (.564)

17,967 (15.217) 9,750 (11.526)
0,639 (.568)
3,33 (10,00) 2,50 (5,00)

2,000 (.564)

45,167 (26.447) 41,700 (9.687)
0,165 (.880)

3,00 (9,00) 3,00 (6,00)

3,000 (1,000)
15,567 (9.480) 31,750 (9.122)
-1,894 (.155)
2,33 (7,00) 4,00 (8,00)

1,000 (.248)
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Tabela 23. Analise comparativa conforme o uso de medicacdo em
relacdo a VFC (continuagdo)

Descrigao

Utiliza medicagao
(n=3)

N&o utiliza
medicacdo (n = 2)

Segunda Aplicagdo (P6s-MTCC)

LF/HF
X (Dp)
Teste t independente (p)
Mean Rank
(Sum of Ranks)
Mann-Whitney U
(Asymp. Sig. 2-tailed)
SD1
X (Dp)
Teste t independente (p)
Mean Rank
(Sum of Ranks)
Mann-Whitney U
(Asymp. Sig. 2-tailed)
SD2
X (Dp)
Teste t independente (p)
Mean Rank
(Sum of Ranks)
Mann-Whitney U
(Asymp. Sig. 2-tailed)
D2
X (Dp)
Teste t independente (p)
Mean Rank
(Sum of Ranks)
Mann-Whitney U
(Asymp. Sig. 2-tailed)

3,840 (2.647) 1,435 (0.856)
1,188 (.320)
3,67 (11,00) 2,00 (4,00)

1,000 (.248)

58,000 (68.110) 46,450 (18.880)
0,223 (.838)

2,67 (8,00) 3,50 (7,00)

2,000 (.564)

101,900 (70,712) 78,750 (9,263)
437 (691)

3,33 (10,00) 2,50 (5,00)

2,000 (.564)
2,120 (1.824) 1,950 (1.952)
0,100 (.927)
3,00 (9,00) 3,00 (6,00)

3,000 (1,000)

Para finalizar esse estudo, foi aplicado o teste correlacional de
Spearmann e as correlagfes obtidas encontram-se na tabela 24 a seguir.
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Tabela 24. Correlagdes obtidas entre os dados da anamnese, escala
aplicada aos professores e tarefas do Cogstate*

Variaveis Correlagcéo de Spearmann
Correlagéo
N r=.771**  muito
Idade MT (12 aplicacao) 0= .009 significativa
alta
Correlagéo
o r=-731** muito
Parto (normal) AT (22 aplicagdo) 0= 016 significativa
alta
Déficit de atencéo x
Nascimento segundo os r=.647* gom:igg%a
pré-termo professores p =.043 m% derada
(22 aplicacao)
[ = 696* Correlagéo
TRE (1% aplicagdo)  _° 025 significativa
. . p= moderada
Fez psicoterapia Correlacio
AT (12 aplicacao) ' _ %%% significativa
p=. moderada
N Correlagéo
Al r=.711 muito
MT (2* aplicagao) p=.021 significativa
Uso de medicacédo ?:I;?relagéo
e . P11 muito
MCP (2* aplicagao) p=.021 significativa
alta
(= Gaa* Correlagéo
TR (22 aplicagdo) _ 044 significativa
Desatengdo p=. moderada
segundo os pais (= 657" Correlagél_o
AT (22 aplicagdo) _ 039 significativa
p= moderada

* Os dados obtidos com a afericdo da VFC ndo foram disponibilizados
para aplicacdo do teste correlacional devido & amostra pequena
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Tabela 24. Correlagdes obtidas entre os dados da anamnese, escala
aplicada aos professores e tarefas do Cogstate*

Variaveis Correlagéo de Spearmann
(= B667* Correlagéo
Déficit de atencdo TR (12 aplicacéo) _ 035 significativa
segundo o0s p= moderada
professores [ = BA8* Correlagéo
(1% aplicagdo) TR (2% aplicagdo) _ significativa
p =.043
moderada
Hlperat_lv_ldade e Correlacio
Impulsividade [ = _8AA%*  muito
a i 5 e
segundo 0s AT (12 aplicagdo) 0= 002 significativa
professores

(1@ aplicacao) alig

* Os dados obtidos com a afericdo da VFC ndo foram disponibilizados
para aplicacdo do teste correlacional devido & amostra pequena

AT = Atencéo Seletiva MCP = Memodria de Curto Prazo

MT = Memodria de Trabalho TER = Tempo de Reacdo de Escolha
TR = Tempo de Reacéo

Por meio da andlise correlacional pode-se verificar que:
- o0s participantes mais velhos tenderam a apresentar indices mais
elevados relacionados a primeira aplicacdo da tarefa de Meméria de
Trabalho;
- 0s alunos que tiveram parto cesariano tenderam a apresentar indices
baixos na segunda aplicagdo da tarefa de Atengdo Seletiva;
- 0s alunos pré-termo tenderam a apresentar nimero menor de sintomas
de Déficit de Atengdo segundo a percepcdo de seus professores em um
segundo momento;
- 0s estudantes que participaram previamente de atendimentos
psicoterapicos tenderam a apresentar resultados mais elevados nas
primeiras mensuracdes das tarefas de Tempo de Reacéo de Escolha e
Atencdo Seletiva;
- as criancas que utilizam medicacdo para o0 TDAH tenderam a obter
indices mais elevados nas segundas avaliacGes referentes & Memoria de
Trabalho e Memoria de Curto Prazo;
- 0s pesquisados identificados pelos pais com maior nimero de sintomas
de Desatencdo tenderam a apresentar maiores Tempo de Reacdo e
Atencdo Seletiva na segunda avaliacéo;
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- 0s participantes identificados com maior nimero de sintomas de
Déficit de Atencdo segundo os seus professores tenderam a apresentar
maiores indices de Tempo de Reac¢do em ambas as avaliagdes;

- finalmente, os alunos identificados com maior nimero de sintomas de
Hiperatividade e Impulsividade por seus professores tenderam a obter
menor indice de Atengdo Seletiva na primeira mensuragéo.

8.3 Etapa 3

Compuseram o atual estudo nove criancas com diagndstico
clinico de TDAH.

Tabela 1. Dados sociodemograficos e de salde dos participantes em
geral e conforme os grupos pesquisados

Descricao GE GC Total

f % f % f %
Sexo
Feminino 0 0 1 25 1 11
Masculino 5 100 3 75 8 89
Idade
7 anos 0 0 1 25 1 11
8 anos 1 20 2 50 3 33
9 anos 2 40 0 0 2 22
10 anos 2 40 1 25 3 33
Escolaridade
3%ano 0 0 3 75 3 33
4° ano 3 60 0 0 3 33
5% ano 2 40 1 25 3 33
Problema na gestacao
Presente 2 40 0 0 2 22
Ausente 3 60 4 100 7 78
Tipo de Parto
Cesareo 4 80 2 50 6 67
Normal 1 20 2 50 3 33
Nascimento
A termo 5 100 4 100 9 100
Pré-termo 0 0 0 0 0 0
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A caracterizagdo desses participantes foi apresentada na tabela
1, no qual sdo demonstrados os dados sociodemogréficos e histérico de
salde pré e perinatal, tanto das criancas em geral como divididas de
acordo com os grupos dos quais participaram: experimental (GE) e
controle (GC).

Segundo informagdes colhidas junto aos pais, quase a totalidade
das criangas pesquisadas é do sexo masculino, apresentam em média 9
anos de idade (Dp 1,093), estdo distribuidas igualmente entre o 3°, 4° e
5° ano escolar, grande parte nasceu de parto cesario, todas a termo, em
geral, ndo tendo apresentado qualquer tipo de problema durante a
gestacdo.

Dados relacionados ao TDAH também foram coletados e podem
ser observados na tabela 2, disposta a seguir. A média de
comportamentos predominantes de Desatencdo descritos pelos pais na
anamnese foi de 5,67 (Dp 2,50),e variou de 2 a 8 sintomas citados; e de
Hiperatividade e Impulsividade foi de 6 (Dp 1,94), e variou de 3 a 8
comportamentos mencionados, dentre uma lista com 8 sintomas cada,
baseados na descricdo fornecida pelo Manual de Diagnostico e
Estatistica das Perturbacbes Mentais - Edicdo Revisada (DSM-IV-TR).

Tabela 2. Informacdes especificas sobre 0 TDAH em geral e conforme
0S grupos pesquisados

Descricao GE GC Total

f % f % f %
Desatencéo segundo 0s pais
Sim 4 80 1 25 5 55,5
N&o 1 20 3 75 4 445
Hiperatividade e Impulsividade segundo os pais
Sim 4 80 2 50 6 67
Né&o 1 20 2 50 3 33
Familiar com TDAH
Sim 1 20 0 0 1 11
Né&o 4 80 4 100 8 89
Uso de medicagdo
Sim 5 100 3 75 8 89
N&o 0 0 1 25 1 11
Psicoterapia
Sim 4 80 0 0 4 44,5
Né&o 1 20 4 100 5 55,5
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Ao somar 0s comportamentos predominantes de Desatencao,
Hiperatividade e Impulsividade identificados pelos pais, as criangas
apresentaram em média 11,7 (Dp 4,36) sintomas, variando entre 5 e 16
comportamentos referidos. A quantidade mais citada pelos pais como
presentes em seus filhos perfaz um total de 15 sintomas.

Do ponto de vista qualitativo, tem-se que 0s sintomas de
Desatencdo referidos com maior frequéncia pelos pais foram:

- ‘desorganizacao’ e ‘distrair-se facilmente’ presentes em 8 entre as 10
criancas pesquisadas;

- ‘evitar atividades longas’ e ‘esquecer tarefas e atividades diarias’,
sintomas identificados pelos pais de 7 entre as 10 criancgas participantes;
- e ‘ndo consegue seguir regras e nem terminar 0 que comegou’,
referido em 1 entre cada 3 participantes deste estudo.

J& os sintomas de Hiperatividade e Impulsividade frequentemente
observados pelos pais foram:

- ‘demonstrar agitacdo em situagdes inadequadas’ e ‘dar respostas
antes de terminar as perguntas’, sintomas identificados pelos pais de
todas as criangas pesquisadas;

- ‘ndo permanecer sentado por muito tempo’, ‘falar demais’ e
‘impaciéncia’, citados por 8 entre 9 pais entrevistados;

- ‘intrometer-se em coisas alheias’, presente em 7 das 9 criangas
participantes deste estudo.

Uma vez que grande parte da analise dos dados deste estudo
pauta-se na comparagcdo entre 0s grupos pesquisados (controle e
experimental), procurou-se verificar a homogeneidade dos mesmos, de
modo que, qualquer diferenca encontrada entre 0s grupos nao seja
atribuida a caracteristicas sociodemogréaficas, de salde ou relacionadas a
descricdo de pais e professores quanto & Desatencdo, Hiperatividade e
Impulsividade dos participantes envolvidos neste estudo.

Dessa forma, os dados analisados estdo disponibilizados na tabela
3 adiante, onde se verifica a homogeneidade dos grupos, ndo havendo,
em geral, do ponto de vista estatistico, diferencas significativas entre
seus participantes.

A Unica diferenca significativa observada entre os participantes
dos grupos aferidos refere-se a variavel psicoterapia: enquanto 80% das
criancas do grupo experimental participaram de algum tipo de
intervencdo psicoterapica, nenhuma crianca do grupo controle fez
qualquer tratamento psicoterapéutico, andlise confirmada pela
abordagem estatistica paramétrica (t(7)=- 3,528; p = .010).
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Tabela 3. Comparacdo dos dados sociodemogréficos e de salde entre os

grupos pesquisados

Descri¢ao

GE GC

Sexo

Mean Rank (Sum of Ranks)
Mann-Whitney U

(Asymp. Sig. 2-tailed)
Idade

X (Dp)

Teste t independente (p)
Escolaridade

X (Dp)

Teste t independente (p)
Problemas na gestacao
Mean Rank (Sum of Ranks)
Mann-Whitney U

(Asymp. Sig. 2-tailed)
Tipo de parto

Mean Rank (Sum of Ranks)
Mann-Whitney U

(Asymp. Sig. 2-tailed)
Nascimento

Mean Rank (Sum of Ranks)
Mann-Whitney U

(Asymp. Sig. 2-tailed)

Fez psicoterapia

Mean Rank (Sum of Ranks)
Mann-Whitney U

(Asymp. Sig. 2-tailed)
Usa medicagao

Mean Rank (Sum of Ranks)
Mann-Whitney U
(Asymp. Sig. 2-tailed)

Desatencéo segundo 0s pais

X (Dp)
Teste t independente (p)

7,000 (2,236)

550 (27,50) 4,38 (17,50)
7,500 (.264)

9,20 (.837) 8,25 (1,258)
1,364 (.215)

4,40 (.548) 3,50 (1,000)
1,732 (.127)

4,20 (21,000 6,00 (24,00)
6,000 (.176)

5,60 (28,00) 4,25 (17,00)
7,000 (.371)

5,00 (25,00) 5,00 (20,00)
10,000 (1.000)

3,40 (17,00) 7,00 (28,00)
2,000 (.024)

450 (22,50) 5,63 (22,50)
7,500 (.264)

4,000 (1,826)
2.160 (.068)

Hiperatividade e Impulsividade segundo os pais

X (Dp)
Teste t independente (p)

7,000 (1,225)

4,750 (2,062)
2,049 (.080)
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Tabela 3. Comparacdo dos dados sociodemogréficos e de salde entre os
grupos pesquisados (continuacao)

Descrigédo GE GC
TDAH conforme DSM-IV-TR

X (Dp) 14,00 (3,391) 8,75 (3,862)
Teste t independente (p) 2.174 (.066)

Déficit de Atencdo segundo os professores

X (Dp) 3,400 (.548) 4,000 (.000)
Teste t independente (p) - 2,449 (.070)
Hiperatividade e Impulsividade segundo os professores

X (Dp) 2,200 (.837) 3,250 (.957)
Teste t independente (p) - 1,758 (.122)

Além dos pais, os professores avaliaram todas as criangas
mediante a aplicacdo da Escala de Transtorno de Déficit de
Atencdo/Hiperatividade.

Os dados obtidos foram analisados da seguinte forma:

- comparagdo do grupo experimental pré e pds Modelo de Intervengéo
Cognitivo-Comportamental, no intuito de perceber diferencas nas
criangas oriundas da aplicagdo da terapia;

- comparacdo do grupo controle em dois momentos: no inicio do
experimento (data 1) e apds o experimento (data 2) — ainda que esse
grupo néo tenha recebido a intervencdo —, para verificar a descricéo dos
professores em relacdo ao comportamento das criancas que nhao
participaram do experimento nos diferentes momentos pesquisados;

- ¢, por fim, comparou-se o grupo experimental pds intervencdo e o
grupo controle (data 2), objetivando verificar diferengas entre as
criangas que receberam e ndo recebam intervencgéo terapéutica.

As tabelas 4, 9 e 14 apresentam os resultados obtidos com as
andlises  supramencionadas. Entre esses resultados, analises
pormenorizadas foram realizadas no intuito de compreender melhor a
descricdo dos professores, seja antes ou apo6s a aplicacdo do modelo
experimental ou nas avaliagfes das criangas do grupo controle nos dois
momentos analogos as datas pré e pos-intervencao terapéutica.
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Tabela 4. Comparacdo do Grupo Experimental antes e ap6s a aplicacéo
do Modelo de Intervengdo Cognitivo-Comportamental segundo a
descricao dos professores

GE
Descrigdo Pré-MICC Pés-MICC
Déficit de Atencdo segundo os professores
X* 3,4 2,8
Dp 548 837
Gl 4
Teste t pareado 2,449
P .070
Hiperatividade e Impulsividade segundo os professores
X* 2,2 2,6
Dp 837 1.140
Gl 4
Teste t pareado -.784
P ATT7

* Os valores para a média variamentre 1 e 4 (1 = abaixo; 2 = média; 3 =
acima; e 4 = indicio).

Né&o foram encontradas, do ponto de vista estatistico, diferencas
significativas na descricdo dos professores em relacdo ao Déficit de
Atencdo, Hiperatividade e Impulsividade das criangas submetidas ao
Modelo de Intervencdo Cognitivo-Comportamental.

Ao considerar que a amostra estudada € pequena, também foi
feita comparagdo por meio do teste ndo-paramétrico Marginal
Homogeneity e tampouco foram verificadas diferencas significativa nas
criancas em relagdo ao Déficit de Atencdo (MH’=8.500; p=.083),
Hiperatividade e Impulsividade (MH?=8,000; p=.414) antes e apds a
aplicacdo do modelo experimental.

Embora as diferengas ndo sejam estatisticamente significativas,
os dados relacionados & classificacdo das criangas realizada pelos
professores quanto ao Déficit de Atencdo, Hiperatividade e
Impulsividade antes e apds a aplicacdo do modelo experimental foram
analisados qualitativamente e sdo apresentados na tabela 5, bem como
no grafico da figura 1, encontrado adiante.

Observa-se que o nimero de criancgas classificadas em relagéo ao
Déficit de Atencdo como ‘indicio’ e ‘acima’ pelos professores diminuiu
apos o experimento, aumentando dessa forma o nimero de alunos
classificados como na ‘média’ apos participarem da terapia cognitiva-
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comportamental. O nimero de criangas classificadas como ‘abaixo’
permaneceu 0 mesmo, ndo tendo nenhuma crianca sido classificada
dessa forma pelos professores, seja antes ou apds o experimento.

Esta analise sugere que, embora o grupo como um todo ndo tenha
apresentado mudancas significativas em relacdo ao Déficit de Atengéo
em vista do experimento, apdés 0 mesmo os professores perceberam

modificagBes em alguns participantes.

Tabela 5. Classificagdo das criancas do Grupo Experimental em relacéo

ao Déficit de Atencéo

GE

Pré-MICC Pés-MICC

f % f %
Déficit de Atengao
Indicio 2 40 1 20
Acima 3 60 2 40
Média 0 0 2 40
Abaixo 0 0 0 0

Figura 1. Déficit de Atencdo GE - grafico em linhas referente a
avaliagdo do professor antes e apds aplicacdo do Modelo de Intervencédo

3

s \
2

15 \

1 T~

(O T !
Déficit de Atencdo Pré-MICC Déficit de Atengdo Pés-MICC

——Indicio

—— Acima
Médio

—— Abaixo
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De forma um pouco diferente do ocorrido na avaliagdo em
relacdo ao Deficit de Atencdo, pode-se notar que, na anélise quanto a
Hiperatividade e Impulsividade, enquanto antes da aplicacdo do modelo
de terapia nenhuma crianca tinha sido classificada como ‘indicio’, apds
a aplicagdo do mesmo, uma crianga obteve essa classificacdo,
diminuindo, deste modo, o nimero de participantes classificados como
‘média’. Este resultado sugere que os professores, ainda que ndo tenham
percebido diferencas em relagdo & Hiperatividade e Impulsividade no
grupo como um todo, observaram modificacbes no comportamento de
algumas criangas que participaram do experimento.

O numero de participantes classificados como ‘acima’ e ‘abaixo’
manteve-se 0 mesmo. Esses dados podem ser verificados na tabela 6 e
no grafico da figura 2, disponibilizados adiante.

Tabela 6. Classificagdo das criancas do Grupo Experimental em relagéo
a Hiperatividade e Impulsividade

GE

Pré-MICC Pos-MICC

F % f %
Hiperatividade e Impulsividade
Indicio 0 0 1 20
Acima 2 40 2 40
Média 2 40 1 20
Abaixo 1 20 1 20

Figura 2. Hiperatividade e Impulsividade GE - grafico em linhas
referente & avaliac@o do professor antes e apds o Modelo de Intervencéo

N 25
2
——Indicio
15 ——Acima
1 Médio
—— Abaixo
0,5

Hiperatividade e Hiperatividade e
Impulsividade Pré-MICC Impulsividade Pés-MICC
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Por sua vez, esses resultados conduziram & avaliacdo de cada
crianca que participou do experimento em relacdo a descricdo dos
professores. Os dados obtidos sdo apresentados nas tabelas 7 e 8.

No intuito de facilitar a visualizagdo, as figuras 5 e 6
representam graficamente a avaliagdo dos professores em relacdo a cada
crianca pesquisada, antes e apos a aplicacdo do Modelo de Intervencéo
Cognitivo-Comportamental.

Tabela 7. Andlise individual do Grupo Experimental quanto ao Déficit
de Atencdo conforme a descrigdo dos professores

Descrigdo Pré-MICC P6s-MICC
Crianca 1 Acima Acima
Crianga 2 Indicio Acima
Crianca 3 Indicio Indicio
Crianga 4 Acima Média
Crianga 5 Acima Média

Pode-se verificar que os professores notaram diferenca em trés
criancas relacionada ao Déficit de Atencéo, onde as Criancas 2, 4 e 5
obtiveram classificacdo menor apds o experimento. Cabe pontuar que a
crianca 4 por obter as mesmas classificacbes atribuidas pelos
professores & crianga 5, seja antes ou ap6s o experimento, apresenta sua
linha subscrita a mesma, portanto, ndo aparecendo no grafico a seguir.

Figura 3. Déficit de Atencdo GE — grafico em linhas demonstrando a
avaliacdo individual dos participantes pelos professores

—Crianga 1
Legenda: 3 ——Crianga 2

3 = Indicio .
2=Acima 2 Crianga 3
1 = Média 1 —Crianca 4

0 = Abaixo )
Crianca 5

0 T T
Déficit de Atengdo Pré-MICC  Déficit de Atengdo Pos-

MICC
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Os professores também perceberam diferenca em 60% dos
participantes referente & Hiperatividade e Impulsividade, onde as
Criangas 3 e 4 obtiveram classificacdo maior e a Crianca 5, classificacdo
menor apds o experimento, como verificado na tabela 8.

Tabela 8. Analise individual do Grupo Experimental quanto a
Hiperatividade e Impulsividade conforme a descrigdo dos professores

Descricao Pré-TCC Pds-TCC
Crianca 1 Acima Acima
Crianca 2 Abaixo Abaixo
Crianca 3 Média Indicio
Crianca 4 Média Acima
Crianga 5 Acima Média

Figura 4. Hiperatividade e Impulsividade GE - gréfico em linhas
demonstrando avaliacdo individual dos participantes pelos professores.

4
——Crianca 1
Legenda: .
3‘19?”3% o 3 ——Crianca 2
2=Acima 2 Crianca 3
1= Média >< .
0=Abaixo 1 —Crianga 4
0 ——Crianga 5

Hiperatividade e Hiperatividade e
Impulsividade Pré-MICC Impulsividade Pés-MICC

A descricdo dos professores em relacdo as criangas do grupo
controle, embora ndo tenham participado do modelo de intervengéo
proposto neste estudo, também foram analisadas nos dois periodos
pesquisados e os dados obtidos podem ser verificados nas tabelas 9, 10 e
11 a seguir.

156



Tabela 9. Comparagdo do Grupo Controle nos dois momentos
pesquisados segundo a descri¢do dos professores

Descrigao Ce

Data 1 Data 2
Déficit de Atencdo segundo os professores
X* 4,0 3,5
Dp .000 1.000
Gl 3
Teste t pareado 1,000
P 391
Hiperatividade e Impulsividade segundo os professores
X* 3,250 2,250
Dp 957 .500
Gl 3
Teste t pareado 1,732
p .182

* Os valores para a média variamentre 1 e 4 (1 = abaixo; 2 = média; 3 =
acima; e 4 = indicio).

Ndo foram obtidas diferencas estatisticamente significativas
referentes a descrigdo dos professores em relagdo ao Déficit de Atencéo,
Hiperatividade e Impulsividade entre as criancas ndo submetidas ao
Modelo de Intervencdo Cognitivo-Comportamental como esperado.

Embora ndo tenham sido verificadas diferencas significativas do
ponto de vista estatistico na descricdo dos professores em relacdo as
criancas do grupo controle entre os periodos avaliados, percebe-se que o
namero de criancas classificadas em relacéo ao Déficit de Atengdo como
‘indicio’ diminuiu, aumentando as classificadas como ‘média’. J& o
namero de criangas classificadas como ‘acima’ e ‘abaixo’ manteve-se o
mesmo.

Esta analise qualitativa das informacgdes colhidas sugere que,
embora 0 grupo ndo tenha apresentado alteragdes significativas em
relacdo ao Déficit de Atencdo, os professores perceberam modificacdes
em alguns participantes entre os periodos pesquisados.

A tabela 10, disposta a seguir, apresenta a classificagdo dos
professores em relacdo ao Déficit de Atencdo nas criancas do grupo
controle e a figura 5 adiante demonstra graficamente essas informacdes.
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Tabela 10. Classificacdo das criangas do Grupo Controle em rela¢do ao
Déficit de Atencéo

GC
Data 1 Data 2

F % F %
Déficit de Atengao
Indicio 4 100 3 75
Acima 0 0 0 0
Média 0 0 1 25
Abaixo 0 0 0 0

Figura 5. Déficit de Atencdo GC - grafico em linhas referente a
avaliagdo do professor antes e apds aplicacdo do Modelo de Intervencédo

5
4
35 \
3
—Indicio
25 —Acima
2 Médio
— Abaixo
1,5
1
0,5
0
Déficit de Atengdo Data 1 Déficit de Atencdo Data 2

Como pode ser verificado na tabela 11 e na figura 6 a seguir,
nota-se que, enquanto o ndmero de criancas classificadas como ‘acima’
permanece 0 mesmo nos dois momentos avaliados, o nimero de
participantes classificados como ‘indicio’ diminuiu, aumentando o
namero de criangas classificadas como ‘média’ na segunda avaliacéo,
sugerindo que os professores, ainda que ndo tenham percebido
diferencas em relagdo & Hiperatividade e Impulsividade no grupo como
um todo, avaliaram de forma diferente as criangas que ndo participaram
do experimento entre os periodos pesquisados.
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Tabela 11. Classificacdo das criancas do Grupo Controle em relacéo a
Hiperatividade e Impulsividade

GC
Data 1 Data 2
Hiperatividade e Impulsividade
Indicio 2 50 0 0
Acima 1 25 1 25
Média 1 25 3 75
Abaixo 0 0 0 0

Figura 6. Hiperatividade e Impulsividade - grafico em linhas referente &
avaliacdo dos professores antes e apés a aplicagdo do Modelo de
Intervencéo

35
3
2,5
2 - Ind.l'cio
\ — Acima
15 Méd.lo
\ — Abaixo
1
0,5 \
0
Hiperatividade e Impulsividade Data 1 Hiperatividade e Impulsividade Data 2

As criancgas do grupo controle, igualmente ao realizado no grupo
experimental, também foram avaliadas individualmente e os dados
obtidos foram disponibilizados nas tabelas 12 e 13 e nas figuras 7 e 8
encontradas adiante, favorecendo a compreensdo ao demonstrar
graficamente a avaliagdo dos professores em relacéo a cada crianga do
grupo controle nos dois momentos pesquisados.

Tabela 12. Anélise individual do Grupo Controle conforme a descri¢do
dos professores

Descricdo Data 1 Data 2
Déficit de Atengao

Crianca 6 Indicio Indicio
Crianca 7 Indicio Indicio
Crianca 8 Indicio Média
Crianca 9 Indicio Indicio
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Figura 7. Déficit de Atencdo GC — grafico em linhas demonstrando a
avaliacdo individual dos participantes pelos professores

Legenda:
3 = Indicio
2 = Acima o R
R AAAE — Crianca
1= Med_la ) — Crianga 7
0 =Abaixo - Crianca 8
—Crianga 9
1
o]
Déficit de Atengao Data 1 Déficit de Atengéo Data 2

A partir da analise dos dados, observa-se que os professores
notaram diferenga em uma Unica crianca em relagdo ao Déficit de
Atencdo, onde a Crianca 8 obteve classificagdo menor na segunda
avaliac&o.

Referente a Hiperatividade e Impulsividade, com excecdo as
Criancgas 6 e 7, as demais obtiveram classificacOes diferentes nos dois
momentos avaliados. Ambas baixaram duas posi¢Bes, deixando a
classificacdo ‘indicio’ e passando a ser classificadas como ‘média’,
segundo a descricéo dos professores.

Tabela 13. Anélise individual do Grupo Controle conforme a descri¢do
dos professores

Descricdo Data 1 Data 2
Hiperatividade e Impulsividade

Crianca 6 Acima Acima
Crianca 7 Média Meédia
Crianca 8 Indicio Média
Crianga 9 Indicio Média
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Figura 8. Hiperatividade e Impulsividade GC - gréfico em linhas
demonstrando a avaliacdo individual dos participantes pelos professores

3,5

3
Legenda:
3=Indicio 25
2 = Acima )
P —Crianca 6
1 f Med_la 2 —Crianga 7
0 = Abaixo 15 Crianga 8
' —Crianga 9

1

0,5

0
Hiperatividade e Impulsividade Data 1 Hiperatividade e Impulsividade Data 2

Por fim, foi realizada anélise comparativa entre as criangas dos
dois grupos pesquisados, onde ndo se obtiveram diferencas
significativas referente a descri¢do dos professores quanto ao Déficit de
Atencdo, Hiperatividade e Impulsividade apds o experimento. Os dados
podem ser observados na Tabela 14.

Tabela 14. Comparagdo entre os Grupos Experimental e Controle
segundo a descricao dos professores

Descrigdo GE (P6s-MICC) GC (Data 2)
Déficit de Atencdo segundo os professores

X* 2,80 3,50
Dp .837 1.000
Gl 7

Teste t independente -1.146

P .289
Hiperatividade e Impulsividade segundo os professores

X* 2,600 2,250
Dp 1.140 500
Gl 7

Teste t independente .566

P 589

* Os valores para a média variamentre 1 e 4 (1 = abaixo; 2 = média; 3 =
acima; e 4 = indicio).
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Considerando a amostra pequena, também foi realizada
comparacgao por meio do teste ndo-paramétrico Mann-Whitney e foram
obtidos os mesmos resultados: ndo foram observadas diferengas
significativas entre as criancas dos grupos experimental e controle em
relacdo ao Déficit de Atencdo (U=5,500; p=.239), Hiperatividade e
Impulsividade (U=7,500; p=.515).

O funcionamento cognitivo global dos participantes deste estudo,
diferentemente do estudo anterior, foi avaliado mediante dois
instrumentos: a Avaliagdo Cognitiva Computadorizada Cogstate e 0
Sistema de Monitoramento Neuropsicoldgico ProA. Inicialmente, serdo
analisados os dados oriundos da Bateria Cogstate e, posteriormente, 0s
do ProA.

Os resultados obtidos com a utilizagdo da Bateria Cogstate
encontram-se nas tabelas 15 a 18. A tabela 15 apresenta as analises
referentes as seis tarefas avaliadas pela bateria, comparando o
desempenho das criangas do grupo experimental nos dois momentos
pesquisados: pré e p6s-MICC; a tabela 16 mostra as mesmas analises
nos mesmos periodos referentes aos participantes do grupo controle;
dispdem-se na tabela 17 a comparagdo entre os dois grupos pesquisados
pré-experimento; por fim, a tabela 18 demonstra a comparagéo entre 0s
dois grupos apos a intervencao terapéutica.

Tabela 15. Andlise comparativa do desempenho cognitivo do Grupo
Experimental antes e ap6s a aplicacdo do modelo terapéutico

Descrigdo Pré-MICC Pés-MICC
TRS - Tempo de Reagdo Simples

Média TPTN 598,157 626,814
Dp TPTN 374,584 242,566
Hit Rate (Acurécia) 71,646 (40,512) 88,504 (7,598)
Teste t pareado (p) -.114 (.915)

MH (p) 3062,433 (.898)
TRE - Tempo de Reac¢éo de Escolha

Média TPTN 815,757 836,905
Dp TPTN 129,985 217,581
Hit Rate (Acurécia) 71,161 (13,385) 73,567 (22,018)
Teste t pareado (p) -.347 (.746)

MH (p) 4131,655 (.703)
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Tabela 15. Andlise comparativa do desempenho cognitivo do Grupo
Experimental antes e ap6s a aplicacdo do modelo terapéutico (cont.)

Descrigdo Pré-MICC Pés-MICC
MT — Memdria de Trabalho

Média TPTN 971,494 865,621

Dp TPTN 268,582 162,146
Hit Rate (Acurécia) 69,074 (14,071) 68,668 (28,938)
Teste t pareado (p) 1,138 (.319)

MH (p) 4592,787 (.269)

MCP - Memodria de Curto Prazo

Média TPTN 1013,433 871,098
Dp TPTN 517,035 174,719
Hit Rate (Acurécia) 48,858 (5,421) 48,652 (8,800)
Teste t pareado (p) .748 (.496)

MH (p) 4711,330 (.434)
AT - Aten¢do Sustentada

Média TPTN 888,441 690,487
Dp TPTN 403,072 134,547
Hit Rate (Acurécia) 82,517 (15,653) 83,651 (15,871)
Teste t pareado (p) .951 (.396)

MH (p) 3947,318 (.337)

TRSFinal - Tempo de Reacdo Simples Final

Média TPTN (Dp) 723,953 603,644
Dp TPTN (Dp) 222,645 231,250
Hit Rate (Acuréacia) 85,089 (9,880) 90,836 (4,322)
Teste t pareado (p) .686 (.531)

MH (p) 3318,993 (.468)

* Teste t pareado realizado com o dado de média TPTN
Média TPTN: Média do tempo de resposta em milissegundos
Dp TPTN: Desvio-padrdo do tempo de resposta em milissegundos
Hit Rate: Percentual de acertos (acuracia).

Segundo os resultados obtidos, do ponto de vista estatistico ndo
foram encontradas diferencas significativas no desempenho cognitivo
das criangas antes e ap6s o experimento. Ainda que ndo haja relevancia
estatistica, pode-se perceber que as médias do grupo experimental apos
o modelo terapéutico sdo, em geral, menores que as obtidas no periodo
anterior & aplicacdo do mesmo, sugerindo um melhor desempenho dos
participantes na segunda aplicacdo, exceto em relagdo ao ‘tempo de
reacdo simples’ e ‘tempo de reacéo de escolha’.
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Também ndo foram encontradas diferengas significativas no
funcionamento cognitivo das criangas do grupo controle, embora, na
segunda aplicacdo, esses participantes realizaram a maioria das tarefas
em menor tempo, com exce¢do & ‘memdria de trabalho’ e “memodria de
curto prazo’, como pode ser verificado na tabela 16.

Tabela 16. Andlise comparativa do desempenho cognitivo do Grupo
Controle antes e ap0s a aplicagcdo do modelo terapéutico

Descrigdo Data 1 Data 2
TRS - Tempo de Reagdo Simples
Média TPTN (Dp) 928,687 683,995
Dp TPTN 322,952 145,625
Hit Rate (Acuréacia) 79,624 (5,342) 80,222 (23,934)
Teste t pareado (p) 1,184 (.322)
MH (p) 3225,364 (.259)
TRE - Tempo de Reacdo de Escolha
Média TPTN (Dp) 979,095 836,029
Dp TPTN 275,410 254,408
Hit Rate (Acurécia) 66,928 (9,386) 43,444 (17,885)
Teste t pareado (p) .765 (.500)
MH (p) 3630,249 (.419)
MT — Memdria de Trabalho
Média TPTN (Dp) 821,136 922,380
Dp TPTN 258,456 303,900
Hit Rate (Acurécia) 58,183 (7,912) 49,569 (8,352)
Teste t pareado (p) -.404 (.713)
MH (p) 3487,032 (.650)
MCP - Memdria de Curto Prazo
Média TPTN (Dp) 1115,192 1420,921
Dp TPTN 562,608 685,082
Hit Rate (Acurécia) 46,343 (12,208) 37,487 (6,870)
Teste t pareado (p) -.619 (.580)
MH (p) 5072,226 (.501)
AT - Aten¢do Sustentada
Média TPTN (Dp) 1113,223 912,643
Dp TPTN 185,225 307,196
Hit Rate (Acurécia) 90,359 (9,762) 80,432 (10,000)
Teste t pareado (p) 2,136 (.122)
MH (p) 4051,732 (.120)
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Tabela 16. Andlise comparativa do desempenho cognitivo do Grupo
Controle antes e ap6s a aplicacdo do modelo terapéutico (continuacgao)

Descrigao Data 1 Data 2
TRSFinal - Tempo de Reacdo Simples Final

Média TPTN (Dp) 855,282 655,517
Dp TPTN (Dp) 310,228 153,004
Hit Rate (Acurécia) 78,165 (10,336) 85,882 (7,940)
Teste t pareado (p) .867 (.450)

MH (p) 3021,598 (.371)

* Teste t pareado realizado com o dado de média TPTN
Média TPTN: Média do tempo de resposta em milissegundos
Dp TPTN: Desvio-Padrédo do tempo de resposta em milissegundos
Hit Rate: Percentual de acertos (acuracia)

No intuito de verificar a homogeneidade dos participantes, foi
comparado o funcionamento cognitivo global entre as criancas que
participaram e ndo participaram da intervencdo terapéutica na primeira
aplicacéo e os dados encontrados podem ser visualizados na tabela 17.

Pode-se observar que ndo foram encontradas diferencas
significativas entre as criancas pesquisadas e ndo pesquisadas, sugerindo
que qualquer resultado obtido ndo pode ser explicado por diferengas no
funcionamento cognitivo global prévio a terapia, demonstrando, dessa
forma, a homogeneidade entre os participantes do atual estudo.

Tabela 17. Andlise comparativa entre os Grupos Experimental e
Controle em relagcdo ao desempenho cognitivo na primeira avaliagdo

Descrigdo Pré-MICC Data 1

TRS - Tempo de Reagdo Simples

X (Dp) 598,159 (374,584) 928,687 (322,952)
Teste t independente (p) -1,394 (.206)

Mean Rank 4,00 6,25

(Sum of Ranks) (20,00) (25,00)
Mann-Whitney U 5,000

(Asymp. Sig. 2-tailed) (.221)
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Tabela 17. Andlise comparativa entre os Grupos Experimental e
Controle em relagcdo ao desempenho cognitivo na primeira avaliacdo
(continuagdo)
Descrigao Pré-MICC Data 1
TRE - Tempo de Reac¢éo de Escolha
X (Dp) 815,757 (129,985) 979,095 (275,410)
Teste t independente (p) -1,186 (.274)
Mean Rank 4,20 6,00
(Sum of Ranks) (21,00) (24,00)
Mann-Whitney U 6,000
(Asymp. Sig. 2-tailed) (.327)
MT - Memodria de Trabalho
X (Dp) 971,494 (268,582) 821,136 (258,457)
Teste t independente (p) .848 (.424)
Mean Rank 6,00 3,75
(Sum of Ranks) (30,00) (15,00)
Mann-Whitney U 5,000
(Asymp. Sig. 2-tailed) (.221)
MCP - Memdria de Curto Prazo
X (Dp) 1013,433 (517,035)  1115,192 (562 (608)
Teste t independente (p) -.282 (.786)
Mean Rank 4,60 5,50
(Sum of Ranks) (23,00) (22,00)
Mann-Whitney U 8,000
(Asymp. Sig. 2-tailed) (.624)
AT - Aten¢do Sustentada
X (Dp) 888,440 (403,071)  1113,223 (185,225)
Teste t independente (p) -1,022 (.341)
Mean Rank 4,40 5,75
(Sum of Ranks) (22,00) (23,00)
Mann-Whitney U 7,000
(Asymp. Sig. 2-tailed) (.462)
TRSFinal - Tempo de Reacdo Simples Final
X (Dp) 723,953 (222,645) 855,282 (310,228)
Teste t independente (p) -.742 (.482)
Mean Rank 4,20 6,00
(Sum of Ranks) (21,00) (24,00)
Mann-Whitney U 6,000
(Asymp. Sig. 2-tailed) (.327)

* Teste t independente realizado com o dado de média TPTN.

166



Média TPTN: Média do tempo de resposta em milissegundos;
Dp TPTN: Desvio-Padrdo do tempo de resposta em milissegundos;
Hit Rate: Percentual de acertos (acuracia).

Com o objetivo de observar modificagbes no funcionamento
cognitivo global resultante das sessdes terapéuticas, realizou-se analise
comparativa entre as criangas participantes e ndo participantes da
Terapia Cognitivo-Comportamental. Os dados obtidos podem ser
visualizados na tabela 18 e sugerem que ndo houve diferencas
significativas em relagdo ao funcionamento cognitivo global entre as
criancas do grupo controle e as criangas que participaram do Modelo de
Intervencdo Cognitivo-Comportamental.

Tabela 18. Andlise comparativa entre os Grupos Experimental e
Controle em relacdo ao desempenho cognitivo na segunda avalia¢do

Descrigao P6s-MICC Data 2
TRS - Tempo de Reagdo Simples

X (Dp) 626,814 (242,566) 683,995 (145,625)
Teste t independente (p) -.412 (.692)

Mean Rank 4,80 5,25

(Sum of Ranks) (24,00) (21,00)
Mann-Whitney U 9,000

(Asymp. Sig. 2-tailed) (.806)

TRE - Tempo de Reac¢éo de Escolha

X (Dp) 836,905 (217,581) 836,029 (254,408)
Teste t independente (p) .006 (.996)

Mean Rank 5,20 4,75

(Sum of Ranks) (26,00) (19,00)
Mann-Whitney U 9,000

(Asymp. Sig. 2-tailed) (.806)

MT — Memodria de Trabalho

X (Dp) 865,621 (162,146) 922,380 (303,900)
Teste t independente (p) -.337 (.752)

Mean Rank 4,80 5,25

(Sum of Ranks) (24,00) (21,00)
Mann-Whitney U 9,000

(Asymp. Sig. 2-tailed) (.806)
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Tabela 18. Andlise comparativa entre os Grupos Experimental e
Controle em relagdo ao desempenho cognitivo na segunda avaliacdo
(continuagdo)

Descrigao P6s-MICC Data 2
MCP - Memdria de Curto Prazo

X (Dp) 871,098 (174,719) 1420,921 (307,196)
Teste t independente (p) -1,565 (.207)

Mean Rank 4,00 6,25

(Sum of Ranks) 20,00) (25,00)
Mann-Whitney U 5,000

(Asymp. Sig. 2-tailed) (.221)
AT - Aten¢do Sustentada

X (Dp) 690,487 (134,547) 912,642 (307,196)
Teste t independente (p) -1,469 (.185)

Mean Rank 3,80 6,50

(Sum of Ranks) (19,00) (26,00)
Mann-Whitney U 4,000

(Asymp. Sig. 2-tailed) (.142)
TRSFinal - Tempo de Reacdo Simples Final

X (Dp) 603,644 (231,250) 655,517 (153,004)
Teste t independente (p) -.384 (.713)

Mean Rank 4,80 5,25

(Sum of Ranks) (24,00) (21,00)
Mann-Whitney U 9,000

(Asymp. Sig. 2-tailed) (.806)

* Teste t independente realizado com o dado de média TPTN.
Média TPTN: Média do tempo de resposta em milissegundos;
Dp TPTN: Desvio-Padrdo do tempo de resposta em milissegundos;
Hit Rate: Percentual de acertos (acuracia).

Outro aspecto mensurado antes de iniciar o MICC e apds finalizar
as 10 sessdes foi a Variabilidade da Frequéncia Cardiaca (VFC) das
criancas que participaram deste procedimento terapéutico. O objetivo foi
verificar diferencas em seus indices por influéncia da terapia.

A tabela 19 abaixo demonstra que foram obtidas diferencas
significativas em alguns indices da VFC no Grupo Experimental quando
mensurados parametricamente, sendo verificado aumento significativo
do ‘intervalo de tempo entre os batimentos cardiacos (RR)’ e
diminuigdo significativa da ‘frequéncia cardiaca (HR)’ apds a aplicacdo
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do modelo de intervencao terapéutica. Em relacdo as demais variaveis,
nao foram observadas diferencas estatisticamente significativas.

Tabela 19. Variabilidade da Frequéncia Cardiaca do Grupo
Experimental antes e ap6s a aplicagdo do MICC

Descrigdo Pré-MICC Pés-MICC
RR

X (Dp) 357,280 (133,171 544,920 (43,216)
Teste t pareado (p) -2.978 (.041)

MH (p) 2255,500 (.063)

HR

X (Dp) 187,922 (50,101) 112,168 (10,673)
Teste t pareado (p) 3,333 (.029)

MH (p) 750,225 (.055)

rMSSD

X (Dp) 49,400 (13,166) 57,800 (75,994)

Teste t pareado (p)
MH (p)

pPNN50

X (Dp)

Teste t pareado (p)
MH (p)

LF

X (Dp)

Teste t pareado (p)
MH (p)

HF

X (Dp)

Teste t pareado (p)
MH (p)

LF/HF

X (Dp)

Teste t pareado (p)
MH (p)

SD1

X (Dp)

Teste t pareado (p)
MH (p)

-.229 (.830)
268,000 (.799)

25,160 (19,040) 13,360 (20,448)
804 (.466)
96,300 (.404)

35,980 (16,345) 37,600 (12,533)
~.167 (.875)
183,950 (.852)

54,500 (13,026) 41,500 (16,544)
1,590 (.187)
240,000 (.164)

772 (.594)
-.969 (.388)
4,845 (.330)

1,166 (.834)

50,420 (36,569) 33,860 (38,006)
594 (.585)
210,700 (.524)
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Tabela 19. Variabilidade da Frequéncia Cardiaca do Grupo
Experimental antes e ap6s a aplicagdo do MICC (continuacao)

Descrigao Pré-TCC P6s-TCC
SD2

X (Dp) 47,980 (26,743) 64,460 (29,730)
Teste t pareado (p) -.928 (.406)

MH (p) 281,100 (.347)

D2

X (Dp) 1,946 (1,521) 1,742 (.998)
Teste t pareado (p) -.342 (.749)

MH (p) 9,220 (.706)

Analisou-se, também, o uso de medicacdo, comparando-se as
criancas que utilizam e ndo utilizam medicamento para 0 TDAH em
relacdo & descri¢do dos pais e professores, bem como ao funcionamento
cognitivo global, ndo sendo possivel compara-las quanto a Variabilidade
da Frequéncia Cardiaca, devido a todas as criangas do Grupo
Experimental, que tiveram mensuradas suas varidveis da VFC, fazerem
uso de medicamento.

Os dados obtidos podem ser observados nas tabelas 20 e 21,
cabendo salientar que ‘12 avaliacdo’ refere-se a pré-intervencdo entre os
participantes do GE e & data 1 do GC e ‘2% avaliagdo’ faz referéncia a
pés-MICC no GE e data 2 no GC. N&o foram verificadas diferengas
significativas nos dados pesquisados.

Tabela 20. Andlise comparativa conforme o uso de medicacdo em
relacdo a descri¢do de pais e professores

Descricdo Utiliza medicacéo Nao utiliza
(n=8) medicacdo (n=1)

Desatencéo segundo 0s pais

X (Dp) 6,000 (2,450) 3,000

Mean Rank 531 2,50

(Sum of Ranks) (42,50) (2,50)

Mann-Whitney U 1,500

(Asymp. Sig. 2-tailed) (.310)
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Tabela 20. Analise comparativa conforme o uso de medicacdo em
relacdo a descri¢do de pais e professores (continuagdo)

Descricdo Utiliza medicacéo Nao utiliza
(n=28) medicacdo (n=1)

Hiperatividade e Impulsividade segundo os pais

X (Dp) 6,375 (1,685) 3,000

Mean Rank 5,44 1,50

(Sum of Ranks) (43,50) (1,50)

Mann-Whitney U .500

(Asymp. Sig. 2-tailed) (.164)

Déficit de Atengdo segundo os professores — 12 avaliagéo

X (Dp) 3,625 (.518) 4,000

Mean Rank 4,81 6,50

(Sum of Ranks) (38,50) (6,50)

Mann-Whitney U 2,500

(Asymp. Sig. 2-tailed) (.480)

Hiperatividade e Impulsividade segundo os professores - 12
avaliacéo

X (Dp) 2,750 (1,035) 2,000
Mean Rank 5,25 3,00
(Sum of Ranks) (42,00) (3,00)
Mann-Whitney U 2,000
(Asymp. Sig. 2-tailed) (.421)

N&o foi possivel realizar a analise paramétrica dos dados devido
a pequena amostra de participantes que ndo utilizam medicamento para
0 TDAH, contudo foi possivel realizar a analise ndo-paramétrica dos
mesmos.

A descricdo dos pais de criancas que utilizam medicamento em
relacdo aos sintomas de Desatencdo, Hiperatividade e Impulsividade,
bem como ao TDAH, apresentou médias mais elevadas do que a do pai
cuja crianca ndo utiliza medicaco para a referida patologia.

De forma similar, verificou-se média mais elevada em relagdo a
descricéo dos professores quanto & Hiperatividade e Impulsividade entre
seus alunos que utilizam medicamento.

J4 a descricdo do docente quanto a crianca que ndo utiliza
medicagdo, observa-se média mais elevada em comparagdo aos demais
alunos em termos de Déficit de Atencéo.
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O desempenho cognitivo também foi comparado entre a crianca
que ndo utiliza medicacdo e os demais participantes do estudo e seus
dados encontram-se na Tabela 21.

Tabela 21. Andlise comparativa conforme o uso de medicacdo em
relacdo ao desempenho cognitivo

Descricdo Utiliza medicacéo Nao utiliza
(n=18) medicacdo (n=1)

Primeira Aplicacao (Pré-MTCC e Data 1)
TRS - Tempo de Reagdo Simples

X (Dp) 687,098 (353,559) 1208,760
Mean Rank 4,50 (36,00) 9,00 (9,00)
(Sum of Ranks)

Mann-Whitney U .000

(Asymp. Sig. 2-tailed) (.121)

TER - Tempo de Reac¢éo de Escolha

X (Dp) 856,142 (199,902) 1146,030
Mean Rank 4,63 8,00
(Sum of Ranks) (37,00) (8,00)
Mann-Whitney U 1,000

(Asymp. Sig. 2-tailed) (.245)

MT - Memodria de Trabalho

X (Dp) 869,466 (253,536) 1186,280
Mean Rank 4,75 7,00
(Sum of Ranks) (38,00) (7,00)
Mann-Whitney U 2,000

(Asymp. Sig. 2-tailed) (.439)

MCP - Memdria de Curto Prazo

X (Dp) 1061,763 (539,999) 1033,830
Mean Rank 4,88 6,00
(Sum of Ranks) (39,00) (6,00)
Mann-Whitney U 3,000

(Asymp. Sig. 2-tailed) (.699)

172



Tabela 21. Andlise comparativa conforme o uso de medicacdo em
relacdo ao desempenho cognitivo (continuacao)

Descricdo Utiliza medicacéo Nao utiliza
(n=18) medicacdo (n=1)

Primeira Aplicacao (Pré-MTCC e Data 1)
AT - Aten¢do Sustentada

X (Dp) 955,758 (335,649) 1249,030
Mean Rank 4,88 6,00
(Sum of Ranks) (39,00) (6,00)
Mann-Whitney U 3,000

(Asymp. Sig. 2-tailed) (.699)

TRSFinal - Tempo de Reacdo Simples Final

Média TPTN (Dp) 746,848 (249,208) 1066,110
Mean Rank 4,63 8,00
(Sum of Ranks) (37,00) (8,00)
Mann-Whitney U 1,000

(Asymp. Sig. 2-tailed) (.245)

Segunda Aplicagdo (P6s-MTCC e Data 2)

TRS - Tempo de Reagdo Simples

X (Dp) 653,378 (209,128) 643,030
Mean Rank 5,13 4,00
(Sum of Ranks) 41,00) (4,00)
Mann-Whitney U 3,000

(Asymp. Sig. 2-tailed) (.699)

TRE - Tempo de Reac¢do de Escolha

X (Dp) 850,378 (229,814) 716,621
Mean Rank 5,13 4,00
(Sum of Ranks) 41,00) (4,00)
Mann-Whitney U 3,000

(Asymp. Sig. 2-tailed) (.699)

MT - Memodria de Trabalho

X (Dp) 912,625 (225,274) 716,621
Mean Rank 5,25 3,00
(Sum of Ranks) (42,00) (3,00)
Mann-Whitney U 2,000

(Asymp. Sig. 2-tailed) (.439)
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Tabela 21. Andlise comparativa conforme o uso de medicacdo em
relacdo ao desempenho cognitivo (continuacgao)

Descricdo Utiliza medicacéo Nao utiliza
(n=18) medicacdo (n=1)

Segunda Aplicagdo (P6s-MTCC e Data 2)
MCP - Memodria de Curto Prazo

X (Dp) 1120,897 (560,584) 1072,000
Mean Rank 4,88 6,00
(Sum of Ranks) (39,00) (6,00)
Mann-Whitney U 3,000

(Asymp. Sig. 2-tailed) (.699)
AT - Aten¢do Sustentada

X (Dp) 722,004 (141,358) 1326,970
Mean Rank 4,50 9,00
(Sum of Ranks) (36,00) (9,00)
Mann-Whitney U .000

(Asymp. Sig. 2-tailed) (.121)
TRS - Tempo de Reacéo Final

X (Dp) 635,580 (201,579) 555,647
Mean Rank 5,13 4,00
(Sum of Ranks) (41,00) (4,00)
Mann-Whitney U 3,000

(Asymp. Sig. 2-tailed) (.699)

Comparado o desempenho cognitivo entre 0s participantes que
fazem ou ndo tratamento medicamentoso para o TDAH, observa-se que:
nao foram obtidas diferencas significativas entre os grupos pesquisados.

Embora as diferencas ndo tenham relevancia significativa, nota-se
que a crianca que ndo utiliza medicagdo obteve resultados melhores
guanto a grande parte dos indices pesquisados previamente: TRS, TER,
MT, AT e TRSFinal na primeira aplicacdo e AT na segunda aplicag&o,
enquanto as demais criangas alcangaram resultados mais expressivos na
testagem posteriormente dos indices: TRE, MT, MCP e TRSFinal na
segunda aplicacdo. Os resultados foram praticamente 0s mesmos em
relacdo ao MCP na primeira aplicacdo e TRS na segunda aplicacéo.

Neste estudo, os participantes também tiveram o desempenho
cognitivo mensurado mediante o Sistema de Monitoramento
Neuropsicoldgico Computadorizado — ProA, sendo analisadas as tarefas
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de Atencdo Seletiva e Memodria de Trabalho. Os resultados obtidos
encontram-se na tabela 22 a seguir.

O desempenho geral nas tarefas de Atencéo Seletiva e Memoria
de Trabalho considera: a acuracia, ou seja, 0 nimero de acertos e erros,
e a velocidade ou o tempo de resposta, sendo expressas em escore-z, 0S
quais sdo comparados com uma base normativa, tendo como referéncia
dados demogréficos semelhantes. Os valores entre +1 e -1 sédo
considerados dentro da normalidade, os valores abaixo de -1 indicam
gue o grupo apresenta baixo desempenho cognitivo nas habilidades e
abaixo de -2 indicam desvio significativo na habilidade enquanto
valores acima de +1 sugerem alto desempenho cognitivo e acima de +2
indicam resultados ainda mais expressivo em relacdo & habilidade em
questdo (PROA, 2010).

O desempenho geral do grupo como um todo, em Atencéo
Seletiva, foi abaixo do esperado, antes da intervengdo e normal, apos a
mesma. Em termos de Memoria de Trabalho, o grupo apresentou
desempenho abaixo do esperado tanto na avaliacdo realizada antes,
como apos a intervencdo terapéutica.

As tendéncias cognitivas gerais significam a forma como o grupo
tende a responder as tarefas em termos de velocidade, acuracia e
estabilidade, sendo a primeira e a Gltima expressas em escore-Z.

A velocidade é obtida mediante a média dos tempos de resposta
do nivel dois (2) das tarefas realizadas e indica uma média do qudo
rapidas (+) ou lentas (-) sdo as respostas do grupo; a acuracia constitui-
se da soma dos erros cometidos na realizacdo das tarefas do nivel dois
(2) e sugere o quanto o grupo acertou (+) ou errou (-); e, finalmente, a
estabilidade é alcancada por meio da média do coeficiente de variagio,
também no nivel dois (2) das tarefas, e indica o0 quanto a velocidade de
resposta entre as tentativas variou, podendo apresentar um padrdo de
resposta ou variar de muito devagar (-) a muito rapido (+) durante a
realizacdo das mesmas (PROA, 2010).

As tendéncias cognitivas gerais do grupo como um todo quanto
a velocidade, foi acima do esperado no primeiro momento pesquisado e
dentro do esperado no segundo momento; a Acurécia foi regular (entre 8
e 6) em ambos os periodos; e a Estabilidade foi dentro da normalidade
nos dois periodos pesquisados. Detalhes sobre os grupos pesguisados
serdo fornecidos nas tabelas 27 e 28 adiante, por meio de analises
comparativas.
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Tabela 22. Desempenho cognitivo das criangas como um todo e conforme os grupos pesquisados segundo o ProA

GE GC Total
Descricao Pré Pos Data 1 Data 2 Pré Pos
(X/Dp) (X/Dp) (X/Dp) (X/Dp) (X/Dp) (X/Dp)
Desempenho Geral *
Atencéo Seletiva -1.2400 -.4300 -1.5750 -1.1625 -1.3889 -.7556
(.974) (.866) (1.084) (.875) (.973) (.901)
Meméria de Trabalho -2.3680 -1.3980 -1.3233 -1.5700 -1.9762 -1.463
(2.495) (2.279) (1.107) (.694) (2.049) (1.765)
Tendéncias Cognitivas Gerais*
Velocidade 1,7521 5634 1,7354 .9200 1.7458 6971
(1.155) (1.212) (1,307) (1.208) (1.118) (1.136)
Acuracia 7.4000 7.600 7.0000 8,0000 7.250 7.750
(3,435) (3.577) (3,606) (3,606) (3.240) (3.327)
Estabilidade -.2989 1743 .0954 -.2029 2226 .0329
(.491) (.8707) (1,032) (.334) (.673) (.709)
Desempenho Cognitivo sob Pressao*
Atencéo Seletiva -.2525 -1.2475 -.4300 -.7850 -.2880 -1.093
(.790) (2.022) (na)** (1.195) (.689) (1.672)
Meméria de Trabalho -.0033 -3.3825 -.5900 -.7050 -.1500 -2.490
(.961) (6,824) (n.a.)** (1,068) (.838) (5.485)

* Indicadores expressos em escore-Z, equivalendo ao nimero de desvios-padréo acima (+) ou abaixo (-) da média
estimada para a faixa-etaria.
**(n.a.) = ndo aplicado devido ao n<1.
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Por fim, o desempenho cognitivo sob pressdo, também
apresentado em escore-z, indica o quanto o grupo foi afetado pela
pressdo devido a limitacdo do tempo ocorrida no nivel 3 na forma de
estimulo sonoro e visual (pavio de uma bomba gqueimando), podendo o
desempenho ficar inalterado, melhorar (+) ou piorar (-).

O desempenho cognitivo do grupo como um todo piorou
significativamente sobre pressdo no segundo momento avaliado nas
tarefas de Atencdo Seletiva (abaixo de -1, ou seja, pior) e Memoria de
Trabalho (abaixo de -2, ou seja, ainda pior).

Andlises pormenores dos niveis das tarefas de Atencéo Seletiva e
Memdria de Trabalho foram realizadas considerando o grupo como um
todo e conforme os grupos pesquisados e seus resultados encontram-se
nas tabelas 23 a 26. As duas primeiras tabelas trabalham com os dados
colhidos e analisados pela Bateria ProA e as duas segundas, expdem 0s
dados brutos, obtidos com a avaliacdo da referida bateria, ou seja, ndo
analisados pela mesma, portanto, algumas varidveis recebem
denominagdes diferentes.

As analises dos niveis da tarefa de Atengdo Seletiva indicam
que: em relacdo ao nivel 1 e 2, enquanto no primeiro momento a
tendéncia das criancas foi apresentar resultados abaixo do esperado para
a faixa etaria, o desempenho das mesmas foi dentro da normalidade no
segundo momento estudado em termos de desempenho geral e
velocidade; j& em relagdo ao nivel 3, o desempenho foi abaixo do
esperado em ambos 0s momentos pesquisados referente a essas mesmas
variaveis.

As andlises dos niveis da tarefa de Memoria de Trabalho
indicam que: o desempenho geral dos participantes foi abaixo da média
nos niveis 2 e 3, antes e apos a intervencdo, enquanto a velocidade foi
abaixo da média em todos os niveis somente antes da intervencéo.
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Tabela 23. Desempenho cognitivo nos niveis da tarefa Atencdo Seletiva das criangas como um todo e conforme os

grupos pesquisados

GE GC Total
Descricao Pré Pos Pré Pos Pré Pos
(X/Dp) (X/Dp) (X/Dp) (X/Dp) (X/Dp) (X/Dp)
Nivel I n=4 n=4 n=1 n=2 n=5 n=6
Desempenho Geral -1.3700 -.2850 -2.0900 -.9150 -1,5140 -.4950
(1,471) (1,175) (.120) (1.314) (.9676)
Estabilidade -.0175 .3100 -.7800 .0000 -.1700 .2067
(.990) (.769) (1.329) (.923) (.857)
Velocidade -1.7450 -.3425 -2.7600 -.8700 -1.9480 -.5183
(1,673) (1,297) (.113) (1,518) (1.042)
Nivel 11 n=4 n=4 n=1 n=2 n=5 n=6
Desempenho Geral -1,0625 -.4500 -1.800 -.4750 -1,2100 -.4583
(1,027) (.998) (.035) (.949) (.774)
Estabilidade -.0300 -.0775 -.3800 -.2650 -.1000 -.1400
(.769) (.619) (.290) (.684) (.506)
Velocidade -1.3700 -.4850 -2.1400 -.2900 -1.524 -.4200
(1,225) (1,285) (.368) (1,116) (1.014)
Efeito Stroop .0250 -.4100 -1.0800 4750 -.1960 -.1150
(.576) (1,078) (.460) (.702) (.974)
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Tabela 23. Desempenho cognitivo nos niveis da tarefa Atencdo Seletiva das criangas como um todo e conforme os

grupos pesquisados (continuagao)

Nivel 111 n=4 n=4 n=1 n=2 n=5 n=6
Desempenho Geral -1.0800 -1,0675 -2.5800 -.8700 -1.3800 -1,0017
(.821) (1,606) (.636) (.978) (1.280)
Estabilidade 4525 -.9275 1.3800 -.3800 .6380 -.7450
(.641) (1,595) (.976) (.693) (1,340)
Velocidade -1,4175 -1,6275 -3.7700 -1.1950 -1.8880 -1,4833
(1,247) (2,251) (.742) (1,508) (1.789)
Efeito Stroop .6350 -2.0050 -1.8100 -.4350 .1460 -1,4817
(.880) (2,570) (.813) (1,333) (2.180)

Tabela 24. Desempenho cognitivo nos niveis da tarefa Memoria de Trabalho das criangas como um todo e conforme

0S grupos pesquisados

GE GC Total

Descricao Pré Pés Pré Pos Pré Pos
(X/Dp) (X/Dp) (X/Dp) (X/Dp) (X/Dp) (X/Dp)

Nivel I n=4 n=4 n=1 n=2 n=5 n=6
-. 7575 -.1350 -.4550 -.7960 -.2417
Desempenho Geral (1,118) (932) -.9500 (.205) (.972) (.746)
- -.1575 1200 -.3000 -.0160 -.0200
Estabilidade (682) (.634) .5500 (537) (.670) (.589)
. -1.3650 -.1675 -.3050 -1.8600 -.2133
Velocidade (1,131) (737) --3800 (.559) (1,478) (.627)
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Tabela 24. Desempenho cognitivo nos niveis da tarefa Memoria de Trabalho das criangas como um todo e conforme
0S grupos pesquisados (continuagao)

GE GC Total

Descricao Pré Pés Pré Pos Pré Pos
(X/Dp) (X/Dp) (X/Dp) (X/Dp) (X/Dp) (X/Dp)

Nivel 11 n=4 n=4 n=1 n=2 n=5 n=6
-2.5375 -1.1825 -1.7850 -2.500 11,3833
Desempenho Geral (2.848) (2.572) -2.3500 (:827) (2,468) (2,050)
. 3300 - 2000 4500 1880 0167
Estabilidade (1,100) (1.544) 3800 (1,018) (1,004) (1,323)
. -1.6850 - 2850 £ 1200 221160 - 2300
Velocidade (1,298) (1,415) --3840 (198) (1.481) (1,103)

Nivel 111 n=3 n=4 n=1 n=2 n=4 n=6
-.9300 -3.948 8450 -1.6325 2,913
Desempenho Geral (1,613) (6.051) -3.7400 (1.973) (1,926) (5.032)
. 3367 5225 2800 0400 - 2550
Estabilidade (.490) (:824) -1.1700 (.028) (.853) (.761)
. -1,2300 -6125 - 2750 -2.2975 -5000
Velocidade (1.251) (1,532) -5.5000 (.205) (2,367) (1,203)
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Tabela 25. Dados brutos do desempenho cognitivo nos niveis da tarefa Atencéo Seletiva das criangcas como um todo e
conforme 0s grupos pesquisados

GE GC Total
Descricao Pré Pos Pré Pos Pré Pos
(X/Dp) (X/Dp) (X/Dp) (X/Dp) (X/Dp) (X/Dp)
Nivel I n=5 n=5 n=4 n=4 n=9 n=9
Desempenho Geral .0084 .0100 .0083 .0070 .0083 .0086
(.003) (.003) (.0028) (.0028) (.0027) (.0030)
Tempo de Resposta 1893,146 1521,480 1953.933 2325,200 1920,163 1878,689
(564.694) (337,855) (663.676) (1051,288) (570,650) (806,821)
Variabilidade .2758 .2256 .2865 .3753 .2801 2921
(.097) (.061) (.1011) (.148) (.092) (.128)
Erros 40 40 .00 .75 .22 .56
(.894) (.548) (.000) (.500) (.667) (.527)
Nivel 11 n=5 n=5 n=4 n=4 n=9 n=9
Desempenho Geral .0058 .0074 .0196 .0060 .0119 .0068
(.002) (.002) (.030) (.002) (.020) (.002)
Tempo de Resposta 2699.613 2052,933 3144,300 2455,950 2897,252 2232,052
(685.285) (525,008) (1436,854) (763,525) (1031,476) (633,678)
Variabilidade .3252 .3218 4338 .3020 3734 3130
(.086) (.072) (.220) (.047) (.158) (.059)
Erros .20 40 1,00 1,25 .56 .78
(.447) (.894) (1,414) (.957) (1,014) (.972)
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Tabela 25. Dados brutos do desempenho cognitivo nos niveis da tarefa Atencéo Seletiva das criangcas como um todo e
conforme 0s grupos pesquisados (continuagao)

Descricao Pré Pos Pré Pos Pré Pos
(X/Dp) (X/Dp) (X/Dp) (X/Dp) (X/Dp) (X/Dp)
Nivel 111 n=5 n=5 n=3 n=4 n=8 n=9
Desempenho Geral .0076 .0075 .0069 .0080 .0073 .0077
(.002) (.003) (.002) (.001) (.002) (.002)
Tempo de Resposta 1978,893 2157,086 2202,918 1880,359 2062,903 2053,313
(410,830) (824,968) (645,283) (205,799) (478,391) (649,239)
Variabilidade 237 4016 2363 2483 .2365 3441
(.059) (.248) (.103) (.132) (.0706) (.216)
Erros 40 40 .33 .00 .38 25
(.548) (.548) (.577) (.000) (.518) (.463)
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Tabela 26. Dados brutos do desempenho cognitivo nos niveis da tarefa Memoria de Trabalho das criangas como um

todo e conforme os grupos pesquisados

GE GC Total
Descricao Pré Pos Pré Pos Pré Pos
(X/Dp) (X/Dp) (X/Dp) (X/Dp) (X/Dp) (X/Dp)
Nivel I n=5 n=5 n=4 n=3 n=9 n=8
Desempenho Geral .0234 .0298 .0154 0271 .0198 .0288
(.014) (.013) (.013) (.002) (.014) (.010)
Tempo de Resposta 2912,780 2175,620 3675,575 2714,900 3251,800 2377,8502
(679,076) (355,865) (1436,312) (996,946) (1079,732) (658,966)
Variabilidade ,2306 2212 .2358 .2370 .2329 2271
(.090) (.053) (.053) (.073) (.072) (.057)
Erros 3,80 3,80 5,00 2,67 4,33 3,38
(2,588) (1,643) (4,243) (2,517) (3,240) (1,923)
Nivel 11 n=5 n=5 n=3 n=4 n=8 n=8
Desempenho Geral -.0044 .0085 .0095 .0063 .0008 .0077
(.033) (.030) (.015) (.009) (.027) (.024)
Tempo de Resposta 3892,173 2952,510 4254,033 3385,507 4027,871 3114,884
(859,894) (805,612) (1322,642) (1399,928) (1099,943) (990,467)
Variabilidade .2704 .2586 .2360 .1883 .2575 .2323
(.088) (.127) (.130) (.053) (.098) (.106)
Erros 7,20 7,20 6,67 7,00 7,00 7,13
(3,347) (4,382) (3,512) (3,000) (3,162) (3,682)
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Tabela 26. Dados brutos do desempenho cognitivo nos niveis da tarefa Memdria de Trabalho das criangcas como um
todo e conforme os grupos pesquisados (continuagao)

GC Total
Descricao Pré Pos Pré Pos Pré Pos
(X/Dp) (X/Dp) (X/Dp) (X/Dp) (X/Dp) (X/Dp)
Nivel 111 n=4 n=5 n=3 n=3 n=7 n=8
Desempenho Geral .0193 -.0307 -.0357 .0057 -.0073 -.0170
(.022) (.083) (.002) (.023) (.031) (.066)
Tempo de Resposta 3080,992 2788,008 4270,867 3332,842 3590,938 2992,321
(624,968) (769,611) (2653,719) (1638,558) (1716,746) (1088,612)
Variabilidade 1793 2320 1467 1497 1653 2011
(.031) (.084) (.141) (.040) (.086) (.080)
Erros 4,25 7,00 9,00 5,67 6,29 6,50
(2,986) (2,550) (1,732) (4,041) (3,450) (2,976)
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Além de apresentados, como anteriormente (tabelas 25 e 26), os
dados brutos das criancas do Grupo Experimental foram analisados de
forma inferencial, onde buscou-se verificar diferencas significativas
antes e apds a participagdo no modelo terapéutico Cognitivo-
Comportamental  proposto  neste estudo. Esses dados sdo
disponibilizados nas tabelas 27 e 28 a seguir, a primeira retratando a
tarefa de Atencdo Seletiva e a segunda, Memoria de Trabalho.

Pode-se observar que o desempenho cognitivo geral no nivel 2 da
tarefa de Atencdo Seletiva apds o MICC apresentou indices melhores,
ou seja, as criangas apresentaram melhor desempenho cognitivo nessa
habilidade apds participarem das intervencOes terapéuticas. Também
pode-se verificar que o Tempo de Resposta no nivel 2 da tarefa de
Atencdo Seletiva e nos niveis 1 e 2 da tarefa de Memdria de Trabalho
foram menores ap6s o MICC, sugerindo que as criangas responderam
mais rapido as tarefas no periodo posterior a terapia. Os demais indices
ndo variaram significativamente entre os periodos pesquisados.

Tabela 27. Analise comparativa dos dados brutos do Grupo
Experimental antes e apdés o MICC nos niveis da tarefa de Atencéo
Seletiva

Descrigao Pré-MICC Pés-MICC

(n=5) (n=5)
Nivel I

Desempenho Geral

X .0084 .0100

Dp .0030 .0026

Gl 4

Teste t independente -1,738

p 157

Tempo de Resposta

X 1893,146 1521,480

Dp 564,694 337,855

Gl 4

Teste t independente 1,961

p 121




Tabela 27. Analise comparativa dos dados brutos do Grupo
Experimental antes e apdés o MICC nos niveis da tarefa de Atencéo

Seletiva (continuacao)

Descrigao Pré-MICC Pés-MICC

(n=5) (n=5)

Nivel I
Variabilidade
X 2758 .2256
Dp .097 .061
Gl 4
Teste t independente 1,058
p .350
Erros
X 40 40
Dp .894 548
Gl 4
Teste t independente .000
P 1,000
Nivel 11

Desempenho Geral
X .0058 .0074
Dp .002 .002
Gl 4
Teste t independente -3,601
p .023
Tempo de Resposta
X 2699,613 2052,933
Dp 685,285 525,008
Gl 4
Teste t independente 3,914
p 017
Variabilidade
X .3252 .3218
Dp .086 072
Gl 4
Teste t independente .185
p .862
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Tabela 27. Analise comparativa dos dados brutos do Grupo
Experimental antes e apés o MICC nos niveis da tarefa de Atencéo

Seletiva (continuacao)

Descrigao Pré-MICC Pés-MICC

(n=5) (n=5)

Nivel 11
Erros
X .20 40
Dp 447 894
Gl 4
Teste t independente -.408
p 704
Nivel 111

Desempenho Geral
X .0076 .0075
Dp .002 .003
Gl 4
Teste t independente 135
p .899
Tempo de Resposta
X 1978,893 2157,086
Dp 410,830 824,968
Gl 4
Teste t independente -.922
p 409
Variabilidade
X .2366 4016
Dp .059 248
Gl 4
Teste t independente -1,560
p 194
Erros
X 40 40
Dp 548 548
Gl 4
Teste t independente .000
p 1,000
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Tabela 28. Analise comparativa dos dados brutos do Grupo
Experimental antes e apés o MICC nos niveis da tarefa de Memoria de

Trabalho
Descrigao Pré-MICC Pés-MICC
(n=5) (n=5)
Nivel I

Desempenho Geral

X .0234 .0298
Dp 014 013
Gl 4

Teste t independente -1,593

P .186

Tempo de Resposta

X 2912,780 2175,620
Dp 679,076 355,865
Gl 4

Teste t independente 3,467

P .026
Variabilidade

X .2306 .0298
Dp .090 .013
Gl 4

Teste t independente 247

P .817

Erros

X 3,80 3,80
Dp 2,588 1,643
Gl 4

Teste t independente .000

P 1,000

Nivel 11

Desempenho Geral

X -.0044 .0085
Dp .033 .030
Gl 4

Teste t independente -1.240

P .283
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Tabela 28. Analise comparativa dos dados brutos do Grupo
Experimental antes e apés o MICC nos niveis da tarefa de Memoria de

Trabalho (continuagdo)

Descrigao Pré-MICC Pés-MICC

(n=5) (n=5)

Nivel 11
Tempo de Resposta
X 3892,173 2952,510
Dp 859,892 805,612
Gl 4
Teste t independente 5,250
P .006
Variabilidade
X 2704 .2586
Dp .088 127
Gl 4
Teste t independente 279
p 794
Erros
X 7,20 7,20
Dp 3,347 4,382
Gl 4
Teste t independente .000
p 1,000
Nivel 111

Desempenho Geral
X .0139 -.0370
Dp .022 .094
Gl 3
Teste t independente 1,404
p .255
Tempo de Resposta
X 3080,992 2718,761
Dp 624,968 870,498
Gl 3
Teste t independente 1,166
p .328
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Tabela 28. Analise comparativa dos dados brutos do Grupo
Experimental antes e apés o MICC nos niveis da tarefa de Memoria de
Trabalho (continuagdo)

Descrigao Pré-MICC Pés-MICC
(n=5) (n=5)
Nivel 111

Variabilidade

X 1793 .2258
Dp .031 .096
Gl 3

Teste t independente -.740

P 513

Erros

X 4,25 7,00
Dp 2,986 2,944
Gl 3

Teste t independente -1,842

p 163

Por fim, objetivando verificar correlacdo entre as varidveis desse
estudo, foi aplicado o teste correlacional de Spearmann e os resultados
encontrados estdo disponibilizados na tabela 29.

Tabela 29. Correlagdes obtidas entre os dados da anamnese, escala
aplicada aos professores e tarefas do Cogstate*

Variaveis Correlagéo de Spearmann

Correlagéo
r=-667** muito

Idade TRF (22 aplicagdo) 0= 050 significativa
alta

Déficit de atencdo Correlagéo

segundo os C r=-.822**  muito

professores AT (R p =.007 significativa

(1@ aplicacao) alta
Correlagéo

r=.867** muito
p =.002 significativa
alta

TRE (1% aplicagcdo) TRF (12 aplicagdo)

* Os dados obtidos com a afericdo da VFC ndo foram disponibilizados
para aplicacdo do teste correlacional devido & amostra pequena.
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Tabela 29. Correlagdes obtidas entre os dados da anamnese, escala
aplicada aos professores e tarefas do Cogstate* (continuacao)

Variaveis Correlagéo de Spearmann

Correlagéo
r=.817**  muito

TRE (1% aplicacdo) MCP (12 aplicacao) 0= .007 significativa

alta
r= 717 Correlagéo
TRS (22 aplicagdo) TRF (22 aplicagdo) 0 _'030 significativa
o alta
Correlagéo

r=.867**  muito

p =.002 significativa
alta
Correlagéo

r=.733"  muito

p=.025 significativa
alta
Correlagéo

r=.800**  muito

p=.010 significativa
alta

MT (22 aplicacao)
TRE (22 aplicacdo)

MCP (22 aplicacéo)

MT (22 aplicacdo)  MCP (22 aplicagdo)

* Os dados obtidos com a afericdo da VFC ndo foram disponibilizados
para aplicacdo do teste correlacional devido & amostra pequena.

Por meio da andlise correlacional, pode-se observar que:
- 0s participantes mais velhos tenderam a apresentar indices menores de
Tempo de Reacgdo Final na segunda aplicagdo da bateria cognitiva;
- 0s alunos, cujos professores os identificaram com maior nimero de
sintomas de Déficit de Atengdo na primeira avaliacdo tenderam a obter
indices mais elevados de Atencdo Seletiva na segunda avaliaco;
- 0s pesquisados que obtiveram Tempo de Reacéo de Escolha menor na
primeira aplicacdo tenderam a apresentar indices menores de Tempo de
Reacdo Final e Meméria de Curto Prazo na primeira aplicac&o;
- 0s estudantes que apresentaram Tempo de Reacdo Simples tenderam a
obter menor indice de Tempo de Reacg&o Final;
- 0s alunos que obtiveram Tempo de Reacdo de Escolha menor na
segunda aplicagdo tenderam a obter menores indices de Memoria de
Trabalho e Memoria de Curto prazo na segunda etapa;
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- por fim, os participantes que apresentaram maior tempo de Memoria
de Trabalho na segunda aplicacdo também obtiveram maior tempo de
Memodria de Curto Prazo nessa mesma aplicacao.

8.4 Etapa 4

As criangas dos estudos experimentais foram comparadas apds
a aplicacdo do Modelo de Intervencdo Cognitivo-Comportamental
(MICC) em termos de descri¢cdo dos pais e professores, desempenho
cognitivo e variabilidade da frequéncia cardiaca.

Tabela 1. Comparacédo da descri¢do de pais e professores com relacéo as
criangas dos Grupos Experimentais dos Estudos 2 e 3 p6s-MICC

_— GE Estudo 2 GE Estudo 3
Descricao (n=5) (n=>5)
Desatencéo segundo 0s pais
X (Dp) 6,6 (1,14) 7,0 (2,24)
Teste t independente (p) -.356 (.731)

Mean Rank (Sum of Ranks) 4,40 (22,00) 6,60 (33,00)
Mann-Whitney U 7,000

(Asymp. Sig. 2-tailed) (.219)
Hiperatividade e Impulsividade segundo os pais

X (Dp) 6,4 (1,67) 7,0 (1,22)
Teste t independente (p) -.647 (.536)

Mean Rank (Sum of Ranks) 5,00 (25,00) 6,00 (30,00)
Mann-Whitney U 10,000

(Asymp. Sig. 2-tailed) (.588)

Déficit de Atencdo segundo os professores

X (Dp) 2,4 (1,14) 2,8 (.84)
Teste t independente (p) -.632 (.545)

Mean Rank (Sum of Ranks) 4,90 (24,50) 6,10 (30,50)
Mann-Whitney U 9,500

(Asymp. Sig. 2-tailed) (-.657)
Hiperatividade e Impulsividade segundo os professores

X (Dp) 2,2 (1,30) 2,6 (1,14)
Teste t independente (p) -.516 (.620)

Mean Rank (Sum of Ranks) 5,00 (25,00) 6,00 (30,00)
Mann-Whitney U 10,000

(Asymp. Sig. 2-tailed) (.590)
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Observa-se, na tabela 1 disposta acima, que nao foram obtidas
diferencas significativas entre as criancas dos grupos experimentais dos
Estudos 2 e 3 referente a descricdo dos pais e professores quanto a
desatencdo e hiperatividade.

Embora ndo tenham sido identificadas diferengas significativas
entre as criangas dos Estudos 2 e 3, é interessante avaliar a moda, ou
seja, 0 numero mais referido de sintomas identificados por pais e
professores nos grupos, o que pode ser verificado na tabela 2.

Ressalta-se que, enquanto um ndmero maior de criancas do
Estudo 2 foi caracterizado como “abaixo” da média em termos de
Hiperatividade e Impulsividade, um nimero maior de participantes do
Estudo 3 foi caracterizado como “acima” da média, ap6s a aplicacéo dos
diferentes modelos de intervencéo Cognitivo-Comportamental.

Tabela 2. descri¢do dos pais e professores conforme Déficit de Atengédo
e Hiperatividade

Descrigao MODA
Desatencéo segundo 0s pais

Estudo 2 7 sintomas
Estudo 3 8 sintomas
Hiperatividade e Impulsividade segundo os pais

Estudo 2 6 e 8 sintomas
Estudo 3 7 e 8 sintomas
Déficit de Atencdo segundo os professores

Estudo 2 2 (média)
Estudo 3 2 (média) e 3 (acima)
Hiperatividade e Impulsividade segundo os professores

Estudo 2 1 (abaixo)
Estudo 3 3 (acima)

Em referéncia ao desempenho cognitivo segundo a Bateria
Cogstate, em geral, ndo foram obtidas diferencas significativas entre as
criancas dos dois experimentos. A Unica diferenca significativa
observada relaciona-se a Memoria de Trabalho, cujos participantes do
Estudo 2, com design de aplicacdo estabelecido pelos autores Knapp e
cols. (2002), obtiveram melhor desempenho em comparacdo aos
participantes do Estudo 3, cujo design de aplicacdo foi definido pela
autora. Esta diferenca foi encontrada somente com a aplicagdo de teste
comparativo ndo-parametrico.
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Tabela 3. Comparacéo do desempenho cognitivo entre as criangas dos
Grupos Experimentais participantes dos Estudos 2 e 3 p6s-MICC

_— GE Estudo 2 GE Estudo 3
Descricao (n=5) (n=5)
TRS - Tempo de Reagdo Simples
X (Dp) 477,597 (102,291) 626,814 (242,566)
Teste t independente (p) -1,267 (.241)
Mean Rank (Sum of Ranks) 4,40 (22,00) 6,60 (33,00)
Mann-Whitney U 7,000
(Asymp. Sig. 2-tailed) (.251)
TER - Tempo de Reac¢éo de Escolha
X (Dp) 739,027 (74,628) 836,906 (217,581)
Teste t independente (p) -.951 (.386)
Mean Rank (Sum of Ranks) 5,00 (25,00) 6,00 (30,00)
Mann-Whitney U 10,000
(Asymp. Sig. 2-tailed) (.602)
MT - Memodria de Trabalho
X (Dp) 1124,278 (219,018) 865,621 (162,146)
Teste t independente (p) 2,122 (.067)
Mean Rank (Sum of Ranks) 7,40 (37,00) 3,60 (18,00)
Mann-Whitney U 3,000
(Asymp. Sig. 2-tailed) (.047)
MCP - Memdria de Curto Prazo
X (Dp) 1144,798 (308,119) 871,098 (174,719)
Teste t independente (p) 1,728 (.122)
Mean Rank (Sum of Ranks) 7,00 (35,00) 4,00 (20,00)
Mann-Whitney U 5,000
(Asymp. Sig. 2-tailed) (.117)
AT - Aten¢do Sustentada
X (Dp) 585,687 (176,253) 690,487 (134,547)
Teste t independente (p) -1,057 (.321)
Mean Rank (Sum of Ranks) 4,80 (24,00) 6,20 (31,00)
Mann-Whitney U 9,000
(Asymp. Sig. 2-tailed) (.465)
TRSFinal - Tempo de Reacdo Simples Final
Média TPTN (Dp) 549,865 (42,164) 603,644 (231,250)
Teste t independente (p) -.512 (.623)
Mean Rank (Sum of Ranks) 5,00 (25,00) 6,00 (30,00)
Mann-Whitney U 10,000
(Asymp. Sig. 2-tailed) (.602)
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Embora as diferencas ndo possam ser consideradas do ponto de
vista estatistico, percebe-se que as criangas do Estudo 2 apresentaram
resultados mais elevados em termos de Memoria (de Trabalho e de
Curto Prazo) enquanto as criangas do Estudo 3 apresentaram melhor
desempenho em termos de Tempo de Reacdo (Simples, de Escolha e
Final) e Atencéo Sustentada.

Tabela 4. Comparagdo da VFC entre as criangas dos Grupos
Experimentais participantes dos Estudos 2 e 3 pds-MICC

_— GE Estudo 2 GE Estudo 3
Descricao (n=5) (n=5)

RR

X (Dp) 624,560 (90,614) 544,920 (43,216)
Teste t independente (p) 1,774 (\114)

Mean Rank 6,80 (34,00) 4,20 (21,00)
(Sum of Ranks)

Mann-Whitney U 6,000

(Asymp. Sig. 2-tailed) (.175)

HR
X (Dp)

98,656 (13,518) 112,168 (10,673)

Teste t independente (p) -1,754 (.117)

Mean Rank 4,20 (21,00) 6,80 (34,00)
(Sum of Ranks)

Mann-Whitney U 6,000

(Asymp. Sig. 2-tailed) (.175)

rMSSD

X (Dp) 75,320 (69,885) 57,800 (75,994)
Teste t independente (p) 379 (.714)

Mean Rank 6,20 (31,00) 4,80 (24,00)
(Sum of Ranks)

Mann-Whitney U 9,000

(Asymp. Sig. 2-tailed) (.465)
pNN50

X (Dp) 14,680 (13,009) 13,360 (20,448)
Teste t independente (p) 122 (.906)

Mean Rank 5,60 (28,00) 5,40 (27,00)
(Sum of Ranks)

Mann-Whitney U 12,000

(Asymp. Sig. 2-tailed) (.917)
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Tabela 4. Comparagdo da VFC entre as criangas dos Grupos

Experimentais participantes dos Estudos 2 e 3 p6s-MICC (continuag&o)

Descricao GE Estudo 2 GE Estudo 3
(n=5) (n=5)

LF

X (Dp) 43,780 (20,058) 37,600 (12,533)
Teste t independente (p) .584 (.575)

Mean Rank 6,00 (30,00) 5,00 (25,00)
(Sum of Ranks)

Mann-Whitney U 10,000

(Asymp. Sig. 2-tailed) (.602)

HF

X (Dp) 22,040 (12,013) 41,500 (16,544)
Teste t independente (p) -2,128 (.066)

Mean Rank 4,00 (20,00) 7,00 (35,00)
(Sum of Ranks)

Mann-Whitney U 5,000
(Asymp. Sig. 2-tailed) (.117)
LF/HF

X (Dp) 2,878 (2,328) 1,166 (.834)
Teste t independente (p) 1,548 (.182)

Mean Rank 6,80 (34,00) 4,20 (21,00)
(Sum of Ranks)

Mann-Whitney U 6,000
(Asymp. Sig. 2-tailed) (.173)
SD1

X (Dp) 53,380 (49,483) 33,860 (38,006)
Teste t independente (p) .700 (.504)

Mean Rank 6,40 (32,00) 4,60 (23,00)
(Sum of Ranks)

Mann-Whitney U 8,000

(Asymp. Sig. 2-tailed) (.347)
SD2

X (Dp) 92,640 (51,791) 64,460 (29,730)
Teste t independente (p) 1,055 (.322)

Mean Rank 6,40 (32,00) 4,60 (23,00)
(Sum of Ranks)

Mann-Whitney U 8,000
(Asymp. Sig. 2-tailed) (.347)
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Tabela 4. Comparagdo da VFC entre as criangas dos Grupos
Experimentais participantes dos Estudos 2 e 3 p6s-MICC (continuag&o)

- GE Estudo 2 GE Estudo 3
Descricao (n=5) (n=5)
D2

X (Dp) 2,052 (1,620) 1,742 (.998)
Teste t independente (p) .364 (.725)

Mean Rank 6,00 (30,00) 5,00 (25,00)
(Sum of Ranks)

Mann-Whitney U 10,000

(Asymp. Sig. 2-tailed) (.602)

Né&o foram obtidas diferengas estatisticamente significativas em
termos de variabilidade da frequéncia cardiaca entre as criangas dos
grupos experimentais participantes dos Estudos 2 e 3, tal como pode ser
verificado na tabela 4.

Embora as diferencas ndo sejam consideraveis do ponto de vista
estatistico, nota-se que as crian¢as do Estudo 2 apresentaram médias
mais elevadas em termos de: RR, rMSSD, pNN50, LF, LF/HF, SD1,
SD2 e D2 enquanto as criangas do Estudo 3 apresentaram médias mais
elevadas em termos de: HR e HF.

Os dados obtidos e analisados nos estudos apresentados serdo
discutidos adiante.
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9. DISCUSSAO

Esta pesquisa se originou a partir de uma lacuna tedrica
relacionada ao conhecimento sobre Terapia Cognitiva- Comportamental,
Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade e Variabilidade da
Frequéncia Cardiaca, bem como desempenho cognitivo. Partiu-se da
hipétese que a intervengdo por meio da TCC possa influenciar os
sintomas, desempenho cognitivo e VFC. Os resultados do presente
estudo vdo em parte ao encontro desse pressuposto, fortalecendo o
conhecimento sobre o tema, além de confirmar algumas das hipéteses
levantadas e refutar outras. Para um melhor entendimento, os resultados
serdo discutidos a partir dos objetivos e das hip6teses definidas neste
trabalho, lembrando que se procurou controlar as variaveis e as
caracteristicas dos grupos que apresentaram homogeneidade. A
caracterizacdo dos participantes foi descrita no capitulo dos Resultados
(Etapa 1) por meio dos itens: sexo, idade, escolaridade, tipo de parto,
nascimento, problemas de gestacdo e sintomas do TDAH identificados
pelos pais e professores.

9.1 Desempenho cognitivo nas criancas e MICC

A andlise do desempenho cognitivo em pessoas com TDAH
tem sido utilizada tanto para diagnosticos clinicos como para pesquisa a
fim de encontrar os prejuizos causados por este transtorno (Kalil, 2006).
Apesar do desempenho cognitivo apresentar caracteristicas similares em
determinadas faixas etarias, tem particularidade que sdo influenciadas
pela histéria de vida, genética e processos cerebrais, bem como pela
forma que cada crianca utiliza-se das estratégias compensatorias para
adaptacdo ao ambiente (Gron et al, 2003; Solé-Padullés et al, 2009).
Este trabalho contou com dez criangas cuja medida do desempenho foi
realizada pela Bateria Computadorizada Cogstate (Etapa 2) e outras
nove que o instrumento foi a bateria mencionada e o ProA: Sistema de
Monitoramento Neuropsicol6gico Computadorizado (Etapa 3).
Na Etapa 2, segundo os resultados obtidos, do ponto de vista
estatistico, ndo houve muitas diferencas significativas no desempenho
cognitivo das criancas do GE no pré e pos teste,exceto nos indices



Tempo de Reacdo de Escolha (TER) e Memoria de Curto Prazo (MCP).
O Tempo de reacdo de escolha esta relacionado & ocorréncia de mais de
um estimulo e mais de uma resposta, ou seja, quanto maior o nimero de
estimulo-resposta, mais complexidade h4 e maior o tempo de reagdo. O
TER associa-se, também, com tomada de decisdo e com isso ao cortex
frontal (Ribeiro e Almeida, 2005; Vaghetti, Roesler e Andrade, 2007).

A tomada de decisdo é uma das fungdes que avalia e integra as
informagdes de vérias &reas do cérebro para assim chegar a uma
resposta (Ribeiro e Almeida, 2005; Ernest e Paulus, 2005). Esse
processo é estudado pela Psicologia Cognitiva, que considera outras
areas de conhecimento, como a integracdo dos fatores fisiolégicos com
os psicologicos, por exemplo, Psicofisiologia, Neurociéncia,
Neuropsicologia, entre outras. No caso dessas crian¢as do Estudo 2,
pode-se inferir que a atividade se tornou menos complexa, tomando
decisbes mais rapidas ap6s a intervengdo do modelo cognitivo-
comportamental. No caso da memoria de curto prazo, que tem como
funcéo armazenar informagdes em pouco tempo, fazendo com que essas
sejam evocadas imediatamente ou em curto prazo, o que pode facilitar
um tempo de reacdo de escolha rapido. Segundo Hansen e cols. (2003),
quanto mais rapido o tempo de reagdo, menos impulsividade tem o
individuo. Analisando, assim, esses resultados necessariamente, ndo
precisaram ser influenciados por comportamentos
hiperativos/impulsivos.

As médias de todos os itens da Bateria Cogstate apds o MICC sdo
menores, quando comparadas ao periodo inicial, sugerindo um melhor
desempenho dos participantes. Também se observou que ndo foram
encontradas diferencas significativas entre as criancas do GE e GC. Isso
demonstra que qualquer resultado obtido ndo consegue ser explicado por
diferengas no funcionamento cognitivo global anterior a aplicacdo do
MICC, isto é, existe a homogeneidade entre os participantes deste
estudo. Contudo, analisando de forma qualitativa, as criancas do GE
obtiveram um melhor desempenho em todas as varidveis, exceto na
Memoria de Trabalho (MT) e Tempo de Reagdo Simples Final. O
sistema de memodria de trabalho tem sido relacionado ao cortex pré-
frontal lateral e descrito como um depositario transitério de dados que
poderdo ser acessados por outros circuitos neurais. Para resgatar as
informagdes, ter estas ativas na execucdo da atividade e, principalmente,
selecionar as que serdo usadas, existe a associacdo com as fungdes
executivas e ao cortex pré-frontal, e mais precisamente, a atencdo do
que a memoria (Capovilla, Assef e Cozza, 2007; Gomarus e cols., 2009;
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Schecklmann e cols., 2010). Isso explica um menor desempenho das
criancas em relacdo a MT, por mais que passaram por uma intervengdo
psicoterapica, ainda ndao foi o suficiente, neste estudo, para uma
mudanca na atencao.

Na Etapa 3, na Bateria Cogstate, os resultados foram 0s mesmos
da Etapa 2, s6 diferenciando em relacdo a uma média maior na atividade
que mensura o ‘tempo de reagdo simples’ e ‘tempo de reacdo de
escolha’, ou seja, os participantes demoraram mais tempo para tomar
decisfes. No ProA as criancas apresentaram um desempenho abaixo na
Atencdo Seletiva e no pds-teste, normal ao esperado a sua idade. J& em
relacdo a Memdria de Trabalho, todos os participantes apresentaram um
desempenho negativo no primeiro e segundo momento, confirmando os
dados da Bateria Cogstate.

Ainda sobre o desempenho cognitivo, mensurado pelo ProA,
todos os participantes apresentaram uma velocidade maior na primeira e
segunda etapa, dentro do esperado. Sobre os erros foram considerados
regular nos dois periodos e no critério estabilidade, dentro da
normalidade no pré e pds teste. Esses dados demonstram que a
intervencdo cognitiva ndo interferiu nos critérios analisados de forma
geral. Por fim, quando as criangas foram avaliadas sob pressdo,
observou-se uma diminuigdo no desempenho cognitivo no segundo
periodo. Vale ressaltar que esta variavel ndao foi objeto de estudo desta
pesquisa.

Quando ¢ analisado cada nivel individualmente os resultados
s80 0s seguintes:
1) Atencdo Seletiva: no nivel 1 e 2, no primeiro momento 0s
resultados foram abaixo e no segundo, dentro da normalidade; no nivel
3, 0 desempenho foi abaixo do esperado em ambos 0s momentos;
2) Meméria de Trabalho: o desempenho geral dos participantes foi
abaixo da média nos niveis 2 e 3, no primeiro e segundo periodo,
enquanto a velocidade foi abaixo da média em todos os niveis somente
no primeiro momento.

Em relagdo aos dados de cada nivel do ProA, faz-se necessario
algumas explicagBes: as criangas, geralmente, vinham para as
intervencfes e aplicagdo dos testes, correndo, pois a sala que se
encontrava a pesquisadora e psicologa, ficava um pouco distante; outras
criancas participavam logo apds o sinal de entrada, isto é, estavam
brincando; e algumas vinham da Educacéo Fisica. Outro fator, € que na
primeira etapa, as criangas ndo conheciam as aplicadoras, contribuindo
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para um aumento de ansiedade, podendo interferir no seu desempenho,
ou seja, tanto a ansiedade como o esforco fisico influenciando no déficit
do desempenho cognitivo, indo ao encontro de diferentes pesquisas
(Van Zijderveld e cols., 1993; Simpson e cols.2001; Maruff e cols.,
2006; Luft, Takase e Darby, 2009; Vloet e cols., 2010). A mesma
hipotese da ansiedade pode ser transposta para a tarefa sobre presséo, a
qual as criangas tiveram seu desempenho prejudicado. Durante essa
atividade, foi un&nime as criangas se queixarem gue estavam ansiosas.

De acordo com os resultados apresentados, as criangas
apresentaram um desempenho cognitivo melhor no nivel 2 da tarefa de
Atencdo Seletiva e respostas mais rapidas nos niveis 1 e 2 da tarefa de
Meméria de Trabalho ap6s o MICC. Portanto, pode-se concluir que a
intervencdo  cognitivo-comportamental influenciou em algumas
atividades mensuradas.

Sobre o desempenho cognitivo e a medicacdo na Etapa 2, em
geral, ndo foram obtidos resultados significativos ao comparar as
criancas que utilizam e ndo medicacdo em termos de desempenho
cognitivo. No entanto, observa-se diferenca significativa entre as
criancas que utilizam medicagdo nas tarefas de Memoria de Trabalho e
Meméria de Curto Prazo, as quais foram realizadas em menor tempo,
obtendo melhor desempenho, em comparacdo as crian¢as que néo
utilizam medicacdo na segunda aplicacdo da bateria, ou seja, apés a
aplicacdo do modelo de intervengdo entre as criancas do grupo
experimental e na segunda avaliacdo entre as criangas do grupo controle.
Ainda que as diferengas ndo sejam significativas do ponto de vista
estatistico, nota-se que as criancas que utilizam medicacdo realizaram
todas as tarefas em menor tempo, obtendo melhor desempenho, em
comparagao as criangas que ndo utilizam medicamentos para 0 TDAH.
Na literatura, encontram varios estudos, evidenciando que com o uso do
metilfenidato (medicacdo muito utilizada para pessoas com TDAH), as
criancas diminuem seu tempo de resposta frente as tarefas, ficam mais
atentas e melhoram seu desempenho, devido a atuacéo que a medicagdo
tem nas vias dopaminérgicas (Rubia e cols., 2009; Kratz e cols., 2011;
Renéric, 2012; Marquand e cols., 2012; Paterson e cols., 2012)

Na correlagdo com a medicacdo e desempenho cognitivo, nha
Etapa 3, ndo ocorreram diferencas significativas entre as criangas que
faziam tratamento medicamentoso ou ndo. Porém, apesar das diferencas
ndo serem tdo relevantes, constatou-se que a Unica crian¢a que nao
utilizava medicagédo obteve resultados melhores referente a cinco tarefas
de seis na primeira aplicacdo: Tempo de Reacdo Simples, Tempo de
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Reacéo de Escolha, Memdria de Trabalho, Atengdo Sustentada e Tempo
de Reagdo Simples Final. J& na segunda aplicacéo, ap6s o MICC, o que
foi mais significativo foi a Atenclo Sustentada. Enquanto as demais
criancas conseguiram resultados mais expressivos apés o MICC em:
Tempo de Reagéo de Escolha, Memodria de Trabalho, Memoria de Curto
Prazo e Tempo de Reacéo Simples Final. O resultado frente a medicagdo
contraria os estudos (Pelham e cols., 1993; Carlson e cols., 1992;
Anastoupolous e Gerrard, 2003; Knapp e cols., 2002; Rubia e cols.,
2009; Paterson e cols., 2012) sobre a eficacia desse tipo de tratamento,
porém como era uma Unica crianga, o dado nédo é relevante, todavia fica
a reflexdo que ha criancas que podem responder a intervengdo
psicoterapica sem uso de medicagdo de forma positiva.

Embora, unindo os dados dos dois estudos, ndo demonstrarem
diferencas significativas, antes e depois da aplicacdo dos modelos
cognitivos, as médias apresentam que sim, em indices importantes para
0 TDAH como: memdria de trabalho, memoria de curto prazo, atencéo
sustentada e tarefa simples final. Os dois Unicos itens que apareceram no
primeiro estudo de forma positiva e ndo no segundo foram: tarefa de
reacdo simples e tempo de reacdo de escolha. O estudo 2 contou com
mais sessdes do que o terceiro, a partir disso, pode-se inferir que a
crianca foi mais exposta a estimulos reforcadores relacionados a
resolucdo de problemas e tomada de decisdo rapidas, interferindo no
tempo. Para varios autores (Castellanos, 1997; Vaidya e cols., 1998;
Goldberg, 2002; Cabral, 2003; Rohde e cols., 2004b; Tian e cols., 2008;
Rubia e cols., 2009; Wolosin e cols., 2009; Mattos e cols., 2010;
Oliveira, 2011), a atencdo & um dos processos cognitivos mais
deficitarios em pessoas com TDAH, bem como as fungfes executivas,
nas quais incluiram comportamentos relacionados a falta de controle,
déficit de motivacdo para realizacdo de tarefas, falta de um
comportamento controlado por regras, prejuizo do senso critico antes da
realizacdo do seu comportamento, busca pela recompensa imediata.
Diante disso, os resultados encontrados na correlagéo da aplicagéo, antes
e depois dos MICC, sugerem que estes podem influenciar aumentando o
desempenho cognitivo em aspectos de mais prejuizos as pessoas
portadoras de TDAH, indo de encontro aos estudos que mostram 0s
resultados da Terapia Cognitivo-Comportamental com poucos
beneficios, principalmente comparado a medicacdo (Anastoupolous e
Gerrard, 2003; Knapp e cols., 2002).

Referente & medicacdo e desempenho cognitivo, tanto no estudo 2
como no 3, as criancas medicadas apresentaram resultados positivos em
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relacdo a um menor tempo de reacdo nas escolhas, Memdria de Trabalho
e Memdria de Curto Prazo. Coelho e cols. (2010) consideram que no
cérebro existem quatro vias dopaminérgicas bem definidas: 1) a
nigroestriatal, que faz parte do sistema extrapiramidal (controla os
movimentos); 2) a mesolimbica juntamente com o nucleus accumbens
(comportamento e a sensacao de prazer); 3) via mesocortical associada a
area tegmental ventral do mesencéfalo e ao cortex limbico (fungdo
cognitiva e ao controle motor frontal); 4) a tuberoinfundibular (controla
a secrecdo de prolactina na hipdfise). As vias dopaminérgicas
mesocortical e nigroestriatal no caso do TDAH, quando estdo numa
hipofuncdo nas areas corticais causam déficits cognitivo e das funcdes
executivas, porém quando ocorre uma hiperfuncdo dopaminérgica no
nicleo estriado ocasionam o0s sintomas de hiperatividade e
impulsividade. O TDAH é um distdrbio neurobioldgico, que pode estar
associado a um déficit funcional de certos neurotransmissores
(dopamina e noradrenalina) ou a um déficit funcional do lobo frontal
(Cabral, 2003; Wolosin e cols., 2009; Loutfi e Carvalho, 2010; Mattos e
cols., 2010; Oliveira, 2011; Vendrusculo e Takahashi, 2011). Os
medicamentos utilizados para minimizar os sintomas do TDAH sao
combinados das mesmas substdncias que aumentam  0S
neurotransmissores disponiveis no cérebro, atuando nas funcdes
executivas, como Memoria de Trabalho e tomada de decisdo, com isso
hd um aumento do desempenho cognitivo e interferéncia no sistema
autdbnomo (Kaasinen e Rinne, 2002; Kratz e cols., 2011; Marquand e
cols., 2012; Paterson e cols., 2012)).

9.2 Variabilidade da frequéncia cardiaca e MICC

O sistema nervoso autbnomo (SNA) esta associado a regulacédo
dos processos fisioldgicos do ser humano, e dentre as técnicas utilizadas
para mensura-lo se encontra a variabilidade da frequéncia cardiaca
(VFC). Como j& descrito na fundamentagdo tedrica, a VFC, descreve as
oscilacdes no intervalo entre batimentos cardiacos (intervalos R-R), as
oscilacdes entre frequéncias cardiacas (FC) (Vanderlei et al, 2009). A
VFC pode ser analisada de diferentes formas, sendo pelos métodos
lineares (analise no dominio do tempo e dominio da frequéncia) e
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métodos ndo lineares (que se baseiam na teoria do caos) (Brunetto, et
al 2008). Neste estudo foram utilizados esses dois métodos.

Na Etapa 2 ndo houve diferencas nos indices da VFC do Grupo
Experimental antes e ap6s a aplicagdo do MICC, seja em relacdo ao
intervalo de tempo entre os batimentos cardiacos (RR); frequéncia
cardiaca (HR); ao indice de medida da VFC, que simboliza a atividade
parassimpatica do SNA (rMSSD); a porcentagem dos intervalos RR
adjacentes com diferenca de duragdo maior que 50ms, que representa a
atividade parassimpatica (pNN50); a frequéncia baixa da VFC, a qual
indica a atividade do sistema nervoso simpatico (LF); a frequéncia alta
da VFC, a qual indica atividade do sistema nervoso parassimpatico
(HF); & relagdo entre os componentes LF e HF, que representa o
predominio da atividade simpética (LF/HF); & a¢do do nervo vago
(sistema nervoso parassimpatico - SD1); & atividade do sistema nervoso
simpético (SD2); ou ao indicador que representa a dindmica de interacéo
do organismo ao ambiente, sugerindo a adaptacdo do mesmo (D2).

Na Etapa 3, nas criancas do GE, observou-se diferencas
significativas no ‘intervalo de tempo entre os batimentos cardiacos
(RR)’ e diminuigdo significativa da ‘frequéncia cardiaca’ (HR) apds a
aplicacdo do modelo de intervencdo terapéutica. Com isso, pode sugerir,
conforme Luft, Takase e Darby (2009), que quanto menor a FC, maior a
VFC e maior ativagdo parassimpatica, com reducéo de acdo do ramo
simpatico e influéncia da atividade vagal, resultando num maior
desempenho na execugdo das atividades. Em alguns estudos (Shibagaki
e Furuya, 1997; Beauchaine e cols., 2001; Hansen e cols., 2003; Booij e
cols., 2006; Allen, Hogan e Laird, 2009), essas criangas apresentaram
menos impulsividade apos a aplicagdo do MICC da pesquisadora. Surge
aqui a seguinte reflexdo: criangas com TDAH, segundo Mulder (1986
apud Borger et al, 1999), apresentam maior VFC e, com isso, aumento
da ativacdo do sistema parassimpatico. Entdo, sera que as criangas
medicadas (que é o caso de 8 participantes de 9 do Estudo 3) possuem
mais ativagdo do sistema parassimpatico na realizagdo das tarefas
semelhante a criancas sem TDAH? Qual a atuacdo da medicacdo, sendo
que a mesma ativa o sistema simpatico?

Sobre a correlagdo entre VFC e medicagdo percebe-se o seguinte
no Estudo 2, (salienta-se que o Estudo 3 ndo pode ser feito analise
devido que somente uma crian¢a ndo tomava medicacao):

a) existem médias semelhantes em relacdo a HR na primeira
aplicacéo e HR e D2 na segunda aplicacdo;
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b) as criancas que tomam medicacdo apresentaram médias mais
elevadas em rMSSD, HF, LF/HF, SD1 e SD2 na primeira aplicacdo e
RR, rMSSD, pNN50, LF, LF/HF, SD1, SD2e D2 na segunda aplicacao;
c) médias mais elevadas entre as criancas que ndo utilizam
medicagdo em relagdo a pNN50, LF e D2 na primeira aplicacdo; HF e
HR na segunda aplicag&o.

De forma resumida, no Estudo 2, quando comparada, as criancas
medicadas e ndo, em cada periodo e suas respectivas médias dos indices
da VFC (Tabela 22 e 23), grande parte dos indices foi um pouco mais
elevada entre as criangas que utilizam medicagdo, porém cada indice
tem o seu significado. Viljoen, Negrao e Grant (2009), a partir de uma
pesquisa com 20 criancas com TDAH, afirmam que estas quando
medicadas com metilfenidato, tm o seu sistema simpatico mais
estimulado, sobrepondo ao sistema parassimpatico, e uma diminuicao da
variabilidade da frequéncia cardiaca. Entretanto, criancas com TDAH,
sem medicacao, também tem a ativagdo do sistema simpatico.

Analisando ainda as médias dos indices da VFC, correlacionando
com a medicagdo e influéncia do MICC®, ou seja, comparando os
periodos, constatou-se que todas as médias sofreram uma diminuicéo
tanto para as criancas medicadas e ndo, exceto para o ‘D2’, que nas
criangas medicadas aumentou um pouco, e nas ndo medicadas, reduziu
um pouco, apos a aplicacdo da intervencdo. Esses dados demonstram
que apds a aplicacdo do MICC, houve uma ativacdo do sistema
simpatico e uma diminuicdo da VFC. De acordo com Mulder (1986
apud Borger et al, 1999) e Borger e Van der Meere (2000), quanto mais
a tarefa é complexa, mais esforco a crianga com TDAH faz e, com isso,
ocorre a diminui¢cdo da VFC, bem como menos tempo na atividade,
maior desempenho e diminui¢do da VFC. Ja no estudo de Luman et al
(2007), quanto menor a variabilidade € porque existe mais de um
reforco. Portanto, pode-se interpretar esses resultados como essas
criancas da Etapa 2, que identificaram as atividades de forma complexa,
esforcando-se, mas realizando em menos tempo e tendo um desempenho
positivo, como também recebendo mais de um esforco (elogio da
psicéloga colaboradora e pontos para serem trocados por jogos). Sobre o

® Nessa anélise foram comparadas as criangas medicadas na data 1 e 2 em
cada indice da VVFC, bem como as criangas ndo medicadas antes e apds o
MICC.

205



‘D2’ os resultados permitem afirmar que, no primeiro momento, as
criancas sem medicacdo apresentaram ser mais adaptaveis do que as
medicadas; ja apdés o MICC, as criangas medicadas demonstraram
semelhantes nimeros comparando ao primeiro periodo, € nas sem
medicacdo, o ‘D2’ houve uma queda significativa.

A partir do descrito acima, surge aqui a questdo: sera que as
criangas medicadas acabam mantendo o mesmo nivel de adaptagdo no
decorrer do tempo ou uma capacidade estavel de se adaptar a novas
situacBes? Para os autores Lou e cols.(1984) e Castellanos (1997), o
uso de medicamentos como os estimulantes, aumentam a concentracao
de dopamina, elevando o grau de atencdo e envolvimento nas tarefas de
criangas com TDAH. Por diversos estudos, a eficicia de algumas
medicagOes especificas para o TDAH estd sendo evidenciada,
principalmente em se tratando do metilfenidato (Markowistz e
Straughn, 2003; Mohammadi, 2004; Rubia e cols., 2009; Kratz e cols.,
2011; Renéric, 2012; Marquand e cols., 2012; Paterson e cols., 2012).

Para Knipp (2006), o tratamento do TDAH precisa ser
multimodal, envolvendo intervencoes psicossociais e
psicofarmacoldgicas, mas Barkley (2004) e Rohde e Halpern (2004)
demonstram que tratamentos combinados (psicoterapia e medicacdo)
ndo sdo eficazes comparados com o uso isolado de medicamentos, sO
que vale ressaltar que esses autores indicam psicoterapia a criangas e
adultos com TDAH, bem como tém livros com programas de
intervencdo cognitivo-comportamental. Portanto, parecem apresentar
uma incoeréncia entre a teoria e pratica.

9.3 Descrigdo dos Professores e Pais sobre os sintomas do TDAH

Como ja descrito no corpo teorico desse trabalho, 0 TDAH, tem
como caracteristica principal um padrdo continuo de desatencéo e/ou de
hiperatividade/ impulsividade, mais frequente e em maior grau do que
tipicamente observado nas pessoas com o mesmo nivel de
desenvolvimento. Alguns dos sintomas devem aparecer antes dos sete
anos de idade e em mais de dois contextos, bem como causar danos no
funcionamento académico, social ou ocupacional da crianca. O
diagnostico, ainda, é clinico, extraido em dados investigados numa
anamnese minuciosa da crianca em VAarios contextos com os pais, como
também investigagdo com os professores da mesma (Souza et al, 2007).
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Em relacdo a descricdo dos pais, tanto no Estudo 2 e 3, se as
criangas apresentavam sintomas do TDAH, a resposta da maioria foi que
sim, sendo que entre os sintomas de Desatencdo, constatou-se que
‘desorganizacdo’, ‘distrair-se facilmente’, ‘esquecer tarefas e atividades
diarias’, ‘evitar atividades longas’, ‘ndo prestar atencdo em detalhes’,
‘ndo escutar quando Ihe dirigem a palavra’, ‘ndo consegue seguir regras
e nem terminar 0 que comegou’ e ‘perder coisas importantes de seu dia-
a-dia’ sdo comportamentos relatados em grande parte pelos pais desta
pesquisa. Em referéncia a Hiperatividade e Impulsividade, os pais
descreveram que ‘demonstrar agitacdo em situacdes inadequadas’, ‘dar
respostas antes de terminar as perguntas’, ‘impaciéncia’, ‘nao
permanecer sentado por muito tempo’, ‘falar demais’, ‘intrometer-se
em coisas alheias’ e ‘estar sempre movimentando os pés e as mados’ sao
comportamentos frequentes na maioria das criangas. Esses dados vdo ao
encontro dos critérios diagnosticos do DSM-IV (2002), bem como de
Rohde e cols. (2000) que caracteriza 0 TDAH composto por uma triade
sintomatoldgica classica de desatengdo, hiperatividade e impulsividade;
sendo as criangas com esse transtorno claramente reconhecidas em
clinicas, em escolas e em casa.

A descricdo dos professores em relacdo ao Déficit de Atencéo,
Hiperatividade e Impulsividade das criancas submetidas ao Modelo de
Intervencdo Cognitivo-Comportamental na Etapa 2, do ponto de vista
estatistico, ndo sofreram diferencas significativas, porém duas criancas
obtiveram escores menores no segundo periodo. Essa analise sugere
que, embora 0 grupo como um todo ndo tenha apresentado mudangas
significativas em termos do Déficit de Atencao, apds o experimento, 0s
professores perceberam modificacbes em alguns participantes. Em
relacdo & Hiperatividade e Impulsividade acontece de forma semelhante
estatisticamente, pois ndo tiveram mudancas significativas, porém
analisando caso a caso, a maioria das criancas teve um resultado
positivo. Comparando as criangas do GE e GC, ainda no Estudo 2,
evidencia que apés o MICC ndo foram encontradas diferengas
significativas estatisticas do ponto de vista ao Déficit de Atencéo,
contudo a Hiperatividade e Impulsividade sim, ou seja, mudangas
comportamentais.

Sobre a descricdo dos pais e professores em relacdo aos
participantes que utilizam a medicacdo sdo semelhantes aos que nao
usam (analise estatistica). Especificamente com os professores, cabe
salientar que embora ndo haja relevancia estatistica, a média do Déficit
de Atencdo foi um pouco mais alta nas criangas que ndo usam
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medicacao no pré-teste e nas que fazem uso da medicagdo no pos teste,
ou seja, antes do MICC, as crian¢as ndo medicadas apresentam mais
sintomas; ap6s o MICC, as criancas medicadas foram percebidas com
mais sintomas de desaten¢do. Com isso, pode-se sugerir aqui que a
intervencdo ndo contribuiu para os sintomas de desatencdo para oS
participantes medicados. No item Hiperatividade e Impulsividade nos
participantes que usam medicacdo, os indices foram altos no pré e pds,
dando indicios que ndo houve mudancgas também nesses sintomas, apds
o MICC.

Na Etapa 3, igualmente ao estudo anterior, ndao foram
encontrados diferengas estatisticas significativas frente & descri¢do dos
professores sobre Déficit de Atencdo, Hiperatividade e Impulsividade
nas criangas que participaram da intervencdo. Porém, analisando
qualitativamente caso a caso, trés criancas do GE apresentaram
mudancas positivas aos sintomas de Desatencdo. J& em relacdo a
Hiperatividade e Impulsividade, somente uma criancas apresentou
modificacdo de sintomas. Nesse estudo, ndo houve beneficios em
relacdo aos sintomas de hiperatividade e impulsividade ao contrario aos
sintomas de desatencdo. Por mais que o instrumento utilizado tenha
validacéo cientifica e suas questdes sejam objetivas, as respostas dos
professores podem estar relacionadas as suas crencas e analises
distorcidas de criancas com TDAH. Para Landskron e Sperb (2008),
que estudaram a descri¢éo dos professores sobre 0 TDAH, os resultados
indicaram que o transtorno é visto pelos mesmos como individualizante
(isto €, as criangas precisam se “encaixar” em modelos pré-concebidos,
patologizante em relagéo as dificuldades dos alunos (até mesmo descrito
como deficiente), e o conhecimento como inconsistente.

De forma resumida, considerando os dois estudos, evidenciaram-
se mudancas em sintomas de Déficit de Atencdo, quando analisados de
forma qualitativa, apds aplicagdo do MICC, confirmando estudos como
de, Pelham e cols. (1998), Van der Oord, e cols. (2008), Fabiano e cols.
(2009), que afirmam a eficAcia da intervencdo terapéutica,
principalmente a comportamental.Nos sintomas de hiperatividade e
impulsividade, apenas no primeiro estudo, surgindo a seguinte questao:
as criancas com desatencdo e hiperatividade/impulsividade se
beneficiam com mais sessdes de psicoterapia  cognitiva-
comportamental?
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10. CONCLUSAO

Embora a literatura seja vasta no que se refere ao estudo sobre
Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade (TDAH),
evidenciou-se que existe restrito conhecimento quando se relaciona com
a variabilidade da frequéncia cardiaca e desempenho cognitivo. Esta foi
uma pesquisa experimental, de carater quantitativo, a qual procurou,
também, apresentar algumas contribui¢cGes qualitativas e que contou
com 33 criangas com diagndstico clinico de TDAH, sendo que 19
passaram pela intervencdo de um modelo cognitivo-comportamental.
Dessas criangas, 6 eram do sexo feminino e 27 do sexo masculino, cujas
idades eram entre 7 a 12 anos. De acordo com as variaveis estudadas,
seguem as conclusdes separadamente:

10.1 Desempenho Cognitivo

No que se refere ao desempenho cognitivo do Estudo 2,
encontrou-se homogeneidade entre os participantes, e os resultados
mostraram que as criancas do GE ndo tiveram diferencas estatisticas
significativas, ap6s a aplicagdo do Modelo de Intervengdo Cognitiva-
Comportamental (MICC), exceto nos Tempo de Reagdo de Escolha
(TER) e Memoria de Curto Prazo (MCP). No caso dessas criangas,
evidenciou-se que a atividade se tornou menos complexa, os dados
foram evocados em pouco tempo, agindo com menos impulsividade,
possibilitando tomadas de decisdes mais rapidas ap6s a intervencéo do
modelo cognitivo-comportamental.

Realizando uma andlise qualitativa, observa-se, ainda no Estudo
2, que as criancas foram beneficiadas com a intervengdo, exceto na
Memoria de Trabalho (MT) e Tempo de Reagdo Simples Final. Esse
fato pode estar associado ao real déficit que diversos estudos
mencionam sobre o cortex pré-frontal, sendo este um dos principais
maestro das fun¢Bes executivas.

J4 a respeito do desempenho cognitivo e a medica¢do no Estudo
2, em geral, ndo foram obtidos resultados significativos ao comparar as
criancas que utilizam e ndo medicagdo do GE, ndo obstante, nas criangas
que utilizam medicacao nas tarefas de Memoéria de Trabalho e Memoria
de Curto Prazo, foi em menor tempo, apds a aplicacdo do modelo de



intervencdo. No Estudo 3, também ndo houve diferengas estatisticas
significativas, sendo que o ‘tempo de reacdo simples’ e ‘tempo de
reacdo de escolha’, foram analisados com menor desempenho,
demonstrando que os participantes demoram mais tempo para tomar
decisdes. Esse fator pode estar associado ao MICC proposto pela
pesquisadora possuir menos sessfes, possibilitando menos exercicios
que reforcem a tomada de decisdo. Correlacionando a medicacéo e
desempenho cognitivo também néo ocorreram diferengas significativas
entre as criancas que faziam tratamento medicamentoso ou néo, todavia
a Unica crianca ndo medicada apresentou resultados melhores na maioria
das tarefas, antes do MICC e apds este, no indice, contrariando os
estudos.

Os resultados do ProA confirmaram os dados do Cogstate, porém
ao ser analisado cada nivel das tarefas, Atencéo Seletiva e Memdria de
Trabalho, percebe-se que as criangas tiveram interferéncia positiva em
alguns niveis apds a intervencdo cognitiva-comportamental, ou seja, as
criancas que passam pelo MICC de alguma forma apresentam melhora
no desempenho cognitivo. Vale ressaltar que as criangas desta tese
apresentaram um baixo desempenho expostas ao fator pressao e esta é
uma informag&o relevante para os professores e pais que lidam com as
mesmas.

Em sintese, explorando os dados do Estudo 2 e 3, as médias
apresentam mudangas no desempenho cognitivo nos seguintes itens:
memoria de trabalho, memoria de curto prazo, atencdo sustentada e
tarefa simples final. E a cerca da medicacéo e desempenho cognitivo, as
criancas medicadas apresentaram resultados positivos em relagdo a um
menor tempo de reacdo nas escolhas, Memdria de Trabalho e Memoria
de Curto Prazo.

10.2 Variabilidade da frequéncia cardiaca

No Estudo 2 ndo houve diferencas nos indices da VFC do Grupo
Experimental antes e apds a aplicacdo do MICC. No Estudo 3, nas
criangas do GE, observaram-se diferengas importantes no ‘intervalo de
tempo entre os batimentos cardiacos (RR)’ e diminuicéo significativa da
“frequéncia cardiaca’ (HR) apds a aplicacdo do modelo de intervencéo
terapéutica, sugerindo maior ativagdo parassimpatica, melhor
desempenho na execucao das atividades e menos impulsividade.
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De forma resumida, quando comparada, as criangas que
utilizam medicacéo e ndo, no Estudo 2, os dados sdo diferentes aos do
Estudo 3. Apos a aplicacdo do MICC, ocorreu uma ativacao do sistema
simpético e uma diminui¢do da VFC, ou seja, criangas medicadas ou
ndo diante de tarefas complexas, esforcam-se, conseguem realizar a
atividade em menos tempo, com maior desempenho e identificando os
reforgos apresentados no MICC. Ao comparar o ‘D2’, os resultados
mostram: 1) no primeiro momento, as criancas sem medicacao
apresentaram ser mais adaptaveis do que as medicadas; 2) ap6s o MICC,
as criangas medicadas, demonstraram semelhantes ndUmeros,
comparando ao primeiro periodo, e nas sem medicacdo, o ‘D2’, teve
uma queda significativa. Com isso, como perguntado na discussao, seré
que as criangas medicadas mantém o seu nivel de adaptacdo de forma
continua, quando estéo sob o efeito da medicacdo?

10.3 Descrigdo dos Professores e Pais sobre os sintomas do TDAH

Nos dois estudos efetuados, a partir da descricdo dos pais e
professores, a maioria das criangas apresentou sintomas do TDAH -
tipo combinado. A descrigdo dos professores em relagdo aos sintomas de
desatencdo, hiperatividade e impulsividade ndo foram encontradas
diferencas significativas estatisticamente, mas de forma qualitativa, os
mesmos perceberam modificagfes em alguns participantes.

Os resultados correlacionando a descricdo dos pais e professores
em relacdo aos participantes que utilizam a medicacdo sdo semelhantes
aos que nao usam (analise estatistica). Contudo, explorando
qualitativamente, os professores, identificam mais sintomas de
desatencdo antes do MICC nas criangas ndo medicadas e nas medicadas
ap6s o MICC. Com isso, pode-se sugerir que a intervengdo néo
contribuiu para os sintomas de desatencéo nas criangas medicadas.

Os dados extraidos dos estudos, quando explorados
qualitativamente, evidenciaram-se mudancgas em sintomas de Déficit de
Atencdo apos aplicagdo do MICC. Nos sintomas de hiperatividade e
impulsividade apenas no primeiro estudo, isso sugere que, para estes
sintomas, a crianca pode necessitar de mais sessdes para 0 manejo e
controle dos mesmos.
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10.4 Conclusoes Gerais

Comparando os dois estudos, percebe-se que as criangcas que
passaram por mais sessdes de psicoterapia foram beneficiadas com
tomadas de decisdes mais rapidas e mudancas positivas no sintomas de
hiperatividade e impusilvidade. Contudo, as criangas do estudo 3,
demonstraram alteracGes em indices associados a uma maior ativagdo do
sistema parassimpatico, com isso, conforme a literatura, obtém melhor
desempenho cognitivo.

Em relacdo as hipGteses descritas pela autora nesta pesquisa,
sugere-se que, por meio dos resultados encontrados, a H1 ( A Terapia
Cognitivo-comportamental € uma intervencdo eficaz para criangas com
TDAH), a H2 (A Terapia Cognitivo-Comportamental causa mudancas
no sintomas, desempenho cognitivo e na variabilidade da frequéncia
cardiaca) e H4 (As criangas com TDAH se beneficiam com um Modelo
Cogntivo-Comportamental de 5 sessGes) podem ser consideradas
verdadeiras. J& com a H3 (Quanto maior desempenho na realizacdo de
uma atividade maior a variabilidade da frequéncia cardiaca) ndo tem
como afirmar, pois somente o Estudo 3 trouxe a confirmacdo dessa
hipétese. Porém, € importante lembrar que existem vérios fatores
considerados variaveis intervientes, um exemplo, é a medicagdo. E até
mesmo as criangas consideradas medicadas, podiam néo estar fazendo
uso em determinados dias da intervencgéo.

Vale ressaltar que abordar o tema TDAH é um campo muito
complexo e que precisa ser visto de varios enfoques, indo além das
questbes bioldgicas, pois existe multiplicidade de causas e efeitos.
Medicar precisa ser um ato do profissional de forma a considerar todos
0s aspectos da crianga para ndo somente “adapta-la” ao ambiente,
mascarando questbes de conflitos individuais ou familiar e assim retirar
o papel ativo de todos os envolvidos (pais ou cuidadores, professores e
outros profissionais), inclusive da crianca com TDAH, em promover
mudangas nos seus comportamentos.

Os resultados encontrados ndo devem ser generalizados a
populagdo infantil com TDAH, pois foram dados dos participantes
especificos deste estudo. Certamente, avaliando este trabalho, relata-se
aqui algumas dificuldades da pesquisadora: os colégios ndo divulgarem
a pesquisa com receio de vincular a intervengdo aos mesmos; pais ndo
participarem ativamente nas reunibes, bem como ndo trazerem seus
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filhos ao consultério; pais que reclamam de comportamentos dos seus
filhos nas reunibes de divulgacdo da pesquisa, porém depois néo
compareciam a entrevista; criancas com diagndsticos de TDAH, porém
apresentavam sintomas de outros transtornos; criangas com
comorbidades; problemas com o equipamento, entre outros. Ao finalizar
esta pesquisa, espera-se que, de alguma forma, tenha aberto
possibilidades para outros estudos, objetivando superar as limitagdes
desta, como: numero reduzido dos participantes, pois embora tivesse
acesso a um grande numero de pais, muitos ndo aceitaram participar;
grupos com controle sobre a varidvel medicagdo; outros instrumentos
para avaliar o desempenho cognitivo. Sugere-se, a partir disso, estudos
longitudinais para acompanhar o efeito das mudancas nas criancas apos
uma intervengdo cognitiva-comportamental; formacdo de grupos de
orientacdo com pais de criancas com TDAH; grupos com professores
para investigar a descricdo dos mesmos sobre criangcas com TDAH;
construcdo de instrumentos para diagndstico e avaliagdo dos sintomas
do TDAH; mais estudos correlacionando & Terapia Cognitiva-
Comportamental e VFC. Com isso a comunidade cientifica possa
contribuir, cada vez mais ainda, para auxiliar a populagdo com TDAH,
bem como familiares.
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Apéndice 01: Entrevista clinica para os pais

1. DADOS PARA PREENCHIMENTO DA PSICOLOGA:

Data: / /

Encaminhado: escola ( ) clinica-escola ( )

Nome da escola:
Nome da professora:

Diagndstico do TDAH realizado: neurologista ( ) psiquiatra ( )

2. IDENTIEICACAO

Nome da crianga:

Naturalidade: Data do Nascimento: /
/ Idade:
Grau de Instrucéo da criancga:
Nome do Pai: Profissao:
Idade:
Nome da Mae: Profissao:
Idade:

Composicao Familiar

Nome Idade | Instrugdo | Profissdo | Relacdo de
Parentesco

01

02

03

04

05

06

07

234




3. HISTORIA DE SAUDE

a) Gravidez (salde da mée, medicamentos, acidentes, etc):

b) Parto: tempo ; tipo ; local
; peso ; comprimento . Prematuro: Sim ()
N&o ()

c) Amamentacdo (ocorreu? Quanto tempo?):
d) Doengas na infancia:
e) Tratamentos (médico, psicolégico, neuroldgico, etc):

f)  Uso de medicamentos (quais, desde quando, prescrigdes, etc):
g) Doencgas em outros membros da familia:

4. HISTORIA EDUCACIONAL

a) Inicio da escolarizacéo:

b) Gostava (ou gosta) de ir a escola?

c) Emcaso de repeténcia, quais 0s motivos?

d) O que parece gostar mais de estudar? E o que parece detestar.
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Apéndice 02: MICC de Knapp e cols. (2002) resumido pela
pesquisadora

PRIMEIRA SESSAO

OBJETIVO: entrevista motivacional e de ventilagao dos sentimentos
1. Aquecimento.

2. Apresentacdo do contrato.

3. Discussdo sobre funcionamento da pesquisa, das sessfes e do
tratamento; expectativas em relacdo a terapia; motivagdo para o
tratamento; lista de melhoras esperadas.

4. Definicdo das recompensas e do custo de resposta para as
sessoes.

5. Tarefa de casa: fazer lista de vantagens e desvantagens de
participar da terapia.

6. Automonitoramento.

Crédito e troca de pontos.

8. Revisdo da sessdo.

~

As sessfes iniciam com um tempo livre de 10 minutos,
denominado aquecimento. Nesse momento, foi conversado sobre
diversos assuntos que a crianca trouxe do seu dia-a-dia em relagdo a
escola, casa ou qualquer outro contexto.

No segundo momento, foi apresentada a agenda da sessdao em uma
folha, discussdo e entrega do contrato No terceiro momento foi discutido
sobre o funcionamento da pesquisa, das sessdes e do tratamento,
motivacdo e melhoras esperadas, sendo que a explicacdo da pesquisa foi
baseada no Consentimento Livre e Esclarecido assinado pelos pais ou
responsavel.

Apos a discussdo acima, iniciou-se a definicdo de reforcadores do
comportamento, ou seja, a crianga receberd recompensas de baixo,
médio e alto valor financeiro ou tempo, porém o niimero maximo de
pontos por sessdao € 10. Um desempenho total (igual a superior a 80%)
foi considerado, quando a crianca apresentou 0s seguintes
comportamentos: pontualidade + tarefa de casa + participacdo +
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automonitoramento. Segundo Knapp e cols. (2002), exemplos de
recompensas de valor baixo (8 pontos) pode ser material escolar
simples, decalques; recompensas de valor médio (30 a 50 pontos)
podem ser ingresso para o cinema, DVD, CD ou um acessorio para
skate ou prancha; recompensas de valor alto(84 a 108 pontos) podem
ser uma bola ou camisa do time de futebol.

Posteriormente definido os reforgadores, a crianca fez o exercicio
de automonitoramento, atribuindo uma nota de 0 a 10 para 0 seu
desempenho na sessdo. Assim que a crianga terminou, a psicdéloga
avaliou também, justificando a sua resposta e creditando os pontos
recebidos no “extrato de pontos” .

No final da sesséo, foi combinada a tarefa de casa, demonstrando a
sua importancia pela qual foi solicitada, constituindo-se em fazer uma
lista de vantagens e desvantagens de participar da terapia. Nesse
momento, também era ressaltada a importancia da realizacéo da tarefa, a
fim de receber a sua bonificagdo, e encerrou-se a sessdo, resumindo-a,
falando o que aprendeu.

SEGUNDA SESSAO

OBJETIVO: entrevista motivacional e educativa
1. Aquecimento.

Revisdo da sessdo anterior.

Revisdo da tarefa de casa.

Educacéo sobre o transtorno: conceito, frequéncia na populacéo
e sintomas basicos.

Tarefa de casa: fazer lista de problemas e lista de recompensas.
Automonitoramento.

Crédito e troca de pontos.

Resumo da sessao.

Mo

© N oo

Primeiro, foi lida com a crianga a agenda da sessdo, passando-se
entéo para o periodo de aguecimento. Revisou-se a tarefa de casa e apds
a discussdo, iniciou-se a educacdo sobre o transtorno para que a crianga
entenda o seu funcionamento e que ndo é a Unica a ter esse transtorno.
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Posteriormente a explicacéo, foi apresentada e discutida a tarefa de
casa, para que a crianca pudesse determinar quais sdo 0s seus principais
problemas e que interferéncia tinha na sua vida. A crianca teria que
fazer uma lista de problemas, descrevendo os que forem ocorrendo a
cada dia da semana, porém foi Ihe dada uma lista com exemplos. Nesse
momento também foi solicitado & crianga que desenvolvesse uma lista
de recompensas, conforme explicado na primeira sessdo com
reforcadores materiais e também relacionados a atividades prazerosas
com um ou ambos os pais. A partir disso, foi feito o exercicio de
automonitoramento, os pontos sdo colocados no extrato e verificado se a
crianga quis trocar algum bénus, e resumiu-se a sessao.

TERCEIRA SESSAO

OBJETIVO: entrevista motivacional e educativa, enfatizando os
beneficios do tratamento combinado.
1. Aquecimento.

2. Revisdo da sessdo anterior.

3. Revisdo da tarefa de casa.

4. Educacdo sobre o transtorno: causas; tratamentos possiveis
(medicagdo, psicoterapia e combinacéo de ambos).

5. Trabalho conjunto dos pais e paciente: elaboracdo da lista
consensual de reforgadores de problemas; elaboracdo da lista
consensual de refor¢adores do comportamento (recompensas).

6. Tarefa de casa: discutir e finalizar as listas consensuais de
problemas e recompensas.

7. Automonitoramento.

Crédito e troca de pontos.

9. Resumo da sesséo.

@

Primeiro, foi lida com a crianga a agenda da sessdo, passando-se
entdo para o periodo de aquecimento. Revisou-se a sessdo anterior e
iniciaram-se as atividades, discutindo a tarefa de casa. No momento
posterior, apresentou-se a Ultima parte da educacdo sobre o transtorno,
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discutindo as causas relacionadas aos fatores genéticos e ambientais,
modalidades de tratamento. Ao final da sessdo, os pais participam em
conjunto com a crianga a fim de conciliarem as listas de problemas e
recompensas que construiram separadamente.

Posteriormente a definicdo das listas, foi apresentada e discutida a
tarefa de casa, pedindo aos pais que finalizem as listas com base nas
experiéncias da semana. Sem os pais, realizou-se o automonitoramento,
sempre sendo enfatizada a capacidade de adiar gratificacoes.

QUARTA SESSAO

OBJETIVO: familiarizagdo com o modelo cognitivo.
1. Aquecimento.

2. Revisdo da sessdo anterior.

3. Revisdo da tarefa de casa.

4. Apresentacdo e familiarizacio com o modelo cognitivo
(esquema ABC de Ellis): explicagdo do modelo; solicitacdo de
exemplos de situacdo ativadora, pensamentos e consequéncias
(sentimentos, comportamentos e reacgdes fisiologicas); exercicio
de circular os sentimentos; exercicios com os rostos das pessoas
expressando sentimentos; exercicio de diferenciar situacdo
ativadora, pensamento, sentimento, comportamento e reacdo
fisioldgica).

5. Tarefa de casa: descrever situacdes vivenciadas no dia-a-dia
utilizando o modelo cognitivo.

6. Automonitoramento.

Crédito e troca de pontos.

8. Resumo da sesséo.

~

Primeiro, foi lida com a crianga a agenda da sessdo, passando-se
entdo para o periodo de aquecimento. Revisou-se a sessdo anterior e
iniciaram-se as atividades, discutindo a tarefa de casa. No momento
posterior, iniciou-se a apresentacdo do ABC de Ellis no qual se tem uma
situacdo ativadora, pensamento e as consequéncias, podendo ser
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comportamentais, emocionais ou fisiologicas, conforme modelo no
livro.

Apbs as atividades realizadas, conforme descricdo na agenda
acima, solicitou-se a tarefa de casa que consistiu em escrever pelo
menos trés situagdes ocorridas durante a semana, utilizando o modelo
cognitivo aprendido. Finalizou com o automonitoramento, crédito de
pontos e resumo da sessao.

QUINTA SESSAO

OBJETIVO: exercicio do modelo cognitivo, busca de evidéncias para
questionar o0s pensamentos automaticos e desenvolvimento de
pensamentos alternativos.

1. Aguecimento.

2. Revisdo da sessdo anterior.

3. Revisdo da tarefa de casa.

4. Exercicio do modelo cognitivo.

e Dramatizacéo.

e Busca de evidéncias para o questionamento do pensamento
automatico.

¢ Desenvolvimento do pensamento alternativo.

5. Tarefa de casa: utilizar a tarefa de casa da sessdo anterior
para desenvolver os possiveis pensamentos alternativos e
consequéncias em termos de comportamento e sentimento.

6. Automonitoramento.

Crédito e troca de pontos.
8. Resumo da sesséo.

~

Primeiro, foi lida com a crianga a agenda da sessdo, passando-se
entdo para o periodo de aquecimento. Revisou-se a sessdo anterior e
iniciaram-se as atividades, discutindo a tarefa de casa. No momento
posterior, exercitou-se 0 modelo cognitivo por meio da dramatizacéo.
Usou-se cartbes de situagOes ativadoras, pensamentos automaticos,
sentimentos, comportamentos e pensamentos alternativos que foram
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sorteados e dramatizados. Depois da etapa anterior, realizou-se o
exercicio de questionamento do pensamento automatico e a construgdo
de pensamentos alternativos.

Solicitou-se a tarefa de casa que ¢ a mesma da sessdo anterior,
procurando desenvolver pensamentos alternativos e também descrigdo
do comportamento e pensamento. Finalizou com o automonitoramento,
crédito de pontos e resumo da sessao.

SEXTA SESSAO

OBJETIVO: introducéo e exercicio da técnica de solucéo de problemas.
1. Aguecimento.

2. Revisdo da sessdo anterior.
3. Reviséo da tarefa de casa.
4. Introducéo e treinamento da solucéo de problemas:
o Identificacdo do problema.
o Geracgdo de alternativas.
e Andlise de consequéncias.
e Escolha de uma alternativa.
¢ Avaliacéo dos resultados.
5. Tarefa de casa: identificar duas situagdes em que conseguiu
aplicar os passos da solugéo de problemas.
6. Automonitoramento.
Crédito e troca de pontos.
8. Resumo da sessdo.

~

Primeiro, foi lida com a crianga a agenda da sessdo, passando-se
entéo para o periodo de aquecimento e da revisdo da sessdo anterior e da
tarefa de casa. Apresentou-se a técnica de solugdo de problemas que
consiste em identificacdo do problema; geragdo de alternativas; analise
de consequéncias; escolha de uma alternativa; avaliacdo dos resultados.
Nesse momento, é importante motivar o paciente a trazer situacbes da
sua vida e usar o exemplo abaixo:
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1. Identificar e especificar o problema:

Jodo tem dificuldade de prestar atengdo em sua professora de
ciéncias.

2. Gerar solug@es possiveis para o problema:

a) Evitar sentar ao lado do seu amigo.

b) Ler o livro de ciéncias.

c) Tentar olhar firmemente para sua professora enquanto ela fala.
d) Tentar anotar as coisas importantes que ela fala.

e) Fechar os olhos enquanto escuta.

3. Auvaliar as consequéncias das diferentes solugdes encontradas:

a) Vou me afastar dele e me sentir triste.

b) Vou ter dificuldade de estudar sozinho.

c) Posso me distrair facilmente.

d) Vou prestar atencéo na professora e anotar o que for
importante.

e) Possivelmente, vou ter dificuldade de focar a atencéo.

4. Escolher e colocar em pratica uma solucéo a ser testada:
Tentar anotar as coisas importantes que ela fala.
5. Auvaliar os resultados obtidos com a solugdo selecionada
( ) positivo () negativo
Solicitou-se a tarefa de casa que é a aplicacéo da técnica de solugéo

de problemas a duas situagfes vivenciadas. Finalizou com o
automonitoramento, crédito de pontos e resumo da sessao.
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SETIMA SESSAO

OBJETIVO: exercicio da técnica de solugdo de problemas.
1. Aguecimento.

2. Revisdo da sessdo anterior.

3. Reviséo da tarefa de casa.

4. Treinamento da solugédo de problemas:
e Historia de quadrinhos.
e Exercicio de situacdes preestabelecidas.

5. Tarefa de casa: aplicar os passos da solugdo de problemas
nos problemas de lista consensual.

6. Automonitoramento.

Crédito e troca de pontos.

8. Resumo da sesséo.

~

Primeiro, foi lida com a crianga a agenda da sessdo, passando-se
entéo para o periodo de aquecimento e da revisdo da sessdo anterior e da
tarefa de casa. Inicia-se exercicios de Solucdo de problemas através da
histéria que consta no livro. Apresentou-se a técnica de solucdo de
problemas.

Solicitou-se a tarefa de casa que é a aplicacéo da técnica de solugéo
de problemas nos problemas da lista consensual. Finalizou com o
exercicio de automonitoramento, crédito de pontos e 0 resumo da
Sessdo.

OITAVA SESSAO

OBJETIVO: aplicagdo da técnica de Solugdo de Problemas com
elementos de auto-instrugdo para lidar com dificuldades atencionais.
1. Aquecimento.

2. Revisao da sessdo anterior.
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3. Revisdo da tarefa de casa.

4. Treinamento da Solucdo de problemas com elementos de auto-
instrugdo: os cinco passos ajudando a focar a atencéo;
exercicios (caca palavras e/ou labirinto).

5. Tarefa de casa: listar os cinco passos do modelo de solugdo de
problemas com elementos de auto-instrucdo e aplicd-los em
uma licdo-de-casa da escola.

6. Automonitoramento.

Crédito e troca de pontos.

8. Resumo da sesséo.

~

Primeiro, foi lida com a crianga a agenda da sessdo, passando-se
entéo para o periodo de aquecimento e da revisdo da sessdo anterior e da
tarefa de casa. Iniciou-se 0 modelo de Solugdo de problemas, incluindo
os elementos de auto-instrucdo com objetivo de ajudar a crianga a
prestar a atencdo. E importante ressaltar que 0s passos sejam
mentalizados e repetidos em voz baixa durante a realizacdo das tarefas,
mas primeiro serd feito em voz alta. De acordo com o tempo, serdo
realizados o labirintos e o caga-palavras ou apenas um deles.

Solicitou-se a tarefa de casa que é a aplicacéo da técnica de solugéo
de problemas com elementos de auto-instrucao e aplicar nos exercicios
da licAo-de-casa da escola. Finalizou com o exercicio de
automonitoramento, crédito de pontos e o resumo da sessao.

Auto-instrucao

Treinando os passos para prestar mais atengdo: como aplicar o modelo
de solucéo de problemas para prestar mais atencao.
1. Identificar o problema: “O que eu devo fazer?”

2. Focar a atencdo: “Te liga”; “Cabeca aqui”ou “Eu tenho que
olhar para todas as possibilidades”(quando houver mais de uma
possibilidade, como, por exemplo, em exercicio de mdltipla
escolha.

3. Escolher uma resposta: “Qual é a melhor resposta?”, ou “Qual a
melhor forma de fazer isso?”
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4. Verificar a resposta: “Escolhi a resposta certa?”

5. Em caso positivo, elogiar-se: “Bom trabalho!” (ou em caso
negativo, lembrar-se: “Tenho de pensar melhor da préxima
vez”).

NONA SESSAO

OBJETIVO: incremento do registro de tarefas e compromissos, do
planejamento de eventos futuros e da organizacdo de atividades do dia-
a-dia.

1. Aquecimento.

2. Revisdo da sessdo anterior.

3. Revisdo da tarefa de casa.

4. Treinamento do registro, planejamento e organizagdo: como
utilizar uma agenda para registrar compromissos; como
construir um cronograma de atividades; como planejar um
plano de estudo efetivo.

5. Tarefa de casa: terminar a constru¢cdo de um cronograma de
atividades com a possibilidade de inclusdo de um plano de
estudo discutido com os pais e colocagdo ou reproducdo desse
mesmo plano em um local visivel no quarto.

6. Automonitoramento.

Crédito e troca de pontos.
8. Resumo da sesséo.

~

Primeiro, foi lida com a crianga a agenda da sessdo, passando-se
entéo para o periodo de aquecimento e da revisdo da sessdo anterior e da
tarefa de casa. A partir desse momento, foi discutido com a crianga o
que ela faz para lembrar dos seus compromissos e fornecido algumas
possibilidades: registro na agenda; quadro-negro; cartolina. Sdo também
dadas dicas: mesmo local de registro; local visivel; primeiro registro
diario logo ao chegar em casa da escola. Construir com a crianga um
cronograma semanal, com espaco para registro de atividades e
compromissos, conforme modelo no livro. E importante neste momento
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refletir sobre nogdes de planejamento e discutir a importancia da rotina
para que tenha sucesso nas atividades. Trazer exemplos de atletas
famosos, demonstrando suas rotinas e programas de treinamento. Para
estabelecer a rotina de estudo, é importante conversar com os pais para
que expectativas irrealistas ndo comprometam a sua execucao.

Na construcdo do programa, precisa-se definir com a crianga um
periodo diario de estudo de no minimo de 30 minutos e de no maximo 1
hora, de segunda a sexta-feira. Vale ressaltar dois aspectos: *nos dias da
semana, o horério de estudos pode variar de acordo com 0s outros
compromissos da crianga, mas deve ser definido previamente; * a
crianca pode estabelecer o melhor horéario. Outra solicitacdo que deve
ser feita € que a crianca escolha uma matéria a ser estudada por dia na
semana seguinte, levando em conta os trabalhos e provas daquela
semana.

Solicitou-se a tarefa de casa que é o término do cronograma em
casa junto com os pais e colocar em um local visivel e executa-lo.
Também é pedido a crianca que traga na proxima sessdo uma li¢do-de-
casa solicitada pela escola para que seja usada na proxima sessao.
Finalizou com o exercicio de automonitoramento, crédito de pontos e o
resumo da sessao.

DECIMA SESSAO

OBJETIVO: revisdo e treinamento do registro de tarefas e
compromissos, do planejamento de eventos futuros, da organizacio de
atividades do dia-a-dia e do modelo de Solucdo de Problemas com
elementos de auto-instrugéo.

Aquecimento.

Revisdo da sessdo anterior.

Revisdo da tarefa de casa.

Aperfeicoamento do registro, planejamento e organizacéo:
discussdo dos pontos fortes e fracos nas agendas da semana
construidas em casa com o auxilio dos pais.

MobdhpRE
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5. Treinamento do modelo de solugdo de problemas com
elementos de auto-instrucéo: aplicacdo do modelo de solucéo de
problemas com elementos de auto-instrugdo na realizacdo de
algum exercicio de ligdo-de-casa solicitada na escola.

6. Tarefa de casa: fazer uma lista de dividas, problemas e
dificuldades com a implementagdo fora das sessfes dos
conceitos cognitivos e comportamentais aprendidos em
atividades. Construir uma nova agenda da semana.

7. Automonitoramento.

Crédito e troca de pontos.

9. Resumo da sesséo.

co

Primeiro, foi lida com a crianga a agenda da sessdo, passando-se
entéo para o periodo de aquecimento e da revisdo da sessao anterior e da
tarefa de casa. A partir desse momento, continua o aperfeigoamento do
registro, do planejamento e da organizacao de atividades. Levanta com a
crianca as dificuldades de implementar o registro de atividades em casa
e pensa-se em dicas atraves da técnica de solucdo de problemas, bem
como nos pontos fortes e fracos dos cronogramas.

Inicia-se o treinamento do modelo de Solugdo de Problemas com
caracteristicas de auto-instrucéo por meio da aplicacdo em um exercicio
de licdo-de-casa da escola.

Para tarefa de casa a crianga precisa listar suas duvidas, problemas
e dificuldades em relagdo aos conceitos cognitivos e comportamentais
aprendidos. A segunda tarefa consiste em fazer um novo cronograma
para a proxima semana junto com 0s seus pais.

Finalizou com o exercicio de automonitoramento, crédito de pontos
€ 0 resumo da sessdo.

DECIMA-PRIMEIRA SESSAO

OBJETIVO: revisdo da terapia. Discussdo de davidas e dificuldades.
Retomada de aspectos duvidosos e das vantagens e desvantagens de
participar da terapia.
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Aquecimento.

Revisdo da sessdo anterior.

Revisdo da tarefa de casa.

Revisdo da terapia: discussdo de davidas e dificuldades;
retomada de exercicios ou atividades incompletos; retomada
das vantagens e desvantagens de participar na terapia.

Tarefa de casa: construir uma agenda semanal.
Automonitoramento.

Crédito e troca de pontos.

Resumo da sessao.

Mo

© ~N o

Primeiro, foi lida com a crianga a agenda da sessdo, passando-se
entdo para o periodo de aquecimento no qual serd discutido sobre a
ansiedade do término das sessGes. Posteriormente, sera revista a sesséo
anterior e a tarefa de casa (cronograma da semana), iniciando a
discussdo dos conceitos cognitivos e comportamentais que nao ficaram
esclarecidos e ndo estdo sendo implementados. Nesse momento, devem
ser resgatados os exercicios que nao foram realizados de forma
adequada e a confeccéo da lista de vantagens e desvantagens da terapia,
comparando com a primeira lista feita na tarefa da primeira sesséo.

Para tarefa de casa a crianca precisa fazer um novo cronograma
para a préxima semana junto com o0s seus pais. Finalizou com o
exercicio de automonitoramento, crédito de pontos e 0 resumo da
sessao.

DECIMA-SEGUNDA SESSAO

OBJETIVO: avaliacdo dos resultados da terapia e preparacdo das
sessOes de seguimento.
1. Aquecimento.

Revisdo da sessao anterior.
Revisdo da tarefa de casa.
Avaliagéo dos resultados.

Mon
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Automonitoramento.
Crédito e troca de pontos.
Resumo da sessao.
Entrega dos certificados.

N O

Primeiro, foi lida com a crianga a agenda da sessdo, passando-se
entdo para o periodo de aquecimento no qual novamente sera discutido
sobre a ansiedade do término das sessdes. E importante reforcar que a
crianga precisa ser sua autoterapeuta. Posteriormente, sera revista a
sessdo anterior e a tarefa de casa (cronograma da semana). Finalizou
com o exercicio de automonitoramento, crédito de pontos e o resumo da
sessdo, bem como a entrega do certificado para a crianga que
compareceu em todas as sessoes.

CERTIFICADO

Certificamos que participou ,
com pleno sucesso, do tratamento para Transtorno de Deéficit de
Atencdo/ Hiperatividade com enfoque cognitivo-comportamental,
realizado no periodo de trés meses no ano de 2009. E esse tratamento
fez parte da pesquisa do Programa de Doutorado de Psicologia pela
Universidade Federal de Santa Catarina, da aluna Juliana Vieira
Almeida Silva.

Daiane Beneton Juliana Vieira Almeida Silva
CRP: 12/06303 CRP: 12/03297
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Apéndice 03: Atividade Cognitiva

Escreva na coluna abaixo das vantagens porque é importante vocé fazer
terapia (vir até o consultério, que problemas vocé pode resolver- alguma
coisa que te incomoda, fazer atividades, brincar, conversar) e na coluna
da desvantagens, porque ndo é bom fazer terapia. Peca ajuda para aos
seus pais para fazer esta atividade.

VANTAGENS DESVANTAGENS
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Apéndice 04: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para pais

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE FILOSOFIA E CIENCIAS HUMANAS

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM PSICOLOGIA
DOUTORADO EM PSICOLOGIA

Eu, Juliana Vieira Almeida Silva, aluna do Programa de Pds-
Graduacdo em Psicologia da Universidade Federal de Santa Catarina
(UFSC), convido-0 (@), aSSIM COMO @ ....ccveevverveireireeiereereeesre e
(nome da crianca) a participar do processo de coleta de dados de minha
Tese de Doutorado, sob orientacdo da Prof.® Emilio Takase. Esta
pesquisa que se intitula “Relacdo dos efeitos da variabilidade da
frequéncia cardiaca, desempenho cognitivo e comportamentos por
meio do modelo de intervengdo cognitivo-comportamental em
criangas com TDAH” tem por objetivo descrever os comportamentos
das criancas com Transtorno de Déficit de Atengdo e Hiperatividade;
verificar a alteracdo da variabilidade da frequéncia cardiaca e o
batimento cardiaco em criangas com Transtorno de Déficit de Atencéo e
Hiperatividade; aplicacdo do modelo de sessdes de Terapia Cognitivo-
Comportamental e demonstrar os resultados da Terapia Cognitivo-
Comportamental em criangcas com Transtorno de Déficit de Atencéo e
Hiperatividade. A relevancia dessa pesquisa esta em identificar aspectos
principais do TDAH para elaboragdo de uma intervencdo eficaz para
criangas portadoras deste transtorno, procurando minimizar o sofrimento
para crianca e familiares, bem como possiveis prejuizos causados pelo
TDAH. Além disso, contribuir com conhecimentos para ©
desenvolvimento infantil, bem como para a area da salde.

A sua participacdo acontecerd através do consentimento da
minha presenca e da psicologa colaboradora (Daiane Benetton) no
consultério de Psicologia (Avenida Marcos Konder, 1313, sala 102,
Itajai-SC), nas respostas da entrevista clinica e participacGes das sessdes
para o0s pais e responsveis, bem como autorizar a aplicacdo do Modelo

251




de Intervencdo Cognitivo-Comportamental, Bateria Cogstate e
monitoramento do batimento cardiaco na crianga. Ressalto que estes
procedimentos de coleta de dados serdo esclarecidos a crianga, assim
como o objetivo de sua participacdo, através de linguagem clara e
adequada a idade da crianca, sendo a mesma consultada sobre sua
aceitacdo em participar ou ndo da pesquisa. Esses procedimentos ndo
oferecem nenhum tipo de risco a crianca ou a seus familiares ou
responsaveis. Caso identifique que a crianga ainda precise de
acompanhamento  psicolégico sera oferecido acompanhamento
psicolégico pela pesquisadora ou encaminhamento para outro
profissional.

O seu nome, bem como o da crianga, ou quaisquer dados que
possam identifica-los, ndo serdo utilizados. A sua participagdo é
absolutamente voluntaria, ndo remunerada e a pesquisadora estard a
disposicdo para qualquer esclarecimento. A sua recusa, ou da crianca,
em participar da pesquisa, ndo trara qualquer penalidade ou prejuizo ao
seu atendimento e ao tratamento da crianga. Vocé e/ou a crianga,
também poderdo desistir da participacdo a qualquer momento. Apos ler
este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e aceitar participar do
estudo, assim como permitir que a crianca participe do mesmo, solicito
sua assinatura em duas vias no referido Termo, sendo que uma delas
permanecerd em seu poder. Qualquer informacdo adicional ou
esclarecimento acerca deste estudo podera ser obtido junto a
pesquisadora, pelos telefones (47) 3348-8715 ou (48) 3721- 8245.

Juliana Vieira Almeida Silva Prof® Dr. Emilio Takase
Pesquisadora principal — Doutoranda Pesquisador responsavel- Orientador

responsavel legal, abaixo assinado, declaro através deste documento o
meu consentimento e 0

em participarmos da pesquisa intitulada “Rela¢do dos efeitos da
variabilidade da frequéncia cardiaca, desempenho cognitivo e
comportamentos por meio do modelo de intervengdo cognitivo-
comportamental em criangcas com TDAH”, a ser realizada no
consultério mencionado. Declaro ainda, que estou ciente de seu objetivo
e métodos, bem como de meus direitos ao anonimato e a desistir da
mesma a qualquer momento.
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Assinatura do (a) responsavel pela crianga e participante da pesquisa
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Apéndice 05: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para
professores

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE FILOSOFIA E CIENCIAS HUMANAS

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM PSICOLOGIA
DOUTORADO EM PSICOLOGIA

Eu, Juliana Vieira Almeida Silva, aluna do Programa de Pds-
Graduacdo em Psicologia da Universidade Federal de Santa Catarina
(UFSQC), convido-o (a),
................................................................................................ (nome  do
professor) a participar do processo de coleta de dados de minha Tese de
Doutorado, sob orientacéo da Prof.° Emilio Takase. Esta pesquisa que se
intitula “Relagéo dos efeitos da variabilidade da frequéncia cardiaca,
desempenho cognitivo e comportamentos por meio do modelo de
intervencdo cognitivo-comportamental em criancas com TDAH”
tem por objetivo descrever os comportamentos das criancas com
Transtorno de Déficit de Atencéo e Hiperatividade; verificar a alteracéo
da variabilidade da frequéncia cardiaca e o batimento cardiaco em
criangas com Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade;
aplicacdo do modelo de sessdes de Terapia Cognitivo-Comportamental
e demonstrar os resultados da Terapia Cognitivo-Comportamental em
criangcas com Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade. A
relevancia dessa pesquisa esta em identificar aspectos principais do
TDAH para elaboracdo de uma intervencdo eficaz para criancas
portadoras deste transtorno, procurando minimizar o sofrimento para
crianca e familiares, bem como possiveis prejuizos causados pelo
TDAH. Além disso, contribuir com conhecimentos para ©
desenvolvimento infantil, bem como para a area da salde.

A sua participaco acontecerd através do consentimento em
responder uma escala para professores sobre TDAH. Ressalto que este
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procedimento de coleta de dados sera esclarecido a crianga, assim como
0 objetivo de sua participacdo, através de linguagem clara e adequada a
idade da crianca, sendo a mesma consultada sobre sua aceitagdo em
participar ou ndo da pesquisa. Esses procedimentos ndo oferecem
nenhum tipo de risco a crianca ou a seus familiares ou responsaveis ou
ao professor. O seu nome, bem como o da crianca e dos seus pais, ou
quaisquer dados que possam identifica-los, ndo serdo utilizados. A sua
participacdo € absolutamente voluntdria, ndo remunerada e a
pesquisadora estard a disposicdo para qualquer esclarecimento. A sua
recusa em participar da pesquisa, ndo trara qualquer penalidade ou
prejuizo. Vocé também poderd desistir da participacdo a qualquer
momento. Apds ler este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e
aceitar participar do estudo solicito sua assinatura em duas vias no
referido Termo, sendo que uma delas permanecera em seu poder.
Qualquer informacdo adicional ou esclarecimento acerca deste estudo
podera ser obtido junto a pesquisadora, pelos telefones (47) 3348-8715
ou (48) 3721- 8245.

Juliana Vieira Almeida Silva Prof® Dr. Emilio Takase
Pesquisadora principal — Doutoranda Pesquisador responsavel- Orientador

Professor do (a) (nome do aluno), declaro através deste documento o
meu consentimento em participar da pesquisa intitulada “Relacédo dos
efeitos da variabilidade da frequéncia cardiaca,
desempenho cognitivo e comportamentos por meio do modelo de
intervencao cognitivo-comportamental em crian¢as com TDAH” a
ser realizada no consultorio cujo endereco é Avenida Marcos Konder,
1313, sala 102, Itajai-SC . Declaro ainda, que estou ciente de seu
objetivo e métodos, bem como de meus direitos ao anonimato e a
desistir da mesma a qualquer momento.

Assinatura do(a) responsavel pela crianca e participante da pesquisa
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Apéndice 06: MICC da pesquisadora

PRIMEIRA SESSAO:

OBJETIVO: entrevista motivacional e educativa; ventilagdo dos
sentimentos.

1. Aquecimento.
2. Apresentacao do contrato.
3. Discussdo sobre funcionamento da pesquisa, das

sessdes e do tratamento; expectativas em relacdo a terapia;
motivacdo para o tratamento; lista de melhoras esperadas.

4, Definicéo das recompensas e do custo de resposta para
as sessoes.

5. Educacéo sobre o transtorno: conceito, frequéncia na
populagdo e sintomas basicos.

6. Tarefa de casa: continuar a lista de vantagens e
desvantagens de participar da terapia.

7. Automonitoramento.

8. Crédito.

9. Resumo da sess&o.

As sessBes iniciam com um tempo livre de 5 minutos, denominado
aquecimento. Nesse momento, foi conversado sobre diversos assuntos
que a crianca trouxe do seu dia-a-dia em relacdo & escola, casa ou
qualquer outro contexto.

No segundo momento, foi apresentada a agenda da sessdo em uma
folha, discussdo e entrega do contrato. No terceiro momento, foi
discutido sobre o funcionamento da pesquisa, das sessfes e do
tratamento, motivacdo e melhoras esperadas, sendo que a explicagdo da
pesquisa foi baseada no Consentimento Livre e Esclarecido assinado
pelos pais ou responsavel.

Apos a discussdo acima, iniciou-se a definicdo de reforcadores do
comportamento, ou seja, a crian¢a recebeu recompensas que S0 jogos
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no final da sessdo, porém o nimero maximo de pontos por sessao € 10.
Um desempenho total (igual a superior a 80%) foi considerado quando a
crianca apresentou os seguintes comportamentos: pontualidade + tarefa
de casa + participacdo + automonitoramento. Cada ponto alcancado
valeu 1 minuto de brincadeira.

Iniciou a construcéo de vantagens e desvantagens da psicoterapia, a
qual ficou para dar continuidade com seus pais. Posteriormente, foi
iniciado a educacdo sobre o déficit de atencdo para que a crianca
entenda o seu funcionamento e que ndo é a Unica a ter essas
dificuldades. A partir disso, foi feito o exercicio de automonitoramento,
0s pontos sdo colocados no extrato.

SEGUNDA SESSAO:

OBJETIVO: familiarizagdo com o modelo cognitivo.
1. Aguecimento.

2. Revisdo da sessdo anterior.

3. Reviséo da tarefa de casa.

4. Apresentacdo e familiarizagdo com o modelo cognitivo
(esquema ABC de Ellis): explicagdo do modelo; solicitacdo de
exemplos de situacdo ativadora, pensamentos e consequéncias
(sentimentos, comportamentos e reacgdes fisiologicas); exercicio
de circular os sentimentos; exercicios com os rostos das pessoas
expressando sentimentos; exercicio de diferenciar situacdo
ativadora, pensamento, sentimento, comportamento e reacdo
fisioldgica); busca de evidéncias para o questionamento do
pensamento automatico; desenvolvimento do pensamento
alternativo.

5. Tarefa de casa: descrever situa¢Oes vivenciadas no dia-a-dia
utilizando o modelo cognitivo.

6. Automonitoramento.

Crédito e troca de pontos.

8. Resumo da sessdo.

~
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Primeiro, foi lida com a crianga a agenda da sessdo, passando-se
entdo para o periodo de aquecimento. Revisou-se a sessdo anterior e
iniciaram-se as atividades, discutindo a tarefa de casa. No momento
posterior, iniciou-se a apresentacéo de Ellis no qual se tem uma situacéo
ativadora, pensamento e as consequéncias, podendo  ser
comportamentais, emocionais ou fisioldgicas conforme modelo do livro
Knapp e cols. (2002).

Apbs as atividades realizadas, conforme descricdo na agenda
acima, solicitou-se a tarefa de casa que consistiu em escrever pelo
menos duas situaces ocorridas durante o seu dia-a-dia, utilizando o
modelo cognitivo aprendido. Finalizou com o automonitoramento,
crédito de pontos e resumo da sesséo.

TERCEIRA SESSAO:

OBJETIVO: exercicio do modelo cognitivo, busca de evidéncias para
questionar 0s pensamentos automiticos e desenvolvimento de
pensamentos alternativos; introducdo e exercicio da técnica de solugéo
de problemas.

Aquecimento.

Revisdo da sessdo anterior.

Revisdo da tarefa de casa.

Exercicio do modelo cognitivo por meio de Historias de Gibis
com problemas.

5. Introducéo e treinamento da solucéo de problemas:

o Identificacdo do problema.

o Geracgdo de alternativas.

e Andlise de consequéncias.

e Escolha de uma alternativa.

¢ Avaliacéo dos resultados.

6. Tarefa de casa: identificar duas situagfes em que conseguiu
aplicar os passos da solugéo de problemas.

MobdhpRE

258



7. Automonitoramento.
8. Crédito e troca de pontos.
9. Resumo da sessao.

Primeiro, foi lida com a crianga a agenda da sessdo, passando-se
entdo para o periodo de aquecimento. Revisou-se a sessdo anterior e
iniciaram-se as atividades, discutindo a tarefa de casa. No momento
posterior, exercitou-se 0 modelo cognitivo por de historias de gibis.

Apo6s as atividades acima, apresentou-se a técnica de solucdo de
problemas que consiste em identificacdo do problema; geracdo de
alternativas; analise de consequéncias; escolha de uma alternativa;
avaliacdo dos resultados. Nesse momento, é importante motivar o
paciente a trazer situa¢Bes da sua vida e usar o exemplo abaixo:

1.

Identificar e especificar o problema:

Jodo tem dificuldade de prestar atengdo em sua professora de
ciéncias.

b)
c)

d)
€)

Gerar solucOes possiveis para o problema:

Evitar sentar ao lado do seu amigo.

Ler o livro de ciéncias.

Tentar olhar firmemente para sua professora enquanto ela
fala.

Tentar anotar as coisas importantes que ela fala.

Fechar os olhos enquanto escuta.

Avaliar as consequéncias das diferentes solugdes
encontradas:

a) Vou me afastar dele e me sentir triste.
b) Vou ter dificuldade de estudar sozinho.
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c) Posso me distrair facilmente.

d) Vou prestar atencéo na professora e anotar o que for
importante.

e) Possivelmente vou ter dificuldade de focar a atengao.

f) Escolher e colocar em pratica uma solucéo a ser
testada:

Tentar anotar as coisas importantes que ela fala.

g) Avaliar os resultados obtidos com a solucéo
selecionada

( ) positivo () negativo

Solicitou-se as tarefas de <casa e finalizou com o
automonitoramento, crédito de pontos e resumo da sessao.

QUARTA SESSAO:

OBJETIVO: estratégia de auto-instrucdo para lidar com dificuldades
atencionais e cronograma.
1. Aguecimento.

2. Revisdo da sessdo anterior.

3. Revisdo da tarefa de casa.

4. Tarefa de casa: aplicar a estratégia de auto-instrucéo e finalizar
0 cronograma com os pais.

Automonitoramento.

Crédito e troca de pontos.

7. Resumo da sesséo.

o o

Primeiro, foi lida com a crianga a agenda da sessdo, passando-se
entéo para o periodo de aquecimento e da revisdo da sessdo anterior e da
tarefa de casa. Foi ensinada a técnica de auto-instrucdo com objetivo de
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ajudar a crianca a prestar a atencio. E importante ressaltar que 0s passos
sejam mentalizados e repetidos em voz baixa, mas primeiro sera feito
em voz alta.

A partir desse momento, foi discutido com a crianca o que ela faz
para lembrar dos seus compromissos e fornecida algumas
possibilidades: registro na agenda; quadro-negro; cartolina. Sdo também
dadas dicas: mesmo local de registro; local visivel; primeiro registro
diario logo ao chegar em casa da escola. Construir com a crianga um
cronograma semanal, com espaco para registro de atividades e
compromissos. E importante neste momento refletir sobre nogdes de
planejamento e discutir a importancia da rotina para que tenha sucesso
nas atividades. Trazer exemplos de atletas famosos demonstrando suas
rotinas e programas de treinamento. Para estabelecer a rotina de estudo,
€ importante conversar com 0s pais para que expectativas irrealistas ndo
comprometam a sua execucao.

Na construcdo do programa precisa-se definir com a crianga um
periodo diario de estudo de no minimo de 30 minutos e de no maximo 1
hora, de segunda a sexta-feira. Vale ressaltar dois aspectos: *nos dias da
semana o horario de estudos pode variar de acordo com o0s outros
compromissos da crianga, mas deve ser definido previamente; * a
crianca pode estabelecer o melhor horéario. Outra solicitacdo que dever
ser feita que a crianga escolha uma matéria a ser estudada por dia na
semana seguinte, levando em conta os trabalhos e provas daquela
semana.

O cronograma ficou de tarefa de casa e finalizou com o exercicio
de automonitoramento, crédito de pontos e o resumo da sessao.

QUINTA SESSAO:

OBJETIVO: auto-instrucdo usando atividade. Revisdo da terapia.
Discussao de duvidas e dificuldades. Retomada de aspectos duvidosos e
das vantagens e desvantagens de participar da terapia. Finalizacao.
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Aquecimento.

Revisdo da sessdo anterior.

Revisdo da tarefa de casa.

Revisdo da terapia: auto-instrugdo usando a atividade do
labirinto. Discussdo de dividas e dificuldades; retomada de
exercicios ou atividades incompletos; retomada das vantagens e
desvantagens de participar na terapia.

5. Automonitoramento.

Crédito e troca de pontos.

7. Resumo da sesséo.

MobdRE

o

Primeiro, foi lida com a crianga & agenda da sessdo, passando-se
entdo para o periodo de aquecimento no qual serd discutido sobre a
ansiedade do término das sessfes. Retomou a técnica de auto-instrucdo
usando a atividade do labirinto.

Posteriormente, sera revista a sessdo anterior e a tarefa de casa
(cronograma da semana), iniciando a discussdo dos conceitos cognitivos
e comportamentais que ndo ficaram esclarecidos e ndo estdo sendo
implementados. Nesse momento, devem ser resgatados 0s exercicios
que ndo foram realizados de forma adequada e a confeccdo da lista de
vantagens e desvantagens da terapia, comparando com a primeira lista
feita na tarefa da primeira sesséo.

Foi discutido sobre a ansiedade do término das sessbes. E
importante reforcar que a crianca precisa ser sua autoterapeuta.
Finalizou com o exercicio de automonitoramento, crédito de pontos e o
resumo da sessao.
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Apéndice 07: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para pais

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE FILOSOFIA E CIENCIAS HUMANAS
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM PSICOLOGIA
DOUTORADO EM PSICOLOGIA

Eu, Juliana Vieira Almeida Silva, aluna do Programa de Pds-
Graduacdo em Psicologia da Universidade Federal de Santa Catarina
(UFSQC), convido-o @), assim como a
.................................................................................... (nome da crianca) a
participar do processo de coleta de dados de minha Tese de Doutorado,
sob orientagdo da Prof.° Emilio Takase. Esta pesquisa que se intitula
“Relacdo dos efeitos da variabilidade da frequéncia cardiaca,
desempenho cognitivo e comportamentos por meio do modelo de
intervencdo cognitivo-comportamental em criancas com TDAH”
tem por objetivo descrever os comportamentos das criancas com
Transtorno de Déficit de Atencéo e Hiperatividade; verificar a alteracéo
da variabilidade da frequéncia cardiaca e o batimento cardiaco em
criangas com Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade;
aplicacdo do modelo de sessdes de Terapia Cognitivo-Comportamental
e demonstrar os resultados da Terapia Cognitivo-Comportamental em
criangcas com Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade. A
relevancia dessa pesquisa esta em identificar aspectos principais do
TDAH para elaboracdo de uma intervencdo eficaz para criancas
portadoras deste transtorno, procurando minimizar o sofrimento para
crianca e familiares, bem como possiveis prejuizos causados pelo
TDAH. Além disso, contribuir com conhecimentos para ©
desenvolvimento infantil, bem como para a &rea da salde.

A sua participacdo acontecerd através do consentimento da
minha presenca e de um psicologo no que seu filho estuda, nas respostas
da entrevista clinica e participacdes das sessbes para 0s pais e
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responsaveis, bem como autorizar a aplicacdo do Modelo de Intervencéo
Cognitivo-Comportamental, Bateria Informatizada Neuropsicoldgica e
monitoramento do batimento cardiaco na crianga. Ressalto que estes
procedimentos de coleta de dados serdo esclarecidos a crianga, assim
como o objetivo de sua participacdo, através de linguagem clara e
adequada a idade da crianca, sendo a mesma consultada sobre sua
aceitacdo em participar ou ndo da pesquisa. Esses procedimentos ndo
oferecem nenhum tipo de risco & crianca ou a seus familiares ou
responsaveis. Caso identifique que a crianga ainda precise de
acompanhamento  psicolégico sera oferecido acompanhamento
psicolégico pela pesquisadora ou encaminhamento para outro
profissional.

O seu nome, bem como o da crianga, ou quaisquer dados que
possam identifica-los, ndo serdo utilizados. A sua participagdo é
absolutamente voluntaria, ndo remunerada e a pesquisadora estara a
disposicdo para qualquer esclarecimento. A sua recusa, ou da crianca,
em participar da pesquisa, nao trara qualquer penalidade ou prejuizo ao
seu atendimento e ao tratamento da crianga. Vocé e/ou a crianga,
também poderdo desistir da participacdo a qualquer momento. Apos ler
este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e aceitar participar do
estudo, assim como permitir que a crianca participe do mesmo, solicito
sua assinatura em duas vias no referido Termo, sendo que uma delas
permanecerd em seu poder. Qualquer informacdo adicional ou
esclarecimento acerca deste estudo podera ser obtido junto a
pesquisadora, pelos telefones (47) 3348-8715.

Juliana Vieira Almeida Silva Prof® Dr. Emilio Takase
Pesquisadora principal — Doutoranda Pesquisador responsavel- Orientador
USROS
responsavel legal, abaixo assinado, declaro através deste documento o
meu consentimento e 0
D ettt e ettt enns

em participarmos da pesquisa intitulada “Rela¢do dos efeitos da
variabilidade da frequéncia cardiaca, desempenho cognitivo e
comportamentos por meio do modelo de intervengdo cognitivo-
comportamental em criangas com TDAH”, a ser realizada no local
mencionado. Declaro ainda, que estou ciente de seu objetivo e métodos,
bem como de meus direitos ao anonimato e a desistir da mesma a
qualguer momento.
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Assinatura do (a) responsavel pela crianga e participante da pesquisa
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Apéndice 08: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para
professores

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE FILOSOFIA E CIENCIAS HUMANAS
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM PSICOLOGIA
DOUTORADO EM PSICOLOGIA

Eu, Juliana Vieira Almeida Silva, aluna do Programa de Pds-
Graduacdo em Psicologia da Universidade Federal de Santa Catarina
(UFSQC), convido-o (a),
(nome _do professor) a participar do processo de coleta de dados de
minha Tese de Doutorado, sob orientacdo da Prof.° Emilio Takase. Esta
pesquisa que se intitula “Relacdo dos efeitos da variabilidade da
frequéncia cardiaca, desempenho cognitivo e comportamentos por
meio do modelo de intervengdo cognitivo-comportamental em
criangas com TDAH” tem por objetivo descrever os comportamentos
das criangas com Transtorno de Déficit de Atencéo e Hiperatividade;
verificar a alteracdo da variabilidade da frequéncia cardiaca e o
batimento cardiaco em criangas com Transtorno de Déficit de Atengéo e
Hiperatividade; aplicacdo do modelo de sessdes de Terapia Cognitivo-
Comportamental e demonstrar os resultados da Terapia Cognitivo-
Comportamental em criangcas com Transtorno de Déficit de Atencéo e
Hiperatividade. A relevancia dessa pesquisa esta em identificar aspectos
principais do TDAH para elaboragdo de uma intervencdo eficaz para
criancas portadoras deste transtorno, procurando minimizar o sofrimento
para crianca e familiares, bem como possiveis prejuizos causados pelo
TDAH. Além disso, contribuir com conhecimentos para O
desenvolvimento infantil, bem como para a area da salde.

A sua participaco acontecerd através do consentimento em
responder uma escala para professores sobre TDAH. Ressalto que este
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procedimento de coleta de dados sera esclarecido a crianca, assim como
0 objetivo de sua participacdo, através de linguagem clara e adequada a
idade da crianca, sendo a mesma consultada sobre sua aceitagdo em
participar ou ndo da pesquisa. Esses procedimentos ndo oferecem
nenhum tipo de risco a crianga ou a seus familiares ou responsaveis ou
ao professor. O seu nome, bem como o da crianca e dos seus pais, ou
quaisquer dados que possam identifica-los, ndo serdo utilizados. A sua
participacdo € absolutamente voluntdria, ndo remunerada e a
pesquisadora estard & disposicdo para qualquer esclarecimento. A sua
recusa em participar da pesquisa, ndo trara qualquer penalidade ou
prejuizo. Vocé também poderd desistir da participacdo a qualquer
momento. Apds ler este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e
aceitar participar do estudo solicito sua assinatura em duas vias no
referido Termo, sendo que uma delas permanecera em seu poder.
Qualquer informacdo adicional ou esclarecimento acerca deste estudo
podera ser obtido junto a pesquisadora, pelos telefones (47) 3348-8715
ou (48) 3721- 8245.

Juliana Vieira Almeida Silva Prof® Dr. Emilio Takase
Pesquisadora principal — Doutoranda Pesquisador responsavel- Orientador
USSR

Professor do (a) (nome do aluno), declaro através deste documento o
meu consentimento em participar da pesquisa intitulada “Relacdo dos
efeitos da variabilidade da frequéncia cardiaca,
desempenho cognitivo e comportamentos por meio do modelo de
intervencao cognitivo-comportamental em crian¢as com TDAH” a
ser realizada no Colégio.... Declaro ainda, que estou ciente de seu
objetivo e métodos, bem como de meus direitos ao anonimato e a
desistir da mesma a qualquer momento.

Assinatura do(a) professor
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