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RESUMO

Objetivos: Os objetivos deste estudo incluem (1) encontrar a prevaléncia da
PDC em criangcas com diagnostico de PHDA entre os 7 e 0s 14 anos, com recurso ao
BOTMP ¢ ao DCDQ’07; (2) analisar o desempenho de criangas com PHDA ao nivel da
velocidade de processamento e controlo inibitdrio e comparar o desempenho entre as
criancas que so apresentam PHDA e aquelas que apresentam também PDC; (3) verificar
se a ocorréncia de PDC ¢ agravada pela presenca de alteracbes da velocidade de
processamento e controlo inibitorio e se estes podem ser considerados fatores de risco
para a ocorréncia de PDC.

Métodos: A amostra foi composta por 37 criangas entre 7 e 14 anos, com
PHDA. Os dados foram recolhidos na ULSNE num Unico momento de avaliacao
utilizando como instrumentos de avaliagdo o BOTMP, DCDQ’07, WISC (subteste

pesquisa de simbolos e cddigo), Stroop e FAB (prova Go-no-Go);

Resultados: A Prevaléncia da PDC em criancas com PHDA foi de 51.4%, sendo
a toma da medicacdo e o nascimento a termo fatores de protecdo. As criancas
apresentaram mais dificuldades no controlo inibitério que na velocidade de
processamento, sendo este um fator de agravamento para o desenvolvimento da PDC
em criancas com PHDA. Verificou-se ainda que criancas com PHDA com
comorbilidade de PDC tém pior resultados na velocidade de processamento e no
controlo inibitério do que quando apenas ha PHDA.

Conclusao: Podemos concluir que as criangas com PHDA apresentam, na sua
maioria, dificuldades motoras, havendo uma comorbilidade elevada com PDC. Os
défices na velocidade de processamento e controlo inibitério poderdo ser causa das
dificuldades apresentadas por estas criangas no dominio motor. Existe a necessidade de
novas perspetivas de programas de reabilitagdo que deem énfase ao dominio motor em criangas

com perturbagdo do desenvolvimento.

Palavras-chave: PHDA, PDC, Velocidade de Processamento, Controlo Inibitério,
BOTMP, DCDQ’07, WISC, Stroop, FAB
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ABSTRACT

Aims: The aims of this study include the following: (1) find the prevalence of
DCD in children diagnosed with ADHD aged between 7 and 14, using the BOTMP and
the DCDQ’07; (2) analyse the performance of children with ADHD regarding the
processing speed and inhibitory control and compare the performance between the
children with ADHD with those that also suffer from DCD; (3) verify whether the
occurrence of DCD is aggravated by the presence of alterations with regard to the
processing speed and inhibitory control or not and whether those can be considered as
risk factors for the occurrence of DCD.

Methods: The sample was composed of 37 children with ADHD aged between
7 and 14. The data were collected all at once in the ULSNE using the following
assessment instruments: the BOTMP, the DCDQ’07, the WISC — Wechsler
Intelligence Scale for Children — (subtest symbol search and coding), the Stroop, and
FAB — Frontal Assessment Battery — (Go-No Go task);

Results: The prevalence of DCD in children with ADHD was 51.4%, and
medication and full term newborn infants were protective factors. The children showed
more difficulties concerning inhibitory control than processing speed, the latter being an
aggravating factor when it comes to the development of DCD in children with ADHD.
Moreover, we verified that children with ADHD and comorbid DCD present worse
results in processing speed and inhibitory control than those who are only diagnosed
with ADHD.

Conclusion: We can conclude that most children with ADHD show motor skills
difficulties and that there is a high comorbidity between ADHD and DCD. The deficits
in processing speed and inhibitory control might be the cause of the difficulties
regarding the motor domain. New perspectives and rehabilitation programmes need to
be created in order to emphasize the motor domain in children with developmental

disorders.

Keywords: ADHD, DCD, Processing Speed, Inhibitory Control, BOTMP, DCDQ’07,
WISC, Stroop, FAB
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INTRODUCAO

A Perturbacdo de Hiperatividade e Défice de Atencdo (PHDA) é considerado
uma perturbacdo com base genética e elevada hereditariedade, na qual estdo implicados
diversos fatores neuropsicologicos, provocando nas criangas alteracdes de atencdo,
hiperatividade e impulsividade (Barkley, 2010; Kasper, Alderson, & Hudec, 2012). O
défice de atencdo € interpretado como falta de perseveranca ou atencdo dispersa, a
hiperatividade é entendida como movimento excessivo, hipercinésia e, por ultimo, a
impulsividade é considerada uma dificuldade de controlo dos impulsos. Os sintomas
normalmente surgem na infancia, sdo de natureza relativamente cronica e ndo podem
explicar-se por nenhum défice neurologico importante nem por outros do tipo sensorial,
motor, linguagem, dificuldades Intelectuais e Desenvolvimentais ou transtornos

emocionais graves (Hidalgo, 2007; Véasquez-Justo & Pin6n Blanco, 2013).

E uma das perturbacdes mais frequente em idade escolar, com uma prevaléncia
entre 5-8 %, em idades entre 0s 6 e 11 anos (Lima, Lessa, Biederman, & Rohde, 2007) e
estima-se que mais de 80% das criancas que apresentem PHDA, continuardo a
apresentar a perturbacdo na adolescéncia, sendo que 30 a 65 % apresentardo também na
vida adulta (Rapport, Orban, Kofler, & Friedman, 2013). Esta perturbacdo é marcada
pelo insucesso escolar, o elevado abandono escolar, atividade sexual mais precoce e
mais arriscada, relacdes interpessoais disfuncionais, comportamento na estrada
(conducdo) arriscado, estatuto socioeconémico global inferior, histérico de trabalho

pobre e desemprego (Rapport et al., 2013; Vasquez-Justo & Pinon Blanco, 2013).

Esta perturbacdo deriva de um processamento anormal da informacédo nas areas
cerebrais responsaveis pela emocdo e pelo controle de impulsos e movimentos. A
literatura sobre PHDA salienta que existem diferencas em regides do cérebro como o
Lobo Frontal, Parietal e Temporal e o Cerebelo e ha também uma baixa concentracéo
do neurotransmissor dopamina. Estudos sobre o desenvolvimento do volume cerebral
demonstraram que todas as areas cerebrais, exceto o nucleo caudado, sdo menores em
pessoas diagnosticadas com PHDA. Apesar de, num cérebro de uma pessoa dita normal,
os hemisférios cerebrais diferirem em relacdo ao volume, em criancas com PHDA, 0s
volumes cerebrais assemelham-se, com um lobo frontal direito menos volumoso do que
nas outras criangas (Hulvershorn et al., 2014; Lopes, Lopes do Nascimento, Sartori, &
Argimon, 2010).
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Dentre os distrbios gerados, o défice de atencdo representa uma das formas
mais frequentes, sendo expressa por diversos comportamentos, como a dificuldade em
manter a atengdo durante a tarefa, ndo terminar os trabalhos escolares ou falta de
atencdo aos detalhes, o que afeta areas como o planeamento motor. Também a
velocidade de processamento tem sido descrita como candidato promissor para um
défice neuroldgico na PHDA, estando bastante diminuida relativamente as criangas de
controlo. Estes défices influenciam negativamente a aprendizagem sendo, para Rotta
(2006), o principal motivo de procura para atendimento de criancas em idade escolar
(Glomstad, 2004; Jacobson et al., 2011; Tamm et al., 2014).

A Perturbacdo do Desenvolvimento da Coordenacdo Motora (PDC) ¢é
caracterizada por défices na aquisicdo e execucdo de competéncias motoras
coordenadas, lentiddo ou imprecisdo. Consequentemente, ira haver dificuldades no
desempenho das diversas atividades da vida diaria da pessoa. A PCD corresponde a um
mau funcionamento no desenvolvimento neurofisioldgico, que tem por base os sistemas
sensoriais e a integracao da informacao deles procedente, que se reflete no planeamento
motor. Esta pode ser comorbida com outros sindromes com base sistémica
somatossensorial, como a PHDA (American Psychiatric Association, 2013; Brookes,
2007).

A PDC ¢ a perturbacdo do desenvolvimento mais frequente como comorbilidade
nas criancas com PHDA, estando presente em cerca de 50% dos casos. Ha situacdes em
que existe défice de atencdo (com ou sem hiperatividade e impulsividade) associado a
um défice significativo em uma ou mais das seguintes areas: motricidade global,
motricidade fina, percecdo ou linguagem expressiva (American Psychiatric Association,
2013; Pieters, Roeyers, Rosseel, Van Waelvelde, & Desoete, 2013).

Grande parte dos sinais de PHDA estdo relacionados com a PDC pois,
provocando esta Ultima uma dificuldade nas realizacdo das atividades, como por
exemplo, na utilizacdo de faca e garfo, leva a que a crianca ndo se mantenha
concentrada na atividade que esta a realizar. Esta influéncia na praxis leva a varias
dificuldades, como na adaptacdo a rotina escolar, o que faz com que haja um fraco
rendimento escolar e social, resultando em altas taxas de rejeigdo pelos grupos de pares,
limitacdo no brincar ao nivel da criatividade ou pouca capacidade de se manter quieta
(Dyspraxia, 2014).
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Tendo em conta a prevaléncia elevada da PHDA na idade escolar, as limitagdes
funcionais associadas as alteracfes cognitivas e motoras e 0s poucos estudos existentes,
torna-se necessario perceber se a PCD existe em todas as criangas, se € uma
comorbilidade ou sintoma de PHDA, e se afeta somente a parte motora ou também afeta
a parte cognitiva. Podera ser importante também na pratica em Terapia Ocupacional,
uma vez que, perceber esta relagdo, permitird uma intervencdo mais direcionada as
necessidades da crianca. Desta forma, o presente estudo tera trés objetivos,
nomeadamente encontrar a prevaléncia da PDC em criancas com diagnéstico de PHDA
entre os 7 e os 14 anos, com recurso ao BOTMP e ao DCDQ’07; analisar o desempenho
de criangas com PHDA ao nivel da velocidade de processamento e controlo inibitério e
comparar o desempenho entre as criangas que so apresentavam PHDA e aquelas que
apresentavam também PDC; por altimo, verificar se a ocorréncia de PDC € agravada, de
acordo com a presenca ou auséncia de alteracdes de integracdo sensorial e de regulacdo
emocional e se estes podem ser considerados fatores de risco ou de protecdo para a
ocorréncia de PDC.



CAPITULO I. Revisio Bibliogréafica
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1. Processo de Reabilitacdo

Reabilitacdo é também chamada reeducacdo. A origem do termo vem do latim
“habilitas”, que significa destreza ou habilidade, portanto a palavra significa
“rehabilidade”. Esta é um dos cernes da terapia ocupacional que se preocupa com o
impacto das limitacfes e doencas no desempenho ocupacional. No geral, o objetivo da
reabilitacdo € ajudar a que as pessoas, independentemente da condicdo ou ambiente a
que estejam sujeitos, consigam participar nas suas atividades significativas, apds a
recuperacdo total ou parcial das suas funcGes intelectuais, psicoldgicas ou fisicas,

perdidas por trauma ou doenca (Cieza et al., 2009).

A Organizacdo Mundial de Saide (OMS) define Reabilitagdo como 0 uso
combinado e coordenado de medidas médicas, sociais, educacionais e vocacionais para
o0 treino ou reeducacdo do individuo, para atingir o seu nivel maximo de capacidade
funcional. E ainda referido que é necessario o uso de todos os meios necessarios para
reduzir o impacto das situacdes incapacitantes e permitir aos individuos com limitages
a obtencdo de uma completa integracdo social. Esta definicdo reforca o conceito de
participacdo social como algo que requer um elo entre 0 ambiente e as necessidades dos
individuos com incapacidade, de forma a eliminar as barreiras a participagdo (Direccéo-
Geral da Saude, 2003).

Em todo o processo de Reabilitacdo deve existir uma equipa de profissionais de
salde especializados que, na sua globalidade, devem apresentar uma abordagem
holistica relativamente aos individuos, independentemente da severidade da condicdo
clinica (C Gutenbrunner, Ward, & Chamberlain, 2009). Para que tal aconteca, é
necessario que todos estes elementos construam um perfil profissional baseado nas
seguintes premissas: visao alargada e detalhada para a determinacdo do diagndstico,
através da avaliacdo da capacidade funcional e da capacidade de mudar da pessoa;
avaliacdo da atividade e participagdo, bem como de fatores ambientais;
desenvolvimento de um plano de Reabilitacdo; ter conhecimento e experiéncia que
permitam a aplicagcdo de uma intervencdo definida; conseguir avaliar e parametrizar 0s
resultados; realizar prevencdo e tratamento de complicagdes decorrentes da patologia
principal; ter conhecimento de tecnologias de Reabilitagdo que podem servir como
recurso; conseguir criar uma equipa dindmica; e ter conhecimento do sistema social e da

legislacdo sobre a incapacidade (Alves da Silva, 2010).
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No processo de Reabilitagdo, o Terapeuta Ocupacional, sendo um dos
profissionais de eleicdo, destaca-se pelo uso que faz da acdo humana. Atraves das
atividades e ocupacdes das pessoas, ajuda a tirar 0 maximo proveito da vida e das suas
potencialidades. Da mesma forma, auxilia no desenvolvimento de mecanismos
compensatdrios e propde a alteracdo de elementos dos ambientes e contextos em que
cada um se envolve, minorando as limitagdes nas atividades e ocupag6es. O foco desta
area ndo é a patologia em si, mas sim o impacto que esta poderd ter na vida do cliente e
as limitacbes que desencadeia e impedem um desempenho ocupacional satisfatério
(Alves da Silva, 2010).

A reabilitacdo pediatrica é centrada na crianga e na familia, prevenindo,
habilitando e reabilitando no ambito da salde, da educacédo e da agdo social. Como tal,
tem em conta as caracteristicas da crianca, associadas ao seu grau de desenvolvimento.
A intervencao € realizada por uma equipa multidisciplinar que tem como foco a crianca,
em torno da qual se vai intervir e graduar o processo de reabilitacdo. A equipa
multidisciplinar deve estabelecer um plano de reabilitacdo, em que contemple as
diferentes vertentes do desenvolvimento global da crianca, como as competéncias
motoras, sensitivas, sensoriais, socioafetivas e familiares, sendo a equipa responsavel
pela adequada execucdo do mesmo (American Psychiatric Association, 2013; Direccéo-
Geral da Saude, 2003).

A reabilitagdo cognitiva pediatrica envolve a reaprendizagem de habilidades
cognitivas e a elaboracdo de estratégias de tratamento para amenizar ou compensar as
funcOes afetadas. Tais estratégias, porém, nao devem ser um fim em si mesmas, mas
refletir a generalizacdo do aprendido para as situacGes quotidianas, promovendo
independéncia e autonomia nas atividades e na participagdo da crianca frente as
exigéncias do seu ambiente (Santos, 2005).

O terapeuta ocupacional, no campo da reabilitacdo pediatrica, tém um papel
bastante importante, intervindo em varias nas faixas etarias, do periodo neonatal até a
adolescéncia. Tem, assim, como objetivos, restaurar a funcdo da crianga, habilitando-a
ou reabilitando, melhorando as competéncias de desempenho, podendo recorrer a
graduacdo de atividades ou modificacdo do ambiente, de modo a maximizar a sua
funcionalidade, por forma a alcancar o seu pleno potencial (Kearney, McGowan,

Anderson, & Strosahl, 2007). No campo da reabilitacdo pediatrica sdo incluidas todas as
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patologias que provocam alteracdes da funcionalidade da crianca ou jovem, sendo uma
grande parte delas englobadas no grupo das Perturbagdes do Desenvolvimento (Cieza et
al., 2009).

As Perturbacbes do Desenvolvimento sdo um conjunto de condi¢Ges com inicio
durante o periodo de desenvolvimento, muitas vezes antes da entrada na escola
priméaria, sendo caraterizadas por défices nas competéncias académicas, sociais e
ocupacionais, traduzindo-se num impacto ao nivel da aprendizagem, nas funcoes
executivas e na interacdo social (American Psychiatric Association, 2013). A PHDA
esta inserida nas Perturbacdes de Desenvolvimento e € uma das doengas mais comuns
da infancia, sendo a perturbacdo do desenvolvimento da infancia e adolescéncia mais
estudada da atualidade (Cardo & Severa-Barcel0, 2005; Cordinha & Boavida, 2008).

Segundo o DSM-V, a PHDA ocorre na maior parte das culturas, afetando cerca
de 5% das criangas e 2,5% dos adultos, estimando-se que tem uma prevaléncia mundial
de 5,29%, sendo que, em idade escolar, afeta 8% da populagéo, especialmente em
idades entre os 6 e 11 anos (Lima et al., 2007). E uma perturbacio
neurocomportamental, com maior incidéncia em rapazes do que em raparigas,
apresentando uma relacdo que pode variar entre 2:1 a 9:1 nas criangas e 1,6:1 nos
adultos (American Psychiatric Association, 2013). Estes valores de prevaléncia tém
tendéncia a manter-se relativamente estaveis no sexo feminino, engquanto que, nos
rapazes, assiste-se a uma diminuicdo significativa com o aumento da idade. Por outro
lado, prevalece sobretudo em meios sdcios econdmicos menos favorecidos e persiste em
cerca de 40-60% das criancas, que podem chegar a vida adulta com um padrdo de
sintomas similar aos da infancia, apresentando dificuldades no trabalho, na familia ou
comunidade onde vivem (Rapport et al., 2013). Estes dados podem ser explicados
através das condicBes educativas, culturais e também as diferencas ao nivel das
caracteristicas fisicas, no entanto, é de salientar que esta perturbacdo tem incidéncia em
todos os estratos econdmicos e em todo o tipo de areas geograficas (American
Psychiatric Association, 2013; Sedky, Bennett, & Carvalho, 2013).

2. PHDA
2.1. Definicéao

As primeiras referéncias feitas a “hiperatividade” remontam a 1800, quando era

ainda designada por “Disturbios da Hiperatividade com Défice de Atengdo”. Estas
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referéncias baseavam-se na agitacdo, impulsividade, dificuldades na concentracdo e
atividade motora excessiva, em criangas com dificuldades Intelectuais e
desenvolvimentais ou com problemas neuroldgicos graves (Gongalves, Pureza, &
Prando, 2011; Sedky et al., 2013). Mais tarde, entdo, os estudos assumiram a existéncia
de um disturbio que causava grandes danos psiquicos, a PHDA, na qual “estas criangas
tinham desempenhos inferiores as criangcas normais e experienciavam dificuldades
significativas a nivel do relacionamento interpessoal” (Gongalves et al., 2011,
Hodgkins, Dittmann, Sorooshian, & Banaschewski, 2013). A defini¢cdo clinica mais
recente define a PHDA como “um disturbio neurobioldgico que se caracteriza por um
inadequado desenvolvimento das capacidades de atencdo e, em alguns casos, por
impulsividade e/ou hiperatividade” (Kasper et al., 2012; Rapport et al., 2013; Tamm et
al., 2012). E um distarbio cronico, ou seja, prolonga-se por toda a vida, e tem a
capacidade de afetar significativamente o desempenho académico, familiar, emocional,
social e laboral, acarretando um grande impacto na vida da crianga e na da sua familia
(Cordinhd & Boavida, 2008; Gongalves, 2008).

Segundo American Psychiatric Association (American Psychiatric Association,
2013), elevados niveis de distracdo e/ou hiperatividade e impulsividade interferem na
funcionalidade ou no desenvolvimento normal de um individuo (Cordinhd & Boavida,
2008; Gongalves et al., 2013). Muitas vezes, os pais destas criancas descrevem-nas
como “falando de mais e ndo sendo capazes de estar quietas” e os professores
referenciam-nas como “estando constantemente fora do lugar sem autorizagdo,
respondendo sem ser a vez deles e fazendo barulhos inapropriados” (Lopes, 2004). No
entanto, a grande maioria dos pais, quando os filhos apresentam dificuldades em
controlar a atividade motora e os impulsos, cumprir regras e manter-se quieto, assumem
que este comportamento € comum nesta faixa etaria ou que se trata de problemas de
indisciplina e até mesmo ma educacdo (Goncalves et al., 2011). Por esta razdo, o
diagnostico, normalmente, s6 se realiza quando as criancas entram para a escola
primaria, onde a distracdo se torna mais evidente e provoca mais prejuizos (American
Psychiatric Association, 2013; Mental Health, 2012).

De forma geral, o desenvolvimento da PHDA passa por quatro fases principais,
de acordo com a faixa etaria correspondente (Barkley, 2008). As maiores
demonstracfes de hiperatividade ocorrem durante a idade pré-escolar, sendo que, na

escola priméaria, a inatencdo passa a ter um papel mas notorio devido a maior exigéncia
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a nivel cognitivo e comportamental (American Psychiatric Association, 2013). Como
este défice ndo tem cura estabelecida, prolonga-se pela adolescéncia e idade adulta,
ocorrendo apenas a atenuacédo de alguns dos sintomas (Mental Health, 2012). Durante a
adolescéncia, a hiperatividade torna-se menos evidente, apresentando o adolescente
sentimentos de inquietacdo e impaciéncia frequentes. Por fim, na idade adulta,
juntamente com a distracdo e a inquietacdo, a impulsividade mantém-se evidente
mesmo com a questdo da hiperatividade reduzida (American Psychiatric Association,
2013; Maria & Lopes, 2005)

2.2. Sintomas/Manifestacoes

A PHDA é caracterizada pela presenca de trés grupos de sintomas: défice de

atencdo, hiperatividade e impulsividade.
Na Hiperatividade

As criancas com PHDA apresentam normalmente niveis de atividade
substancialmente superiores a média, quer ao nivel motor quer ao nivel vocal. Ao nivel
motor, € comum estas criangas mexerem permanentemente as maos e pernas, correndo
em locais inapropriados, falando demasiado, apresentando dificuldades em manter o
siléncio, apresentarem uma grande dificuldade em estar quietas ou simplesmente
descansarem e, sobretudo, exibirem estes movimentos em momentos desajustados,
parecendo “estar constantemente ligada a um motor”. Este excesso de movimentos €
mais pronunciado durante a idade pré-escolar, verificando-se uma tendéncia para
acalmar conforme a idade vai avancando (American Psychiatric Association, 2013;
Lopes, 2004).

Para além disso, o nivel de atividade das criancas com PHDA tende a aumentar,
no mesmo contexto, ao longo do tempo e em situacdes caracterizadas por baixo niveis
de estimulacdo, sendo que, nestas alturas, a hiperatividade parece assumir um padrao de
procura de elevados niveis de estimulagdo por parte das criangas (Lopes, 2004).

No Défice de Atencgdo

Do ponto de vista da neuropsicologia, a capacidade de atengdo € um conceito
multidimensional, que pode englobar problemas de alerta, de ativacéo, de seletividade,

de manutencdo da atencdo, de distratibilidade ou de apreensdo de estimulos (Barkley &
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Murphy, 2006). O comportamento desatento esta associado a varios processos
cognitivos subjacentes, sendo que a crianca com PHDA pode apresentar maus
resultados nos testes neuropsicologicos de atencdo, memdria, funcbes executivas,
porém, estes dados ndo sdo suficientemente sensiveis para servir de diagnéstico

(American Psychiatric Association, 2013).

Uma das principais manifestacdes desta perturbacdo € a falta de atencdo do
individuo, expressa por diferentes comportamentos, como a dificuldade em manter a
atencdo durante tarefas ou jogos, frequentemente ndo seguir instrugdes e ndo terminar
os trabalhos escolares, ou falta de atencdo aos detalhes, 0 que pode provocar erros na
escola ou em outras atividades, por desatencdo ou descuido. Muitas vezes, estas
criancas parecem ndo ouvir o que se Ihe diz, mesmo quando s&o interpelados de forma
directa e, por outro lado, manifestam bastante dificuldade na organizagéo de tarefas e de
atividades. Outra consequéncia pode ser o facto de ndo gostarem ou serem relutantes em
iniciar tarefas que requeiram concentracdo, como trabalhos académicos, em casa ou no
trabalho (Rueda & Muniz, 2012).

De todas as questbes relacionadas com a atencdo, parece que a maior batalha
para as criancas com PHDA é manter a atencdo, em alguma coisa, por longos periodos
de tempo. Para Barkley (Barkley & Murphy, 2006), o problema parece ultrapassar algo
que a primeira vista pode ser interpretado como distracdo. O autor acredita que as
criancas com PHDA aborrecem-se ou perdem o interesse pelo que estdo a fazer, mais
rapidamente do que as criangas sem esta perturbacdo, e sentem-se atraidas por aspetos
mais divertidos e recompensadores, em todas as situagdes. Esta circunstancia faz com
que procurem alguma outra coisa para fazer, diferente daquilo em que estdo envolvidas,
gue seja mais interessante, mais divertida e estimulante, mesmo sem terem concluido a

tarefa/trabalho em que estavam envolvidas (Barkley, 2008).
Na Impulsivade

Assim como o défice de atencdo, a impulsividade € um conceito de natureza
multidimensional (Barkley, 2008). Para uns autores, esta relacionada com o controlo
executivo, com o adiamento da gratificacdo e com o esforco (Gongalves et al., 2011;
Lopes, 2004). Para outros, a impulsividade ¢ um “processo executivo, motivacional e
automatico da inibicdo da atengao” (Barkley & Murphy, 2006; Santos & Vasconcelos,

2010). No ambito da PHDA, este sintoma envolve: o descontrolo do comportamento, a
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dificuldade no adiamento da gratificacdo e a incapacidade para inibir respostas
incorretas (Barkley & Murphy, 2006).

O comportamento da crianga com PHDA ¢ inconstante, tomando
frequentemente atitudes imprevisiveis perante um desafio e, por outro lado, nédo
correspondendo as solicitacdes do adulto ou entrando facilmente em conflito com os
seus pares (Barkley & Murphy, 2006). As criancas com PHDA tém a capacidade de
inibicdo do comportamento ou do controlo dos impulsos diminuida, apresentando, por
isso, grandes dificuldades em conter as suas respostas face a determinada situacdo e em
pensarem antes de agir (Barkley, 2002; Barkley, 2006); tém dificuldade em seguir
instrucdes e ndo esperam pela sua vez quando se encontram em situacdo de jogo ou
quando aguardam numa fila; revelam muita dificuldade em lidar com a frustracéo,
preferindo as tarefas menos trabalhosas e que sdo compensadas de imediato, pelo que
despendem menos tempo para realizar atividades consideradas desagradaveis e
enfadonhas (American Psychiatric Association, 2013; Barkley & Murphy, 2006; Lopes,
2004). A incapacidade para conter impulsos, aliada aos problemas de atengéo, acarreta
varias limitaces no quotidiano dos individuos com PHDA. Para uma crianca em idade
escolar, muitas vezes, isto significa o inicio de um processo de “insucessos ¢ falhas”, o
que € muitas vezes 0 ponto de partida para o encaminhamento/rastreio da PHDA
(Rodrigues, 2007).

O diagndstico de PHDA baseia-se nos critérios comportamentais, estando sujeito
a subjetividade na avaliagdo (Cordinhd & Boavida, 2008). Segundo (American
Psychiatric Association (2013), uma crianca sO é diagnosticada com PHDA se
apresentar de forma frequente seis ou mais sintomas dos critérios 1 e/ou 2, distracdo e
hiperatividade/impulsividade respetivamente. Esses sintomas devem estar presentes ha
pelo menos seis meses, devem ser inconsistentes com a etapa de desenvolvimento atual
da crianga e devem afetar diretamente as atividades sociais e académicas/ocupacionais
(no caso de adolescentes e adultos a partir dos 17 anos sdo necessarios pelo menos cinco

sintomas) (American Psychiatric Association, 2013):
Défice de Atencdo:

a. N&o presta atengdo aos pormenores ou comete erros, por descuido, nas
tarefas escolares, no trabalho ou durante outras atividades;

b. Dificuldades em manter a atencéo nas tarefas ou atividades;
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® o o

Parece ndo ouvir quando Ihe falam diretamente;

N&o segue instrucOes e ndo termina as tarefas;

Dificuldades em organizar tarefas e atividades;

Evita, ndo gosta ou mostra-se relutante em envolver-se em tarefas que
requeiram concentracao;

Perde material necessario para a realizacdo de tarefas ou atividades;
Distrai-se facilmente com estimulos externos (em adolescentes e adultos,
pode incluir pensamentos nédo relacionados);

Esquece-se com facilidade de atividades diérias.

Hiperatividade e Impulsividade:

j.

L T ©

Mexe excessivamente as maos e 0S pes ou permanece inquieto na cadeira,

guando sentado;

Abandona o lugar em situacGes em que € esperado que permaneca sentado;
Corre e escala excessivamente em situacGes onde isso ndo € apropriado (em
adolescentes ou adultos, pode estar imitado a situa¢des de inquietagéo);
Dificuldade em envolver-se em atividades de forma calma;

Esta sempre em movimento, parecendo ndo conseguir cessar esse
comportamento;

Fala excessivamente (verborreia);

Responde de forma precipitada antes das perguntas estarem terminadas;
Dificuldades em esperar pela sua vez;

Interrompe ou intromete-se nos assuntos de outras pessoas, interferindo nas

suas atividades.

Para além do que ja foi descrito, segundo (American Psychiatric Association,

2013) determina que o0s sintomas estejam presentes antes dos 12 anos, em dois ou mais

contextos onde se insira a crianga. Os sintomas devem interferir ou reduzir a qualidade

do desempenho a nivel social, académico ou ocupacional, e ndo podem ser resultado de

algum transtorno mental como esquizofrenia, psicose, perturbagbes de humor,

perturbacdes de ansiedade, entre outros.

2.3.Tipos de PHDA
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PHDA pode apresentar-se como:

e Predominantemente desatenta;
e Predominantemente hiperativa apresentacdo/impulsividade;
o Esta pode distinguir-se em remissdo parcial ou com gravidade atual
(leve, moderada, grave);

e Combinada (mista).

Relativamente aos diferentes subtipos da PHDA, verifica-se que é mais
frequente o subtipo Impulsivo (PHDA-HIM) com cerca de 24% dos casos, seguido do
subtipo predominantemente desatento (PHDA-D) com 16% dos casos e por ultimo,
atingindo 11% dos casos, estd o subtipo PHDA-M (misto) (American Psychiatric
Association, 2013). Para o diagnostico do tipo  predominantemente
hiperativo/impulsivo, € necessaria a presenca de seis (ou mais) dos nove critérios de
hiperatividade do DSM-V, por um periodo de pelo menos seis meses, em grau de
intensidade incompativel com o nivel de desenvolvimento do portador. O mesmo deve
ocorrer para o diagnéstico do tipo predominantemente desatento, relativamente aos
critérios de desatencdo do DSM-V. O tipo combinado deve preencher tanto os critérios
de desatencdo quanto os de hiperatividade. (American Psychiatric Association, 2013;
Cordinha & Boavida, 2008).

2.4. Etiologia

A etiologia exata desta perturbacdo, embora muito pesquisada e atribuida a uma
combinacdo de fatores genéticos, bioldgicos e ambientais, ainda é desconhecida e,
segundo os diversos estudos realizados ao longo dos anos, resulta da conjugacgédo de
diversos fatores (American Academy of Pediatrics, 2000; Klimkeit, Mattingley,
Sheppard, Lee, & Bradshaw, 2005; Santos & Vasconcelos, 2010). Varios desses
estudos, principalmente os realizados em gémeos homozigoticos, sugerem que existe
uma predisposicdo genética e bioldgica para o desenvolvimento de PHDA, com
hereditariedade estimada em 65 a 90%. Isto significa que o risco de irmaos de criancas
com PHDA desenvolverem a doenca é trés a cinco vezes superior ao da populacéo
geral, ja os pais com este diagnodstico tém duas a oito vezes maior probabilidade de
terem filhos com a mesma patologia (Cordinhd & Boavida, 2008; Santos &
Vasconcelos, 2010).
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A interacdo entre fatores geneticos e ndo genéticos (como 0s ambientais e 0s
familiares) sdo determinantes para o desenvolvimento deste disturbio (Santos &
Vasconcelos, 2010). A exposi¢do pré-natal a alcool, nicotina e drogas, assim como
complicacdes pré e perinatais (como baixo peso ao nascer, prematuridade, traumatismo
cranio-encefalico e anoxia) e stress durante a gestacdo, podem contribuir para
problemas comportamentais futuros (Cordinhd & Boavida, 2008; Gongalves et al.,
2013; Mental Health, 2012). Os fatores alimentares (ingestdo de agucares, corantes e
conservantes ou subnutricdo durante o periodo gestacional), as institucionalizacdes
constantes, 0s abusos infantis, a privacao afetiva precoce, a exposicao a neurotoxinas e
as infecdes sdo outros dos fatores ambientais que s&o considerados (Gongalves et al.,
2013; Mental Health, 2012).

Vaérios estudos realizados em animais concluem que existe uma associacao
evidente entre os fatores pré-natais, nomeadamente a exposicdo a toxinas, stress,
subnutricdo, exposicdo a alcool, nicotina e drogas; e a manifestagdo de um conjunto de
alteragBes neuroquimicas e comportamentais nas crias, semelhantes as observadas em
seres humanos com PHDA (Accornero, Amado, Morrow, Xue, & Anthony, 2007;
Berghm, Mulder, Mennes, & Glover, 2005; Vermiglio et al., 2004). Isto é explicado
pela grande permeabilidade que a placenta tem para um diversificado conjunto de
toxinas (ex: nicotina, alcool, drogas) que produzem alteracGes no sistema nervoso em

desenvolvimento (Ribas-Fito, Torrent, Carrizo, Grimalt, & Sunyer, 2007).
2.4.1. Neuropatologia e Neuropsicologia

N&o existe um marcador biologico que permita o diagnostico de PHDA, no
entanto, criancas com este défice apresentam algumas modificacbes
anatomofisioldgicas e comportamentais que estdo usualmente presentes nesta patologia
(American Psychiatric Association, 2013). Ao contrario do que se pensava, a PHDA
ndo consiste s6 num défice de atencdo especifico mas pode apresentar uma disfungéo
global no controlo da atencdo (ou seja, na capacidade de regular e de manter a atengéo
em atividades com muitos requisitos) estando esta ligada a um défice da velocidade de
processamento (VP) e fungdes executivas (controlo inibitério e memoria de trabalho)
(Gongalves et al., 2013; Hulvershorn et al., 2014; Lopez-villalobos et al., 2010). Sabe-se

que a disfuncéo cortical associada a problemas nas fungdes executivas e ao descontrolo
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de comportamento, pode levar a sintomas de falta de atencdo, hiperatividade ou
impulsividade (Sedky et al., 2013).

Exames clinicos, como Eletroencefalogramas (EEG) e Ressonancias Magnéticas
(RM), sdo muitas vezes utilizados em estudos comparativos entre criangas com este
distdrbio e grupos de controlo, permitindo verificar quais as diferencas entre ambos os
grupos (Vasquez-Justo & Pindn Blanco, 2013). No caso de estudos que recorreram a
EEG, as criancas com PHDA apresentam geralmente, aumento das ondas cerebrais
lentas (ondas teta e delta), traduzindo-se em problemas atencionais (como no caso das
criancas com PHDA) e também em problemas de aprendizagem, ou estados depressivos
(comummente associados). Estas ondas cerebrais estdo associadas a estados criativos ou
intuitivos, ao pensamento e aos sonhos (American Psychiatric Association, 2013;
Guyton & Hall, 2011).

No caso da Ressonancia Magnética (RM) foram percetiveis diferencas a nivel de
estrutura, volume e funcdo, principalmente no cértex dos lobos frontal, temporal e
parietal; nos ganglios da base; em areas do corpo caloso e cerebelo (Cordinhd &
Boavida, 2008). Existe uma reducéo significativa (3 a 8%) do volume cerebral total,
principalmente ao nivel da regido pré-frontal, nicleos caudados e vérmis cerebeloso;
atraso na maturagdo cortical da parte posterior para a anterior; e reducdo da substancia
cinzenta e da substancia branca presente a nivel dos ganglios da base (American
Psychiatric Association, 2013; Jacobson et al.,, 2011). Evidencia-se também uma
diminuicdo de assimetria hemisférica direita-esquerda e do tamanho das regides pré-
frontais do hemisfério direito em criangas com PHDA (Vésquez-Justo & Pin6n Blanco,
2013).

Nos exames de neuroimagem, é visivel o comprometimento do lobo frontal e de
estruturas associadas e uma simetria anormal do cortex pré-frontal (Maria & Lopes,
2005). Na neuroimagem obtida através de RM funcional, verificou-se a existéncia de
disfuncdo a nivel do padrdo de ativacdo cerebral, observando-se uma menor ativacao
nas regides que fazem a ligacdo entre o cortex pre-frontal e o corpo estriado, no decorrer
da realizagdo de tarefas que exigem a inibicdo de uma resposta automatica (Sedky et al.,
2013). Da mesma forma, existem diferengas detetadas nos circuitos das zonas do lobo
temporal e parietal, aquando da realizagéo das tarefas de avaliacdo da atencdo (Sedky et
al., 2013). Individuos com PHDA podem revelar um decréscimo da ativacéo da insula,
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estrutura limbica responsavel pela ligacdo entre a informacéo proveniente do ambiente e
a resposta emocional resultante desse estimulo. Os resultados dos estudos também
descrevem défices na ativacdo do hipocampo e da area anterior da circunvolugcdo do
cingulo, que se associam a capacidade de recuperacdo de dados armazenados na
memoria e a uma desvantagem motivacional (Hulvershorn et al., 2014; Magno de
Mesquita, 2011).

Outras investigacBes, nomeadamente em genetica molecular, demonstram
alteracdes nos genes dos recetores 2, 4 e 5 da dopamina, do recetor e transportador de
dopamina e da dopamina B-hidroxilase, do gene transportador da serotonina, do recetor
1B da serotonina e da proteina sinaptossomal associada ao gene 25 (SNAP-25)
(Cordinhd & Boavida, 2008). Estas alteracbes genéticas contribuem para a
vulnerabilidade genética associada ao PHDA, ja abordada anteriormente (Vasquez-Justo
& Pinon Blanco, 2013). A diminuicdo dos neurotransmissores dopamina, noradrenalina
e serotonina, condicionada por estes fatores genéticos, causa uma desregulacdo
catecolaminérgica que se julga contribuir para a fisiopatologia do disturbio. O que levou
a elaboracdo desta hipotese foi o facto dos medicamentos utilizados para atenuar os
sintomas da PHDA serem constituidos por substancias que aumentam as quantidades
destes neurotransmissores no sistema nervoso central (Magno de Mesquita, 2011).
Estudos de neuroimagem funcional comprovam estas conclusdes pois apresentam
alteracdes dos circuitos de distribuicdo de dopamina, principalmente nas areas pré-
frontais e nucleo estriado, e 0 aumento da capacidade de ligacdo do transportador de
dopamina, que reduzem a atividade nas vias fronto-estriadas (Cordinhd & Boavida,
2008; Maria & Lopes, 2005; Santos & Vasconcelos, 2010). A diminuicdo da atividade
dopaminérgica afeta diretamente diversas funcBes executivas (Vasquez-Justo & Pindn
Blanco, 2013).

Acredita-se ainda que as variagdes clinicas da PHDA estdo associadas as
variacOes dos processos biolégicos implicados na origem dos seus sintomas. Pacientes
com PHDA do tipo combinado apresentam dificuldade, principalmente, no controlo
inibitdrio, sendo este um dos principais dominios afetados. Esta dificuldade inibitoria
estd associada a um défice nos circuitos da regido pré-frontal para os nicleos da base
(Vésquez-Justo & Pinon Blanco, 2013).

2.5.PHDA — Consequéncias
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Existem algumas consequéncias, estabelecidas como resultantes da PHDA, no
entanto, as formas de apresentacdo e o impacto desta perturbagédo séo individualmente
variaveis. Este impacto pode ser apenas ligeiro e transitorio ou provocar uma grave
interferéncia na vida da crianca, adolescente e adulto, provocando défices pessoais e

sociais (American Psychiatric Association, 2013; Cordinhd & Boavida, 2008).

Geralmente, esta perturbacdo provoca um grande leque de consequéncias em
praticamente todos os &mbitos da vida da crianca (familiar, escolar e social) e, a medida
que vai crescendo, também vdo aumentando as manifestacbes de comorbilidade
(Barkley, 2008; Rapport et al., 2013). Por exemplo, as criangcas com PHDA apresentam
disfuncdo social e ocupacional, falta de auto-controlo com repercussdes no seu
desenvolvimento, na sua capacidade de aprendizagem, manifestando pobre desempenho
academico, pobre ajustamento social, tém poucos amigos, arranjando conflitos
continuamente com adultos e colegas (Isaksson, Nilsson, & Lindblad, 2014; Lee,
Humphreys, Flory, Liu, & Glass, 2011; Rapport et al., 2013). A PHDA est4, entdo,
associada a um desempenho escolar reduzido, rejei¢do social, e, nos adultos, pior
desempenho no trabalho, pouca realizacdo, maior probabilidade de desemprego, bem

como conflitos interpessoais elevados (Vasquez-Justo & Pindn Blanco, 2013).

Criancas com este diagnéstico exibem frequentemente problemas cognitivos ao
nivel da atencdo, memoria e fungbes executivas, estando assim mais propensos do que
seus pares sem PHDA a desenvolver transtornos de comportamento na adolescéncia e
transtorno de personalidade anti-social na idade adulta e, consequentemente,
aumentando a probabilidade de transtornos por uso de substancia, encarceramento e 0
risco de tentativa de suicidio (Barkley, 2010). Os acidentes e as viola¢des de transito sdo
mais frequentes em motoristas com PHDA, levando muitas vezes a lesbes traumaticas
(Barkley, 2010).

Nesta populacédo, é bastante comum encontrar-se individuos viciados em jogos
de video e internet, e o envolvimento inadequado ou varidvel em tarefas que exigem
esforco sustentado €, muitas vezes, interpretado por outros como preguica,
irresponsabilidade ou falta de cooperagéo, levando repercussdes negativas a nivel social
(American Psychiatric Association, 2013; Hong et al.,, 2013). Pode haver uma
probabilidade elevada de obesidade e de transtornos alimentares, sendo 0 mais comum o

transtorno alimentar compulsivo (Reinhardt & Reinhardt, 2013).
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As relacdes familiares podem ser marcadas por discordia e interacdes negativas
entre pai e filho. A familia sofre um aumento de stress e de incidéncia de depressdes,
um aumento de tensdes conjugais nos pais. (Lee et al., 2011; Sedky et al., 2013).

Um dos aspetos relevantes da PHDA é, como ja referido, a sua elevada
comorbilidade. Estudos mostram que 87% das criancas que cumprem todos os critérios
de PHDA tém, pelo menos, um diagnostico comorbido (Vasquez-Justo & Pinon Blanco,
2013). As comorbilidades mais frequentes séo as perturbagfes do comportamento, como
perturbacdo de oposicdo e perturbacdo de conduta; perturbacdo de ansiedade;
perturbacdes do humor (como depressdo, distimia, distarbio bipolar); dificuldades
escolares, ndo s6 pela PHDA propriamente dita mas também pela presenca de
perturbacdo especifica de aprendizagem (como dislexia e discalculia) e perturbacfes da
linguagem (American Psychiatric Association, 2013; Cordinhd & Boavida, 2008;
Mental Health, 2012; Reinhardt & Reinhardt, 2013). Surgem também casos com
perturbacdo explosiva intermitente, perturbacdo da personalidade, perturbacdo
obsessiva-compulsiva, perturbacdo do espetro autista e Perturbacdo dos Tiques
(principalmente o tipo do sindrome de Tourette) (American Psychiatric Association,
2013; Mental Health, 2012; Reinhardt & Reinhardt, 2013). Podem estar presentes
perturbacdes cognitivas e do processamento, como por exemplo, défices cognitivos ou
dificuldades intelectuais e desenvolvimentais ; e disturbios neurologicos (epilepsia e
efeitos secundarios de medicacdo, infegdes do sistema nervoso central, doencas
degenerativas, sindrome fetal alcodlico) (Gongalves et al., 2013; Lee et al., 2011).

Alguns pesquisadores viraram as atencdes para investigar a base de comorbidade
como um meio para compreender o psicopatologia do desenvolvimento de doencas
comuns na infancia. Uma hipdtese decorrente dessa abordagem € a hipétese de etiologia
comum (Loh, Piek, & Barrett, 2011a). Associada a PHDA surge, muitas vezes, a
Perturbacdo do Desenvolvimento da Coordenacdo (PDC), uma vez que estas partilham a
mesma base genética, sendo a PDC uma comorbilidade da PHDA (Camden, Wilson,
Kirby, Sugden, & Missiuna, 2014; Cruddace & Riddell, 2006; Iwanaga, Ozawa,
Kawasaki, & Tsuchida, 2006; Kaplan, Crawford, Cantell, Kooistra, & Dewey, 2006;
McLeod, Langevin, Goodyear, & Dewey, 2014). A alta comorbidade entre PHDA e
PDC gerou a nocdo de uma anomalia de desenvolvimento compartilhado (Gilger &
Kaplan, 2001).
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Nesta Gltima, as capacidades motoras coordenadas estdo afetadas, encontrando-
se abaixo do esperado tendo em conta a idade cronoldgica, as oportunidades para a
aprendizagem e o uso das capacidades do proprio individuo (Loh et al., 2011a).

3. Perturbacio do Desenvolvimento da Coordenagéo Motora

Diariamente as criancas séo confrontadas com situagbes que ampliam o seu
reportério de competéncias e habilidades motoras, conquistando o dominio do corpo em
varias posturas e movimentos, para ter um desempenho bem-sucedido e que responda as
exigéncias dos contextos em que interage (Ribeiro, David, Barbacena, Rodrigues, &
Franca, 2012; Santos, Dantas, & Oliveira, 2004). Nesta linha, a coordenacdo motora
afigura-se como o resultado da interacdo harmoniosa entre a triade composta pelo
sistema musculo-esquelético, nervoso e sensorial, que tem por fim produzir movimentos
precisos e equilibrados, capazes de manifestar respostas rapidas e adequadas, para que
as criangas alcancem o sucesso esperado no desempenho das atividades diarias (Mazer
& Barba, 2010). O desenvolvimento motor, apesar de influenciado pela diversidade de
fatores culturais, apresenta, maioritariamente, uma sequéncia previsivel e analoga no
que respeita ao que € esperado acontecer e em que fases do crescimento. Todavia,
existem situacfes em que esta variacdo se afasta dos limites do desenvolvimento
“normal”, ¢ o envolvimento em atividades motoras basicas torna-se um grande desafio
para estas criancas, em atividades como por exemplo, escrever, vestir-se e correr (Mazer
& Barba, 2010; Santos et al., 2004). Sabe-se que quanto maior o nivel de complexidade
de uma tarefa motora, maior é a coordenacdo exigida para um desempenho eficiente,
porém algumas criangcas ndo atingem a maturacdo destas funcGes e comecam a
apresentar um desempenho ineficaz, revelando uma perturbacdo do desenvolvimento da

coordenacao motora (Ribeiro et al., 2012; Santos et al., 2004).

Segundo o DSM-V, a Perturbacdo do Desenvolvimento da Coordenacéo
Motora define-se por um défice na coordenagdo motora (Critério A), descrito pela
desorganizacdo, lentidao e imprecisdo no desempenho, o qual interfere persistentemente
com as atividades da vida diaria, e tem impacto a nivel académico/escolar, profissional,
no envolvimento em atividades de lazer e no proprio brincar da crianca (Critério B).
Esta perturbacdo ndo é oriunda de uma condigdo neuroldgica, pelo que estas criangas
ndo apresentam sinais 6bvios, indicadores de compromisso neurolégico (Critério C), e

no caso de coexistir Dificuldades Intelectuais e Desenvolvimentais (DID), as
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implicacbes motoras ultrapassam aquelas que habitualmente caracterizam a DID
(Critério D) (American Psychiatric Association, 2013; Werner, Cermak, & Aziz-zadeh,
2012).

Em idade escolar, as criangcas mostram dificuldades de movimento, que ndo sdo
devido a problemas neurologicos ou comprometimento cognitivo, e afetam o seu
desempenho academico a longo prazo (Pieters et al., 2013; Rivard, Missiuna, Hanna, &
Wishart, 2007). As tarefas funcionais diérias, como vestir-se, desenhar, recortar, copiar
do quadro e jogos com bola, sdo problemaéticas para estas criangas e podem causar
frustracdo. Estas dificuldades sdo reconhecidas como caracteristicas chave de uma
perturbacdo do desenvolvimento da coordenacdo motora (American Psychiatric
Association, 2013; Rivard et al., 2007).

A PDC tem uma incidéncia entre 3 a 6 %, em criancas em idade escolar e,
segundo os estudos revistos, afeta mais criancas do sexo masculino do que feminino
(American Psychiatric Association, 2013; Geuze, 2005; Gibbs, Appleton, & Appleton,
2007; Missiuna, Ont, Gaines, & Caslpo, 2006; Zoia, Barnett, Wilson, & Hill, 2006).

A terminologia de PDC tem causado confusdo mas, na pratica, 0s termos
dispraxia e PDC devem ser considerados como sindénimos (Gibbs et al., 2007). Este
diagndstico s6 deve ser assumido uma vez que um disturbio neuroldgico subjacente
tenha sido considerado e excluido, e na presenca de dificuldades de coordenacédo
progressivas que surgem no inicio da vida e diminuem visivelmente, fora das normas

relacionadas com a idade, utilizando avalia¢fes adequadas (Hyde & Wilson, 2013).

Existe um vasto leque de teorias explicativas da etiologia desta patologia,
todavia ainda ndo se divulgou uma resposta conclusiva (Missiuna, Ont, et al., 2006;
Sadock & Sadock, 2008). De entre os instigadores para o surgimento desta perturbacgéo
encontram-se os fatores ambientais, genéticos e fisioldgicos. No que respeita aos fatores
ambientais, contribuem para o despoletar desta perturbacdo a prematuridade, hipoxia,
desnutricdo perinatal e baixo peso ao nascer. A par disto, a exposicdo pré-natal ao
consumo de alcool e outras substancias de abuso, também se anuncia como um
determinante que coadjuva na ocorréncia destas alteragcdes (Missiuna, Ont, et al., 2006).
Por sua vez, no que concerne aos fatores fisioldgicos, os estudos indicam a ocorréncia
de irregularidades neuroquimicas e lesbes parietais como possiveis incitadores dos
défices de coordenacdo (Missiuna, Ont, et al.,, 2006; Sadock & Sadock, 2008).
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Recentemente tém-se revelado novas perspetivas que implicam o cerebelo e a alteracao
no seu funcionamento como fator incitador da perturbagdo (American Psychiatric
Association, 2013). Uma imaturidade do desenvolvimento tem sido proposta como uma
explicacdo para uma série de dificuldades motoras comummente associado ao PDC,
incluindo o pobre controlo postural, as dificuldades na préaxis, o pobre controlo distal,
dificuldades no equilibrio estético e dindmico, dificuldades nas aprendizagens motoras
(aprendizagem de novas competéncias, adaptacdo as mudancas, automatizacdo e
planeamento motor) e pobre coordenacdo sensoriomotora (coordenacdo bilateral dos
membros superiores e inferiores, planeamento e sequenciagdo do movimento,
antecipacédo e uso do mecanismo de feedback). Associado a estas ultimas, podem existir
dificuldades no processamento da informacao visuoespacial, nas motricidades motora e
fina, perturbacdes da linguagem e dificuldades de aprendizagem (American Psychiatric
Association, 2013; Trigueiro, 2011). Esta hipdtese é apoiada pela recente investigacéo
estrutural, através do uso de ressonancia magnética, que evidencia que a maioria das
criangas com PDC (62%) tem anormalidades estruturais significativas (Hyde & Wilson,
2013).

No gue concerne a neuropatologia da PDC, reconhece-se a existéncia de uma série
de teorias em evolucgdo, as quais sdo desenvolvidas com o intuito de clarificar os défices
neuronais que estdo na origem desta perturbacdo (Mazer & Barba, 2010). No que
respeita aos neurotransmissores envolvidos neste processo, 0 de maior interesse é a
dopamina e € esta que se encontra relacionada com a coordenacgdo e controlo motor
(Gama, 2014).

O planeamento, execucdo, controlo e coordenacdo da atividade motora resulta de
uma complexa intercomunicacdo entre varias areas e estruturas do sistema nervoso,
entre as quais 0 cortex parietal, cortex pré-frontal, ganglios da base, tdlamo, cerebelo,
medula espinal, areas somatossensoriais e algumas regides do sistema limbico (Gama,
2014). Os cortex parietal posterior e pré-frontal desempenham um papel importante na
execucdo de acGes motoras, encontrando-se interligados e afirmando-se responsaveis
pelo pensamento abstrato, tomada de decisdes e pela antecipacdo das consequéncias das
acoes. Ainda no que respeita ao cortex pré-frontal, este & simultaneamente responsavel
pelo planeamento de agGes complexas e auxilia na determinagdo dos objetivos das acbes
motoras a desempenhar. A fim de corresponder a esta funcdo, o cortex pré-frontal envia

projecdes para o cortex pré-motor, originando a sequéncia de movimentos necessarios
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para a concretizacdo de uma tarefa (Hulvershorn et al., 2014). Além destas, o cortex
motor recebe, igualmente, projecdes oriundas do cerebelo, ganglios da base e dos
sistemas sensoriais (Gama, 2014; Guyton & Hall, 2011; Xavier & Ferreira, 2012).

O cerebelo, uma das estruturas envolvidas no surgimento desta patologia (Guyton
& Hall, 2011; Martin, Piek, & Hay, 2006) tem sido fortemente relacionado com o
controlo motor, e a disfuncdo cerebelosa pode revelar-se na imprecisdo do movimento,
na perda de ténus muscular, nos défices relacionados com o tempo de execucdo, na
perda de previsdo e coordenagdo motora, na dificuldade em aprender novas habilidades
motoras, bem como nos défices de equilibrio e ajustes posturais (Gowen & Miall, 2007;
Piek & Dyck, 2004). Outra estrutura associada a esta perturbacdo sdo os ganglios da
base, embora ainda ndo seja conclusiva a base neuronal que determina a sua influéncia
nas dificuldades em aprender e executar movimentos habeis e eficientes (Kashiwagi &
Tamai, 2013).

Em relagéo aos sistemas sensoriais associados ao controlo motor, o sistema visual
e cinestésico sdo o0s que, ao nivel da percecdo, manifestam comprometimento
significativo na PDC (Piek & Dyck, 2004) . A par dos sistemas sensoriais, 0 lobo
parietal, além de ser fundamental nos processos cognitivos, exerce acdo sobre a
atividade sensorial pelo que, em caso de disfungéo, se encontra igualmente implicado no
surgimento da PDC. O cortex parietal esta relacionado com a percecao e processamento
da informacdo visuo-espacial, integracdo do sistema motor (praxis) e, a par disto,
interfere com a capacidade das criangas reconhecerem a emocao (Kashiwagi & Tamai,
2013).

Considerando ainda que uma das manifestacbes clinicas da PDC é o
comprometimento da capacidade de imitacdo, alguns autores hipotetizam que uma
disfuncdo do sistema de neurdnios espelho pode estar subjacente a patologia.
Atualmente sabe-se que este sistema esta relacionado com a imitacdo, funcbes motoras
gerais e alguns aspetos da cognicdo, sendo que a ativacdo do mesmo é estimulada pela

execucgdo-observacao de acOes realizadas (Piek & Dyck, 2004; Werner et al., 2012).

As manifestages clinicas da PDC podem tornar-se visiveis no decorrer da
primeira infancia, com prejuizo significativo no desempenho em atividades que exijam
coordenacdo motora (Sadock & Sadock, 2008). Neste periodo, as principais

dificuldades manifestadas podem representar atrasos nos marcos de desenvolvimento
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motor como, por exemplo, o gatinhar, sentar, por-se de pe e caminhar (Werner et al.,
2012). Assim, as caracteristicas clinicas que definem esta patologia englobam (Geuze,
2005; Gibbs et al., 2007; Mazer & Barba, 2010; Missiuna, Ont, et al., 2006; Sadock &
Sadock, 2008; Werner et al., 2012):

e Défices no controlo postural (equilibrio);

e Pobre coordenacao motora (fina e global);

e Alteracdes na ativacdo muscular (défice na ativacdo/ hiperativacao);
e Défices na aprendizagem de novas habilidades motoras;

e Limitacdo na capacidade de imitagao;

e Défices no planeamento, sequenciacdo e processos de automatizacéo;
o Dificuldades no sincronismo e controlo da forca exercida;

¢ Lentificacdo do tempo de resposta/execucdo da atividade;

¢ Dificuldades em adaptar-se face a alteracfes imprevisiveis do ambiente;
e Fraca integracao de informacdes visuais e propriocetivas;

o Défices de atencéo;

e Desinteresse pelo envolvimento em atividades motoras;

¢ Baixa tolerancia a frustracéo;

e Baixa autoestima e falta de motivacao.

Em consequéncia destas alteracBes, as criangas com esta perturbacdo podem
manifestar dificuldades no desempenho das atividades inerentes a qualquer ocupacéo,
como no vestir/despir; no processo de alimentacdo (na utilizacdo de faca e garfo); nas
atividades académicas (escrita, grafismos); nas atividades de lazer (pratica de desporto);
no brincar (na construcdo de puzzles, torres de blocos, jogos de mesa e em qualquer tipo
de jogo com recurso a utilizacdo de uma bola); nas intera¢6es sociais (ha relacdo com os
pares); e na expressdo e reconhecimento de expressdes faciais. Frequentemente, estas
criangas também apresentam limitagdes na linguagem (Geuze, 2005; Gibbs et al., 2007;
Mazer & Barba, 2010; Missiuna, Ont, et al., 2006; Sadock & Sadock, 2008; Werner et
al., 2012).

3.1. Diagnostico
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Em relacdo ao diagnostico da PDC, ele é feito apds uma extensa pesquisa e
recolha de informagdo, a qual permite a estruturagdo da historia clinica, atraves da
realizacdo de exames fisicos, aplicacdo de instrumentos de avaliacdo e/ou testes

padronizados, cultural e socialmente apropriados (Kashiwagi & Tamai, 2013).

O desenvolvimento da coordenacdo motora e o desempenho eficiente de
atividades motoras pode variar com a idade, pelo que algumas criancas alcancam
marcos motores tipicos com algum atraso, relativamente ao que € esperado. Todavia,
mesmo apds a aquisi¢do das competéncias e habilidades necessarias, 0 desempenho néo
€ 0 mais eficiente e 0s movimentos revelam-se lentos e imprecisos. Estas limitagdes
refletem-se no envolvimento da crianca nas varias ocupacdes (atividades da vida diéria,
participacdo social, brincar, educacdo) e atividades que lhes estdo inerentes. Este
comprometimento significativo € um dos critérios selecionados para o diagndstico da
PDC (American Psychiatric Association, 2013). A par disto, o diagnéstico da
perturbacao ndo é feito antes dos 5 anos de idade (apesar de a sintomatologia surgir no
periodo de desenvolvimento motor inicial), uma vez que se considera a existéncia de
uma variacdo consideravel na idade de aquisicdo da maior parte das habilidades
motoras. Por fim, sO se considera a sua presenca se os défices motores e de coordenacao
apresentados ndo forem melhor explicados por uma condicdo neuroldgica ou

dificuldades visuais (American Psychiatric Association, 2013).
4. Relacéo entre PHDA e PDC

A PDC é a perturbacdo do desenvolvimento mais frequente nas criangas com
PHDA, estando presente em cerca de 50% dos casos. Ha situacdes em que existe défice
de atencdo (com ou sem hiperatividade e impulsividade) associado a um défice
significativo em uma ou mais das seguintes areas: motricidade global, motricidade fina,

percecdo ou linguagem expressiva (American Psychiatric Association, 2013).

Estas duas perturbacBes estdo, assim, frequentemente associadas, sendo que,
segundo alguns autores, quando as duas coexistem passa a ser aplicada a designacéo
DAMP (Deficits in attention, motor control and perception) (Cordinhd & Boavida,
2008; Voigt, Pinheiro, Oliveira, Schlottfeldt, & Correa, 2012). Ambas as perturbacdes
tém uma etiologia partilhada, contudo a PDHA tem relagcdo genética e um elevado nivel
de hereditariedade, sendo que na PDC os estudos sobre esta possibilidade e os relativos

a sua etiologia séo inconclusivos (Martin et al., 2006).
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Tanto o PHDA como a PDC acarretam disfun¢Ges cerebrais anatomicas e
fisiologicas (Martin et al., 2006). Seidman e Valera (2005) concluiram, num dos seus
estudos, que existe uma correlagdo negativa significativa entre o volume do cerebelo e 0
desempenho em testes de atencdo, ou seja, quanto menor for esta estrutura pior € o
desempenho nesses testes. Alguns estudos imagioldgicos realizados em criangas com
PHDA tém permitido verificar que essas criangas apresentam, de forma consistente,
cerebelos com menor volume, sobretudo nos segmentos pdstero-inferiores dos
hemisférios e do vérmis e menor atividade metabdlica nestas regides. A diferenca
volumétrica nesta estrutura pode ser justificada pela disontogenia do cerebelo, que
consiste no crescimento e diferenciacdo anormais de células ou tecidos (Bugalho,
Correa, & Viana-baptista, 2006). Individuos com alteracGes da coordenacdo motora de
natureza cerebelosa tendem a apresentar dificuldades no equilibrio, na execucdo de
movimentos rapidos alternados, na caligrafia ou no controlo métrico e temporal dos

movimentos, todas associadas ao DAMP (Bugalho et al., 2006).

Estas alteracbes, principalmente as relacionadas com o equilibrio, podem
influenciar negativamente o desenvolvimento motor como o desenvolvimento afetivo e
cognitivo, interferindo direta e significativamente com o processo de aprendizagem, o
desempenho académico (dificuldades na leitura e ortografia) e as atividades de vida
diaria (Cordinhd & Boavida, 2008; Martin et al., 2006). Uma vez que as dificuldades
percetivas e motoras da crianca com PHDA influenciam estas areas de ocupagdo
(Educacdo e Atividades de Vida Diaria), também podem surgir consequéncias

psicossociais e emocionais (Gongalves, 2008; Martin et al., 2006).

A PHDA associada com PDC tem um prognéstico a longo prazo
excecionalmente desfavoravel. Ao longo do tempo, o défice de coordenacdo motora tem
tendéncia a tornar-se menos 6bvio mas, na maioria das situacGes, a perturbacdo de
atencdo persiste até a idade adulta (Rodrigues, 2007). As criancas com esta associacao
de perturbagdes sdo comummente conhecidas como “desajeitadas”, com pouca
habilidade para as atividades de destreza que impliquem coordenagdo sensoriomotora,
como a escrita ou alguns desportos (Voigt et al., 2012). De acordo com Okuda et al.
(2011), o desenvolvimento motor fino é muito inferior nestas criangas
comparativamente ao que € esperado para a idade cronologica, pelo que o0s
investigadores confirmaram a presencga de atraso no desenvolvimento da coordenacéo

motora fina, sensorial e percetiva nestas criangas.
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Durante a idade escolar e com o0 aumento das exigéncias sociais, as criangas
afetadas apresentam um notorio défice de atengdo, o que faz com que ndo terminem as
tarefas iniciadas, apresentem problemas na elaboracdo de planos e evitem tarefas que
implicam manter a concentracdo durante longos periodos de tempo (Vasquez-Justo &
Pinon Blanco, 2013). Estas criangcas sdo, habitualmente, desorganizadas e tém
dificuldade em seguir instrucfes. A hiperatividade manifesta-se num elevado nivel de
agitacdo motora, o que torna dificil permanecerem sentados. A impulsividade é entdo
responsavel por uma série de comportamentos perigosos, uma vez que tendem a agir
antes de refletir, respondem a questdes que ndo foram terminadas e apresentam
comportamentos inadequados como quando reagem a frustragdo, por exemplo
(Henriques, 2011).

Grande parte das manifestagdes da PHDA sdo comuns as da PDC e, algumas
delas, podem até dever-se as dificuldades que advém de ter perturbacdo da coordenacgéo
e ndo ser resultado direto da PHDA, como por exemplo a elevada atividade motora faz
com que a crianga ndo se mantenha concentrada na atividade que esta a realizar. Tal
influencia também a sua praxis motora, a motricidade fina e o equilibrio, e
consequentemente ha um fraco rendimento escolar e social, resultando em altas taxas de
rejeicdo pelos grupos de pares, limitacdo no brincar ao nivel da criatividade, pouca

capacidade de se manter quieta, entre outras (Dyspraxia, 2014).

Pereira, Araljo e Mattos (2005) analisaram o tempo que criangas com PDC
necessitavam para a realizacdo de tarefas manuais objetivas, comparando-as com
criancas sem a perturbacdo. Os resultados revelaram que as criangas com PDC careciam
de mais tempo para a sua realizacdo, principalmente quando o objeto utilizado era de
pequenas dimensdes ou o estimulo apresentado era propriocetivo (sem ajuda da visdo).
Os autores acreditam que estes resultados indicam diminuicdo da capacidade de
planeamento e do controlo do movimento. De igual forma, foi possivel verificar que as
criancas em estudo efetuavam o movimento mais lentamente e/ou diminuiam as
amplitudes de movimento, como estratégia para melhorar o controlo dos seus atos

motores (Gongalves, 2008).

As criangas com PHDA e PDC demonstram grandes limitagdes na aprendizagem
de novas tarefas motoras e variagdes na forca aplicada para 0 manuseamento de objetos

conhecidos como, por exemplo, copos e embalagens (Martin et al., 2006). Apresentam
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também alteracbes do padrdo motor e da estabilidade, principalmente a nivel do
equilibrio estatico, na integracdo sensorial (principalmente ao nivel da préxis e do
sistema vestibular) (Gongalves, 2008). No que diz respeito a aptiddo motora pelo que,
através das mesmas, foi possivel perceber que as criancas revelam atrasos na aquisicdo
de algumas fases de desenvolvimento, sendo que as mais notorias sdo a aptiddo de

pedalar e o inicio da aquisicéo da linguagem falada (Goncalves, 2008).

As criangas com PDC apresentam taxas mais elevadas de dificuldades sociais,
baixa autoestima e problemas de comportamento na infancia e adolescéncia. A maioria
das criancas com PHDA e PDC continuam a apresentar sintomas durante a
adolescéncia. Estes défices sdo frequentemente associados com problemas escolares,
emocionais e comportamentais. Embora os sinais se tornem menos aparentes na
adolescéncia, continuam a apresentar grandes dificuldades ao nivel da atencdo,
imaturidade emocional e ainda problemas na adaptacdo social (Henriques, 2011).
Geralmente as criancas com PHDA e com PDC obtém resultados mais baixos quando
avaliadas em idade adulta, em termos de desempenho académico e ajustamento
psicossocial (Smits-Engelsman et al., 2013). Na idade adulta sdo evidentes as
dificuldades laborais, bem como ao nivel das relagdes interpessoais e ainda dificuldades
significativas na adaptacdo. Estes adultos apresentam grandes dificuldades no
planeamento do dia-a-dia, nomeadamente no que diz respeito ao cumprimento de

horarios e gestdo financeira (Goth-Owens, Torteya, Martel, & Nigg, 2011).

Em sintese, as caracteristicas principais das criangas com PDC e PHDA parecem
ser um défice na atencdo e na coordenacdo motora que estdo interligados, sendo que a
perturbacao de uma influéncia a perturbacdo de outra, ou seja, se a crianga nao consegue
estar atenta vai-se descuidar do seu comportamento motor o que vai levar a
descoordenagéo. Por outro lado, se ela ndo tiver um bom controlo e coordenagéo motora
ndo vai conseguir direcionar a sua atencdo para o desempenho das atividades (Vasquez-
Justo & Pino6n Blanco, 2013).

5. PHDA: Velocidade de Processamento e Controlo Inibitério

A atencdo consciente permite que o individuo monitorize a sua interacdo com o
ambiente e perceba a adequabilidade da sua adaptacdo ao meio, fazendo com que a

pessoa relacione o passado guardado na memoria com o presente, possibilitando a
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identidade pessoal, além do planeamento e controle das futuras a¢des (Rueda & Muniz,
2012).

E um processo neuropsicoldgico complexo que tem a funcdo de facilitar a
atividade mental, selecionando estimulos mais importantes dentre outros que estdo
ocorrendo no mesmo momento, de acordo com a necessidade do organismo. E um fator
muito importante na percecdo, sendo descrita como "focalizacdo, concentracdo da
consciéncia” e associa-se ao desempenho humano de processos, percetivos, cognitivos e
motores. Se uma crianga possui um défice de atencdo ou um PHDA, tera dificuldade em
se focar devidamente nos estimulos que recebe do meio e, por consequéncia, em lhes
atribuir significados concretos, o que influenciard o desenvolvimento neurofisiologico e

afetard outras areas, como a do planeamento motor (Glomstad, 2004).

Entre os varios modelos de atencdo, estudos de PHDA na infancia, concentram-
se em quatro componentes da atencdo: atencdo de alerta, ou seja a capacidade de
melhorar niveis de ativacio de um estimulo de alta prioridade; atengdo
seletiva/focalizada -a capacidade para facilitar o processamento de uma fonte de
informacdo ambiental enquanto atenua o processamento de outros; a atencado dividida -a
capacidade de esperar simultaneamente e responder a mudltiplas tarefas; e atencdo
sustentada para a capacidade de manter um estado de alerta durante uma atividade
mental (Rapport et al., 2013).

Ao utilizar a funcdo cognitiva de selecionar estimulos, a crianca torna-se capaz
de direcionar, manter ou modificar o foco da sua atencdo, sendo este processo chamado
de atencdo seletiva (Lopes et al., 2010). Algumas dificuldades encontradas em relacéo a
atencdo referem-se a distracdo, esquecimentos, repeticdo de erros e necessidade de
perguntar mais de uma vez a mesma coisa. Ou seja, na maior parte do tempo, a pessoa
com défice de atencdo encontra-se dispersa e “no mundo da lua” (Hodgkins et al.,
2013). A atencdo concentrada € um processo cognitivo imprescindivel para a
aprendizagem, que vem contribuir para a melhor absorcdo dos contetdos ministrados
pelos professores bem como para a execucdo de tarefas (Barbosa et al., 2013). As
fungdes executivas encontram-se alteradas nas criangcas com PHDA, gerando défices
nas capacidades de iniciar, manter, inibir e desviar a atencdo (Gongalves et al., 2013).
Estes défices influenciam negativamente a aprendizagem, sendo para Rotta (2006), o

principal motivo de busca para atendimento de criancas em idade escolar que
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apresentam dificuldades de aprendizagem, relacionados com os transtornos de atengédo
(Barbosa et al., 2013; Lopes et al., 2010).

A velocidade de processamento é normalmente definida como a velocidade de
conclusdo de uma tarefa com uma precisao razoével. Avalia as habilidades das criancas
para focar a atencdo e rapidamente digitalizar, discriminar, e sequenciar ordens visuais.
Exige persisténcia e planeamento mas é sensivel a motivacdo, a dificuldade em
trabalhar com pressdo, e & coordenacdo motora (Jacobson et al., 2011; Miller & Hale,
2008). Na literatura observou-se que a PHDA esta associada com menor velocidade de
processamento global. Maior variabilidade de tempo de reacdo em criangas com PHDA
reflete maiores lapsos de atencdo, que pode ser explicada por um défice de atencdo e
consequentemente um processo cognitivo mais lento (Alderson, Rapport, & Kofler,
2007a; Goth-Owens et al., 2011; Jacobson et al., 2011). A média da variabilidade de
tempo de reacdo é também uma medida da velocidade de processamento, em que é
capturada a capacidade de procurar rapidamente e responder de acordo com o
pretendido. Criangas com PHDA demonstraram que a velocidade de processamento é
menor, em relagdo aos pares nomeadamente na velocidade grafomotora, velocidade de
nomeacao e tempo de reacdo no desempenho continuo (Jacobson et al., 2011; Tamm et
al., 2014).

A lentificacdo da velocidade de processamento tem sido associada a grande parte
das perturbacdes de desenvolvimento. Em muitos dos estudos realizados, as criangas
com PHDA tém demonstrado mais dificuldades na concretizacdo destas atividades
quando comparadas com outras da mesma faixa etaria e na mesma etapa de
desenvolvimento (Jacobson et al., 2011). Apesar de ser notério o pior desempenho em
tarefas relacionadas com processamento cognitivo, ainda ndo é evidente em qual dos
processos adjacentes ocorre a limitagcdo. Pensa-se que estas dificuldades acontegcam
devido a uma alteracdo global, uma vez que a demora na realiza¢do das tarefas ocorre
porque cada componente dessa tarefa requer mais tempo para a sua conclusdo. No
estudo de Goth-Owens et al. (2011) acreditam que uma pior velocidade de

processamento podera refletir limitagGes dos recursos de processamento.

Quase todas as medidas de velocidade de processamento dependem, de alguma
forma, do desempenho motor. Sabe-se que o0 desempenho mais lento em criangas com

PHDA pode ser uma funcdo da ineficiéncia do controlo do motor, e ndo uma
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diminuicdo do "processamento™ das informacGes no nivel de selecdo de resposta e de
preparacdo (Jacobson et al., 2011). A maturacdo das areas pré-motoras de criangas com
PHDA atingem a total maturagdo 2 a 5 anos mais tarde que as outras crian¢as sem esta
patologia. Isto leva a que a selecédo e controlo da resposta sejam modificados, e que com

isso a velocidade de resposta seja maior (Jacobson et al., 2011).

De acordo com Moura & Ferreira (2005), as alteracbes da velocidade de
processamento influenciam diretamente as FuncgBes Executivas e, tal como ja foi
abordado anteriormente, no PHDA séo estas as fungbes que manifestam um
comprometimento significativo. Os individuos com défices de atencdo apresentam
grande dificuldade na atencdo seletiva, no controlo de impulsos e em seguir instrucdes,
que condicionam uma lentificacdo cognitiva para a realizacdo de tarefas. Isto sugere a
possibilidade do défice do processamento cognitivo ser a base de muitas das
manifestacdes comportamentais do PHDA. O défice inibitério pode ser uma das causas
das dificuldades atencionais e executivas de crian¢as com PHDA (Cordinhd & Boavida,
2008; Maria & Lopes, 2005; Souza, Serra, Mattos, & Franco, 2001).

A velocidade de processamento €, portanto, um candidato promissor para um
défice neuropsicolégico em PHDA, uma vez que a afetacdo da velocidade de
processamento leva a que outras competéncias sejam alteradas, sendo uma das mais
estudadas as dificuldades de leitura. Por sua vez, essas dificuldades afetam, em muito, o
desempenho académico da crianga, uma vez que a capacidade de compreensdo da
leitura fica afetada e ndo permite a aquisi¢cdo de novos conhecimentos (Jacobson et al.,
2011; Tamm et al., 2014). Segundo o estudo de Piek et al. (2007) os défices motores
tém sido bastante atribuidos a défices na velocidade de processamento, 0s sabe-se que
0s scores baixos nesta medida na PHDA leva a um comprometimento motor nestas
criangas. E de realcar que quando elas s&o deparadas com tarefas mais exigentes levam
mais tempo a discriminar o estimulo, porém terminam a tarefa com éxito (Piek et al.,
2007).

Assim, como relatado em varios estudos a velocidade de processamento e 0
controlo inibitério desempenham um papel significativo nas fun¢Ges motoras, bem
como cognigdo (Asonitou, Koutsouki, Kourtessis, & Charitou, 2012). Um défice na
velocidade de processamento e do controlo inibitério podem ndo ser inerentes apenas a
PHDA, mas devido a co-morbilidade com PDC (Loh et al., 2011a).
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Uma das hipoteses mais proeminentes da neuropsicologia da PHDA sugere que
o0s sintomas estdo relacionados com alteragdes nas fungdes executivas, para aléem dos
trés importantes défices associados -impulsividade, hiperatividade e desatencdo- que
estdo relacionados diretamente com o controlo inibitério, resultando em erros pela
acao ou pela omissdo (Alloway et al., 2009; Dimoska, Johnstone, Barry, & Clarke,
2003; Gropper & Tannock, 2009). As fungles executivas, também denominadas por
fungBes cognitivas de nivel superior, compreendem as funcBes mentais especificas,
especialmente dependentes dos lobos frontais, responsaveis por processos de controlo
que envolvem a capacidade inibitoria. Incluem comportamentos complexos orientados
para objetivos, tais como tomada de decisdo, pensamento abstrato, planeamento e
execucdo de planos, flexibilidade cognitiva e decisdo sobre quais 0s comportamentos
adequados, em circunstancias especificas, sendo por isso entendidas como um conjunto
de processos cuja finalidade é a resolucdo de problemas, desempenhando um papel
primordial na regulacdo do comportamento para o que é socialmente aceite (Maria &
Lopes, 2005; Santos & Primi, 2005; Santos & Vasconcelos, 2010).

As funcdes executivas podem ser divididas em duas componentes, uma que
compreende as capacidades cognitivas (como controlo da aten¢do, memoria de trabalho,
flexibilidade cognitiva, planeamento e orientacdo para objetivos) e outra que
compreende a parte emocional (autorregulacdo, pensamento social, tomada de decisdo
baseada em informacdo emocional). Estas funcGes sdo necessarias para a comparagdo
continua de experiéncias anteriores com a realidade atual e com o resultado previsivel
de determinada escolha. Sdo também responsaveis pela gestdo permanente da atencédo
na sua relacdo com dados externos (canalizados pelos 6rgdos sensoriais) e dados
internos (canalizados pelos 6rgdos interoceptivos) e com a execucdo comportamental,
num esforgo constante de monitorizacéo e ajuste entre input e output (Maria & Lopes,
2005; Santos & Primi, 2005).

As criancas com PHDA apresentam grandes limitagdes nas funcdes executivas,
nomeadamente ao nivel da atencdo seletiva, controlo inibitorio (comportamentos
ajustados e adaptativos), tomada de decisdes e memoria de trabalho (Loh et al., 2011a;
Montiel et al., 2014). No entanto, ainda ndo € claro quais destas funcdes e
subcomponentes atencionais se encontram mais alterados (Cordinh@ & Boavida, 2008;
Gongalves et al., 2013; Jacobson et al., 2011; Moura & Ferreira, 2005). As dificuldades

na inibicdo de resposta (controlo inibitdrio) s&o tipica das criangas com PHDA, estando
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este controlo incluido nas funcdes executivas e necessitando de uma adequada
capacidade de memoria de trabalho para ser executado sendo, para Barkley (2010), o
problema central da patologia (Pires, 2010). Esta funcdo, na qual o individuo deve
realizar inibicdo a interferéncia, requer controlo em tarefas quotidianas e exige
flexibilidade para mudancas nas atividades, resultando na possibilidade da sustentacao
da atencdo. Tanto a falha no controle inibitério como a ndo sustentagdo da atencédo
causam défice cognitivo, uma vez que a rececdo da informacdo é desorganizada, ndo
sustentada e, consequentemente, ocorrem falhas no armazenamento da informacéo. Para
executar essa recuperacdo de informacbGes armazenadas, bem como para manter
determinada informacéo ativa durante a realizacdo de uma tarefa, é necessario efetuar
uma selecéo das informacdes que sdo relevantes e, paralelamente, a inibi¢cdo de outras
informacdes irrelevantes aquela tarefa (Baron, 2004; Klimkeit et al., 2005; McMenamy
& Perrin, 2008; Melby-Lervag & Hulme, 2012). Os portadores de PHDA apresentam
esse comportamento quando fica evidente a sua incapacidade de alterar o curso das
acoes ou dos pensamentos e, com isso, a sua dificuldade em aprender com erros. Um
bom exemplo é aquele em que a crianca com PHDA persevera erroneamente numa
atividade mesmo sendo aconselhada a mudar a forma de fazé-la e isso ndo ocorre por
uma questdo de “teimosia”, mas sim por uma questdo de nao conseguir inibir e perceber
a necessidade de alternar o modo de execucgédo da tarefa (Aron, Robbins, & Poldrack,
2004; Dimoska et al., 2003; Gropper & Tannock, 2009).

O efeito Stroop refere a interferéncia que produz no sujeito quando realiza uma
prova gue deve indicar a cor com que esta escrita a palavra, que ndo coincide com o seu
significado (Borella, de Ribaupierre, Cornoldi, & Chicherio, 2013; Sed6, 2004;
Sarensen, Plessen, Adolfsdottir, & Lundervold, 2014). Este teste é uma medida de
funcionamento executivo que foi originalmente desenvolvida como medida de atengéo
seletiva e flexibilidade cognitiva, que determinam a capacidade para inibir-controlar
uma resposta dominante. Neste contexto a flexibilidade cognitiva consiste na
capacidade para trocar de forma rapida e apropriada um pensamento ou acao a outro, de
acordo com a procura da situacdo. Enquanto que a rigidez reflete-se na dificuldade para
ignorar distracGes e/ou incapacidade de inibir respostas verbais incorretas, associando-
se a uma menor capacidade para inibir e controlar respostas automaticas (LOpez-
villalobos et al., 2010).
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1. Desenho de Estudo

De forma a responder as interrogacdes formuladas e intimamente relacionadas
com o objetivo de estudo, recorreu-se a um desenho de natureza quantitativa, uma vez
que esta esta essencialmente ligada a observacgdo de acontecimentos e fendmenos, pelo
uso da quantificacdo, tanto na recolha de dados como no seu tratamento, utilizando-se

técnicas estatisticas (Bowling, 2004; Dalfovo, Lana, & Silveira, 2008).

Este estudo pode ser classificado como Analitico, pois pretende-se avaliar a
relacdo de causalidade entre o fator de estudo e a variavel de resposta, ou seja, o efeito
da presenca da Perturbacdo do desenvolvimento da coordenacdo motora no controlo
inibitorio e na velocidade de processamento em criancas com PHDA, e o impacto do
controlo inibitério e da velocidade de processamento na PDC (Bowling, 2004) ;
Observacional, uma vez que ndo houve manipulacdo de intervengdes ou controlo do
fator de estudo; e Transversal, visto que os dados séo recolhidos num Unico ponto no
tempo, sem necessidade de seguimento dos individuos (Hochman, Nahas, Filho, &
Ferreira, 2005; Reis, Ciconelli, & Faloppa, 2002).

2. Amostra ou Grupo a estudar
A populacdo alvo deste estudo foram criangas com diagnostico de Perturbacgéo
de Hiperatividade e Défice Atencdo; O método de selecdo do local para a recolha de
dados foi ndo probabilistico, por conveniéncia, visto que ndo se utilizaram formas
aleatorias de selecédo, sendo escolhido por disponibilidade a Unidade Local de Saude do
Nordeste. No que diz respeito a selecdo da amostra, foi por indicacdo medica

(Pedopsiquiatra) das criangas que apresentem o diagnostico.

O Tamanho da amostra foi constituido por 37 criangas, 6 do sexo feminino e 31
do sexo masculino, com diagndéstico de Perturbacdo de Hiperatividade e Défice de
Atencéo que foram indicadas pela Pedopsiquiatra.

Para a angariacdo da amostra, procederam-se a dois métodos, ambos nao
probabilisticos, em duas fases distintas: numa primeira fase, foram contactados dois
hospitais e oito clinicas, sendo selecionados por conveniéncia, de acordo com a
disponibilidade mostrada pelos servicos contactados, como foi 0 caso da Unidade Local
de Saude do Nordeste (que fazem parte trés Unidades, a Unidade Hospitalar de
Mirandela, a de Braganca e a de Macedo de Cavaleiros). Numa segunda fase, foi
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utilizado um metodo de selecdo ndo probabilistico intencional, por indicagdo, uma vez
que as criangas foram indicadas aos investigadores pelos Pedopsiquiatras ou Técnicos
de Referéncia. Estas criangas foram contactadas e juntamente com as informacdes do
processo clinico foi avaliada a adequabilidade destas aos objetivos de estudo, de acordo

com os critérios de selecdo definidos.

Os critérios de inclusdo definidos para este estudo foram criancas com idades
entre os sete e 14 anos (Lima et al., 2007) e que tenham conhecimentos dos nimeros e
das letras. Por sua vez, os critérios de exclusdo foram criancas que apresentem outras
patologias associadas que interfiram no quadro, como por exemplo, Perturbacdo do

Espetro Autismo, Paralisia Cerebral e Deficiéncia Mental.
3. Instrumentos ou Métodos de Recolha de Dados

Para a Recolha de dados foi utilizado um questionario sécio-demografico para
recolher informagdo sobre a historia clinica, dados pessoais, desenvolvimento da
crianca, se atualmente toma medicacdo, se frequenta sessdes de tratamentos, quais e

com que frequéncia, uma vez que pode interferir com os resultados dos testes.

Para a selecdo dos instrumentos a utilizar, comecou-se pela pesquisa
bibliografica na medida em que pudessem ser definidos os melhores instrumentos para
alcancar os objetivos propostos, que sdo: encontrar a prevaléncia da PDC em criangas
com diagndéstico de PHDA entre 0s sete e 0s catorze anos, com recurso ao BOTMP e ao
DCDQ’07; analisar o desempenho de criangas com PHDA ao nivel da velocidade de
processamento e controlo inibitério e comparar o desempenho entre as criangas que s
apresentavam PHDA e aquelas que apresentavam também PDC; por ultimo, verificar se
a ocorréncia de PDC € agravada, de acordo com a presenca ou auséncia de alteracGes da
velocidade de processamento e controlo inibitorio e se estes podem ser considerados
fatores de risco ou de protecéo para a ocorréncia de PDC.

Relativamente a avaliacdo das competéncias motoras, neste estudo foi usada a
bateria Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency em associagdo com o
Developmental Coordination Disorder Questionnaire 2007, pois ha estudos que
defendem que para a avaliagdo de criangas com PDC ser mais aprofundada, realizar
apenas o Teste de Bruininks ndo é suficiente. Deve-se associar a este diferentes testes

para se obter mais informacdo. No estudo de Toniolo & Capellini (2010) , associaram 0
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Teste de Bruininks ao Questionario de Coordenacéo. Isto porque o ultimo fornece aos
profissionais de saude informagfes importantes sobre o comportamento motor das
criangas que ndo sdo possiveis de observar durante a realizacdo da avaliacdo motora.
Assim, com a realizacdo destes dois testes consegue-se obter uma avaliagdo mais

pormenorizada acerca da crianca.

Foi também utilizada a WISC, para a avaliacdo da velocidade de processamento
e do Stroop e da FAB para o controlo inibitorio. Todos os instrumentos mencionados
serdo descritos de seguida:

» Teste de Proficiéncia Motora Bruininks-Oseretsky (Bruininks, 1978)

Apesar de ainda ndo se encontrar validade ou adaptado para a populacédo
portuguesa, € um teste dos mais utilizados em Portugal, no estudo do desenvolvimento
motor e na detecdo da disfuncdo motora e avaliagdo da proficiéncia motora, numa faixa
etaria bastante ampla 4% a 14% anos de idade. E um teste credivel, com bons
indicadores de validade e fiabilidade e atualmente de ampla aplicacdo em varias areas.
O equipamento de teste é projetado para ser atraente para criangas e adolescentes, para
proporcionar condigbes de ensaio uniformes, e para facilitar a administracdo e
pontuacdo. Tem sido de grande importancia quer no &mbito clinico quer no educacional,
pois pode ser utilizado nas suas formas longa, composta ou reduzida, consoante 0s

objetivos que se pretendem atingir (Bruininks, 1978).

A forma reduzida do teste de proficiéncia motora de Bruininks-Oserestsky
demora a administrar 15 a 20 minutos, enquanto que a bateria toda demora 45 a 60
minutos, dai a aplicacdo ser a forma reduzida. E constituido por quatro grandes éareas de
funcionamento motor, respetivamente: controlo manual fino, coordenacdo manual,
controlo corporal e forga e agilidade, cada uma delas possuindo dois subtestes que
avaliam um aspeto especifico das habilidades motoras. Apresenta 8 subtestes: subtese 1
— velocidade de corrida de agilidade; subteste 2 — equilibrio; subteste 3 - coordenacao
bilateral; subteste 4 — forga; subteste 5 — coordenacdo dos membros superiores; subteste
6 — velocidade de resposta; subteste 7 — controlo visuo-motor; subteste 8 — velecidade e
destreza dos membros superiores (Bruininks, 1978; Correia, 2012)

Antes da aplicacdo do teste dever-se-a garantir que as condi¢Ges de
aplicabilidade estdo preparadas. Procede-se em seguida a verificagdo da méo
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preferencial no desenho e no lancamento e a verificacdo preferencial do membro
inferior. As provas possuem uma ou duas tentativas, registando-se sempre a melhor

prestacdo desenvolvida (Bruininks, 1978).

De cada uma das 4 areas resulta uma pontuacdo, atribuida de acordo com as
instrucdes descritas no manual, que é somada dando origem a uma pontuacdo total.
Posteriormente, com o valor da pontuacdo total é possivel consultar no manual, os
valores para a pontuacao padrao para cada grupo de idade e os percentis, sendo possivel
enquadrar os resultados em desempenho baixo, médio ou alto (Bruininks, 1978).

» Questionario da Perturbacdo do Desenvolvimento da Coordenacdo 2007
(DCDQ’07) (Wilson & Crawford, 2012)

Trata-se de um questionario para avaliar a presenca de sinais de problemas na
coordenacdo motora podendo ser utilizado em individuos com idades compreendidas
entre 0s 5 e 0s 15 anos e 6 meses de idade. Este é preenchido por um responsavel pela
crianga apresentando 15 itens pontuados de 1 a 5, as cotagdes dos itens individuais sio
somados para dar uma cotacao final que varia entre 15 e 75 (valores mais altos indicam
uma melhor coordenacdo motora e os baixos scores indicam problemas mais graves de
coordenacdo motora), sendo depois utilizada para determinar se a cotacdo sugere a
presenca/risco ou auséncia de PDC (Hyde & Wilson, 2013; Wilson & Crawford, 2012).

» Bateria Wechsler Intelligence Scale for Children (WISC-1V) (Simdes, Rocha,
& Ferreira, 2003)

Este instrumento é uma prova para a exploracdo das capacidades cognitivas,
oferecendo informac6es sobre o funcionamento cerebral em certos campos especificos,
estando validada para a populacdo portuguesa. E um instrumento com elevada
fidelidade, com valor da consisténcia interna de 0.89 (Simdes et al., 2003). A versao
atual avalia criancas com idades correspondidas entre 6 anos e 0 meses e 16 anos e 11
meses, e é organizada em 15 testes, avaliando quatro indices principais: compreensao
verbal, raciocinio percetivo, memoria de trabalho e velocidade de processamento. Para o
atual estudo irdo ser utilizados os subtestes que avaliam a velocidade de processamento,
ou seja, 0 “codigo” e a “procura de simbolos” (Consejo General de Colegios Oficiales
de Psicoldgos, 2008; Vasquez-Justo & Pindn Blanco, 2013).
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O subteste “c0digo” é uma prova nao-verbal, tendo duas versdes: (1) para
criangas com idades superiores a 8 anos tem como objetivo copiar simbolos dos nove
pares de numeros, dentro de um limite de tempo especificado, (2) para criancas entre 0s
6 e 7 anos, o teste é baseado em imagens, sendo apresentado a crian¢a uma imagem com
uma forma geométrica ou numero com um simbolo. No espaco abaixo, pede-se para
copiar o mais rapidamente possivel o simbolo que corresponde a cada uma das formas
geométricas ou nimeros na imagem acima. A pontuacao do individuo, tanto na parte A
como na parte B, é determinada pelo nimero de simbolos corretamente produzidos
(atribui-se 1 ponto a cada simbolo corretamente desenhado) no tempo limite de 120
segundos (Miller & Hale, 2008; Reverte, Golay, Favez, Rossier, & Lecerf, 2013;
Simdes et al., 2003).

O subteste “procura dos simbolos” € também ndo-verbal, onde a crianca até aos
8 anos de idade deve decidir, assinalando no quadrado correspondente, se encontra
(“SIM” ou “NAO”) um de dois simbolos isolados, numa série de 3 simbolos (Parte A).
Se o individuo tiver uma idade superior a 8 anos, utiliza-se a Parte B, onde a crianga
deve decidir, assinalando no quadrado correspondente, se encontra (“SIM” ou “NAQ”)
um de dois simbolos isolados, numa série de 5 simbolos. A pontuacdo do individuo,
tanto na parte A como na parte B, é determinada pelo nimero de respostas corretas no
tempo limite de 120 segundos, sendo as respostas incorretas subtraidas no total das
corretas (Beraldo et al., 2012; Miller & Hale, 2008; Simdes et al., 2003). Os valores
normativos para a PHDA, segundo Simdes, Rocha e Ferreira (Simdes et al., 2003) no
indice de Velocidade de Processamento a média foi de 101.2, o desvio padrdo de 12.5 e
amplitude de 77-131 (Simdes et al., 2003).

» Stroop (Esgalhado, 2007)

O teste Stroop, criado por Stroop (1935), avalia a flexibilidade cognitiva, que se
refere a capacidade de suprimir uma tendéncia de resposta comportamental (controlo
inibitorio) e esta validado para populacdo portuguesa (Esgalhado, 2007). E composto
por trés provas diferentes, cada uma com 100 itens, dispostos em 5 colunas e 20 linhas.
A primeira prova consiste na leitura de palavras (Ié os nomes de cores impressas a
preto), a segunda baseia-se na leitura de nomes de cores impressas em tinta colorida,
ignorando a cor da impressdo; e a terceira prova, a que se vai empregar neste estudo,
consiste na Cor-Palavra (Stroop PC), desta vez a crianga tém de nomear a cor em que as

palavras estdo impressas, ignorando o seu conteudo verbal. O efeito Stroop refere-se a
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interferéncia que se produz no sujeito quando realiza uma prova em que deve indicar a
cor com que esta escrita a palavra que ndo coincide com o seu significado semantico.
Este teste € uma medida de funcionamento executivo que foi originalmente
desenvolvida como medida de atencdo seletiva e flexibilidade cognitiva, que
determinam a capacidade para inibir-controlar uma resposta dominante. A crianga, deve
nomear a cor da palavra, ignorando o significado seméntico dela. A pontuacdo é
determinada pela contagem de itens nomeados corretamente menos o numero de
respostas incorretas, num tempo limite de 45 segundos (Castro, Cunha, & Martins,
2009; Goth-Owens et al., 2011; Lépez-villalobos et al., 2010).

Para que os resultados do teste sejam validos, neste estudo assegurou-se de que a
crianca reconhecia as cores e as nomeava sem hesitagéo, pelo que, segundo a literatura,
nunca deve ser aplicado antes da idade escolar (a partir dos 6/7 anos) (Castro et al.,
2009). A fiabilidade da prova para o Stroop PC na versao original € de 0,73 e os valores
da consisténcia interna da validacdo Portuguesa € de 0,751 (Lopez-villalobos et al.,
2010; Stroop, 1935).

» Bateria de Avaliacdo Frontal (FAB) (Lima, Meireles, Fonseca, Castro, &
Garrett, 2008)

As funcBes cognitivas do lobo frontal foram avaliadas através da Frontal
Assessment Battery (FAB), sendo esta uma prova de rastreio cognitivo e de aplicacdo
rapida (Moura, 2008), construida para estudar diversas fungdes executivas (Dubois,
Slachevsky, Litvan, & Pillon, 2000). A FAB esta aferida para a populacdo portuguesa
desde 2008, por Lima e colaboradores, e apresenta boas propriedades psicométricas.
Segundo o estudo de Dubois, Slachevsky, Litvan e Pillon (2000), esta bateria tem boa
consisténcia interna (0.69) e fiabilidade (p <0,001). Permite obter uma pontuacdo
global, determinada a partir da soma das pontuacdes nas seguintes provas: semelhancas
(pensamento abstrato), fluéncia lexical (flexibilidade mental), série motora de Luria
(programacdo motora), ordens contraditdrias (sensibilidade a interferéncia), prova Go-
no-Go (controlo inibitério) e comportamento de preensdo (independéncia do meio)
(Dubois, Slachevsky, Livtan, & Pillon, 2000). Para cada um destes testes é atribuida
uma pontuacéo entre 0 (pior) e 3 (melhor), pelo que o resultado total varia entre 0 e 18
pontos (Dubois, Slachevsky, Litvan, & Pillon, 2000).Para o atual estudo ira ser utilizado

0 subteste que avalia o controlo inibitério, ou seja, a “prova Go-no-Go”:
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A prova Go-no-Go permite analisar a capacidade de controlo inibitorio, avaliado
com base na inibicdo da resposta prepotente. A crianga € instruida a bater duas vezes se
0 examinador bater uma vez, mas nédo fazer nada se o examinador bater duas vezes. S&o
realizadas séries de quatro, duas, duas e uma vez cada movimento. A pontuacdo da
tarefa varia entre 0 e 3 pontos, sendo 0 para multiplos erros, 1 para dois ou mais erros, 2

para um erro e por ultimo, 3 sem erros.
4. Procedimentos ou Método de Tratamentos de dados

4.1 - Procedimentos

Para a concretizacdo do estudo foi solicitada autorizagéo, para proceder a recolha
de dados, & Comissdo de Etica da Unidade Local de Saude do Nordeste. Apos
concedida autorizagéo, foi fornecida aos investigadores a lista de criangas seguidas na
especialidade de Pedopsiquiatria. Posteriormente, estabeleceu-se contacto telefénico
com os encarregados de educacdo com o objetivo de informar acerca da natureza,
objetivos e etapas do estudo e perceber se existia interesse em participar. Foram
contactadas 112 criancas que preenchiam os critérios estabelecidos selecionados pela
Pedopsiquiatra, das quais 75 criancas ndo demonstraram interesse em vir a avaliacdo ou
ndo compareceram. De seguida, foi agendado o momento de avaliacdo nas instalacfes

da ULSNE, de acordo com a localizacdo geografica mais conveniente para os pais.

Antes de iniciar a avaliacdo foi solicitado aos encarregados de educacdo que
lessem e assinassem o consentimento informado para a participagdo da crianga no
estudo, de acordo com a Declaracdo de Helsinquia da Associacdo Médica Mundial
(Associacdo Médica Mundial, 2013), sendo garantido que todos os dados relativos a
identificacdo dos participantes sdo confidenciais e que sera mantido o anonimato,
informando que pode interromper a qualquer momento a participagdo no estudo, sem
nenhum tipo de penalizacdo por este facto; autorizando também a divulgacdo dos
resultados obtidos no meio cientifico, garantindo o anonimato. Serdo ainda esclarecidas

possiveis davidas sobre o estudo, dando oportunidade para colocarem questdes.

De seguida, foi verificado o cumprimento dos critérios de incluséo.
Posteriormente, procedeu-se a aplicagdo dos testes da WISC (subtestes Codificagéo e
Procura de Simbolos), o Stroop, Go-no-Go e o teste de proficiéncia motora Bruininks-
Oseretsky a crianga enquanto que 0s pais preencheram o questionario sociodemogréafico

e 0 questionario de coordenagdo. Os instrumentos foram aplicados pelo mesmo
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investigador, devidamente preparado e treinado para o efeito, de forma a ndo existir
influéncia na resposta. Enquanto os pais preenchiam os questionarios, numa sala, a
crianga foi avaliada noutra sala a parte. Os pais foram instruidos a preencher os
questionarios e explicado se, caso tivessem alguma duvida, no final seriam esclarecidas.
As maiores duvidas que surgiram durante a recolha das amostras, em cerca de 50% dos
pais, foram em preencher o DCDQ’07. A avaliacio demorou em média
aproximadamente 85 minutos. Estes procedimentos decorreram no periodo de Fevereiro
a Julho de 2015.

4.2- Tratamento de dados
A andlise estatistica dos dados recolhidos foi efetuada utilizando o SPSS, versdo
20.0 para Windows. Foi criada uma base de dados para introducdo dos dados do

questionario sociodemografico dos instrumentos de avaliacao.

Inicialmente realizou-se uma analise descritiva dos dados, das varidveis sexo,
desempenho académico, atividades fisicas, atividades extracurriculares, terapéutica ndo
farmacoldgica, terapeuta farmacoldgica para a PHDA, tempo de gestacdo e perce¢do
dos pais quanto a existéncia de dificuldades motoras, as dificuldades motoras avaliadas
pelo BOTMP e DCDQ’07, Go-no-Go, stroop, pesquisa de simbolos e cddigo de forma a
caraterizar a amostra e dos resultados obtidos com os instrumentos de avaliacdo. Os
dados nominais foram apresentados atraves de frequéncias absolutas (n) e relativas (%).
Nos dados escalares utilizou-se a média, desvio padrdo e as amplitudes (maximo e

minimo). Para testar a normalidade foi usado o teste Shapiro Wilk.

No caso dos valores de diagnostico obtidos pelo BOTMP (desempenho baixo,
médio e alto), foi recodificado apenas em “baixo” e “médio”, excluindo-se o “alto” por
ndo haver nenhuma crianca com esse resultado. Para verificar se o BOTMP e o
DCDQ’07 avaliam no mesmo sentido as dificuldades de coordenagao, foi usado um
indice de correlagdo de Pearson ou Spearman, conforme as varidveis continuas
assumissem, ou ndo, a normalidade dos valores. Em variaveis nominais foi usado um
coeficiente de correlagdo Kendall’s Tau-B, de forma a verificar se a percecdo dos pais
quanto a existéncia de dificuldades motoras tem correlacdo com os resultados do
BOTMP e do DCDQ’07.

Para perceber se as médias obtidas nos testes Go-no-Go, stroop, pesquisa de

simbolos e codigo sdo os ndo significativamente diferentes conforme haja ou ndo PDC
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em criancas com PHDA, foram criados dois grupos, o grupo de criangas com suspeita
de PDC e o grupo que ndo apresenta suspeita de PDC, comparados relativamente as
provas descritas através do Teste t de student para as varidveis continuas (Para as
variaveis nominais, recorreu-se ao Teste de Fisher (determinar a prevaléncia da PDC em
criancas com PHDA e resultados no cddigo, pesquisa simbolos, stroop codificadas em

“l-abaixo do normal” e “2-normal” e G0-no-Go em “1-sem erros” e “2-com erros”.

Por ultimo, foi realizada uma regressdo logistica de forma a modelar a
ocorréncia, em termos probabilisticos, da ocorréncia da PDC de acordo com as variaveis
sociodemograficas (sexo, idade, atividades fisicas e extracurriculares, terapéutica ndo
farmacologica e farmacoldgica para a PHDA e tempo de gestacdo) e a da ocorréncia de
PDC de acordo com a presenca ou auséncia de alteragdes do controlo inibitério e da

13

velocidade de processamento. Neste caso, as varidveis dependentes foram: “tem
suspeita de PDC” e “ndo tem suspeita de PDC”, analisadas segundo as duas medidas
utilizadas -BOMPT e DCDQ’07, tendo sido codificadas como “1- nao tem alteragdes” ¢
“2- tem alteragdes”. A regressdo logistica também foi utilizada para avaliar a
significancia de cada uma das varidveis independentes qualitativas ou quantitativas. As
varidveis independentes analisadas segundo este modelo englobaram todos os dados
sociodemograficos, sendo codificadas como “realiza”, “ndo realiza” as variaveis
atividades fisicas e atividades extracurriculares, “toma”, “ndo toma” a variavel
terapéutica farmacoldgica, “sim” e “ndo” a variavel terapéutica ndo farmacologica,
“tempo adequado” e “prematuro” para o tempo de gestacdo; e as pontuacdes obtidas

com o instrumento de avaliacdo Go-no-Go e as categorias de resultados obtidos com o

Stroop, Cddigo e Pesquisa de simbolos.

O nivel de significancia utilizado sera de 0.05 (Mar6co, 2010).
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Neste capitulo serdo descritos os resultados encontrados, apds andlise dos
questionadrios e instrumentos de avaliacdo utilizados. Assim, iniciando pela
caracterizagdo da amostra, pode ver-se na Tabela | que foi constituida por 37 criangas,
sendo 31 (83.8%) do sexo masculino e 6 (16.2%) do feminino, com idades
compreendidas entre 7 e 14 anos, com média de 10.2 (£2.2). Relativamente a
escolaridade, as criancas possuiam, em média, 4.2 (+2.0) anos de frequéncia, sendo 1°
ano de escolaridade o mais baixo, e 0 8° 0 mais alto. Quanto ao desempenho académico,
19 (51.4%) individuos nunca reprovaram na escola e 18 (48.6%) ja reprovaram pelo

menos 1 ano.

Do total da amostra, 21 criangas (56.8%) realizavam, pelo menos, uma atividade
fisica e 22 (59.5%) participavam em, pelo menos, uma outra atividade extracurricular.
Relativamente ao apoio terapéutico farmacoldgico e ndo farmacoldgico, 7 individuos
(18.9%) eram acompanhados em terapias ndo farmacoldgicas em pelo menos uma
valéncia e 28 (75.7%) tomavam medicagdo para a PHDA. No que se refere a
antecedentes clinicos, 6 (16.2%) criangas nasceram de parto pré-termo e os pais referem

ter notado a existéncia de dificuldades motoras em 14 (37.8%) das criancas.

Tabela | — Caracterizacdo da amostra relativamente a dados demogréficos e antecedentes clinicos

Média (dp) Minimo - Maximo
Idade 10.2 (£2.2) 7-14
Anos de Escolaridade 4.2 (£2.0) 1-8
Grupos N (%)
Sexo Feminino 6 (16.2)
Masculino 31 (83.8)
- Nunca Reprovou 19 (51.4)
Desempenho Académico Reprovou 18 (48.6)
. L. N&o Realiza 16 (43.2)
Atividades Fisicas Realiza 21 (56.8)
. . Né&o Realiza 15 (40.5)
Atividades Extracurriculares Realiza 22 (59.5)
A - Sim 7 (18.9)
Terapéutica ndo-Farmacoldgica Nzo 30 (81.1)
Terapéutica Farmacol6gica Sim 28 (75.7)
para a PHDA Néo 9 (24.3)
x De termo 31 (83.8)
Tempo de Gestagdo Prematuridade 6 (16.2)
Percecdo dos Pais quanto a Sim 14 (37.8)
existéncia de dificuldades motoras Nao 23 (62.8)
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Apls a caracterizacdo demografica da amostra, importa perceber qual o
comportamento apresentado pelas criangas relativamente ao objeto de estudo, as
dificuldades de coordenacdo e presenca de PDC. A Tabela Il mostra os resultados
obtidos nos dois instrumentos usados para o efeito, o BOTMP (existéncia de
dificuldades de coordenacdo) e o DCDQ’07 (probabilidade de apresentarem PDC).
Conforme se pode verificar, segundo o BOTMP, 78.4% (n=29) das criangas
apresentavam um baixo desempenho, traduzindo uma coordenacdo abaixo da média
enquanto que, de acordo com os resultados do DCDQ’07, 56.8% (n=21) criangas

apresentavam indicacéo ou suspeita de PDC.

Comparando os resultados do DCDQ’07 e do BOTMP em conjunto, foi possivel
observar que 51.4% (n=19) das criancas apresentavam, simultaneamente, suspeita de
PDC e resultados baixos no BOTMP enguanto que 16.2% (n=6) ndo apresentaram
probabilidade deter PDC e obtiveram resultados médios no BOTMP. Apesar de 32.4%
da amostra apresentar resultados contraditorios nos dois instrumentos, eles parecem
avaliar basicamente o0 mesmo tipo de evento (p= 0.055, mostrando que as diferencas de

avaliacdo entre os dois testes ndo sdo significativas).

Tabela Il — Prevaléncia de PDC segundo o BOTMP, o DCDQ’07 e quando analisados os dois
testes em conjunto

DCDQ’07 n (%)

Py Teste de
'gﬂéﬁf‘; doe“ Probabilidade de Fisher
3 Total
PDC nao ter PDC
Dificuldades de 19 (51.4 10 (27.0 29 (78.4
BOTMP coordenacdo (51.4) (27.0) (78.4)
n(%)

Na média 2 (5.4) 6 (16.2) 8 (21.6) 0.055

Total 21 (56.8) 16 (43.2) 37 (100)

O valor da correlagdo entre os dois instrumentos € de r=0.385, p=0.019

De seguida, tentou perceber-se se havia alguma associagdo entre o que era
avaliado pelos dois instrumentos e a Percecdo dos Pais quanto a existéncia de
dificuldades motoras. Na Tabela 111 encontram-se os valores dessas associacfes, onde se
pode verificar que 0 BOTMP néo tem relacdo significativa com a percecdo dos pais

guanto as dificuldades motoras dos filhos (tau-b=0.274; p=0.100) enquanto que existe
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uma associagao significativa entre os valores do DCDQ’07 e a percecao dos pais quanto

as dificuldades dos filhos (tau-b=0.344; p=0.039).

Tabela 111 — Relagio entre 0 BOTMP, 0 DCDQ’07 e a Percegéo dos Pais sobre as dificuldades motoras

BOTMP DCDQ’07
Percecdo dos pais quanto a Tau-b 0.274 0.344
existéncia de dificuldades
motoras Valor de p 0.100 0.039

De seguida, relacionaram-se as variaveis demograficas (sexo, idade, atividades
fisicas, atividades extracurriculares, terapéutica nao-farmacoldgica, terapéutica
farmacoldgica para a PHDA e tempo de gestacdo) com cada um dos instrumentos. Para
isso, construiram-se dois modelos logisticos, um para cada um dos instrumentos, de
forma a perceber a possivel existéncia de associacdo dos resultados obtidos na avaliacdo
com o BOTMP (existéncia de dificuldades de coordenacdo) ¢ o DCDQ’07
(probabilidade de apresentarem PDC).

O modelo logistico que analisou a associacdo com o0 BOTMP ndo apresentou
quaisquer variaveis com uma associacdo estatisticamente significativa. A tabela IV

mostra os valores da andlise univariada.

Tabela IV — Valores da andlise univariada entre as variaveis sociodemogréaficas e 0 BOTMP.

Valor de IC 95% para
B SEB  Wald Exp (B) Exp (B)
P Inferior Superior
Sexo 20.15 16‘;08' 0.000 0999 5619053926  0.000
Idade 026 0200 1737 0.188 0.769 0.520 1.137
Atividade Fisica 0.045 0522 0.007  0.932 1.046 0.376 2.910
Alividades 007 0521 0019  0.889 0.930 0.335 2.584
Extracurriculares
Terapeuticanao- a5 1163 0268  0.605 1.826 0.187 17.850
Farmacoldgica
Terapéutica
Farmacolégica  -0.83  0.862 0933  0.334 0.435 0.080 2.356
PHDA
Tempo de 1649 0951 3.003  0.083 5.200 0.806 33.560
Gestagao

O modelo logistico univariado que analisou a associa¢do entre as mesmas

variaveis demograficas e o DCDQ’07 (Tabela V) apenas encontrou associacfes
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estatisticamente significativas com a variavel terapéutica farmacoldgica para a PHDA
(p=0.026).

Tabela V — Valores da analise univariada entre as variaveis sociodemograficas e o DCDQ’07.

IC 95% para

B sEB wad VA% o m) Exp (B)
P Inferior Superior
Sexo 1545 1153 1.796  0.180 4.687 0.489 44.904
Idade 0137 0153 0.803  0.370 0.872 0.645 1.177
Atividade Fisica  0.661  0.469 1.982  0.159 1.937 0.772 4.859
Atividades 0.657 0.458 2061  0.151 1.929 0.787 4732
Extracurriculares
Terapeuticanao- 519 ggsg 0001  0.982 1.020 0.193 5.373
Farmacoldgica
Terapéutica
Farmacolégica  -2.000 0.898 4.959  0.026 0.135 0.023 0.787
PHDA
Tempo de 16408. 3292496
Gestacdo 21.945 ; 0.000  0.999 o 0.000

De seguida, e uma vez que a literatura considera outras variaveis
sociodemogréficas como fatores preditivos para a PDC, como a prematuridade e 0 sexo
da crianca, foi feita a andlise multivariada com as variaveis sociodemograficas,
recorrendo ao método Forward, onde a variavel terapéutica farmacoldgica para a PHDA
continuou a ser significativa (p=0.021), com um valor de OR=0.105, significando que
0s pais dos individuos que tomam medicacdo percecionam menos problemas de
coordenacdo, ou seja, a toma da medicacdo é um fator protetor para ter ou nao,
problemas de coordenacdo identificados pelos pais, como se pode verificar através dos

resultados apresentados na tabela V1.

Tabela VI — Valores da analise multivariada segundo o método Forward entre as variaveis “terapéutica
farmacoldgica para a PHDA” e “Tempo de gestagdo” ¢ o DCDQ’07.

Valor IC 95% para
B SEB Wald d Exp (B) Exp (B)
ep - -
Inferior ~ Superior

Etapal  Tempode
Gestacdo

Constante  -21.203  16408.7 0.000 0.999 0.000
Etapa2  Terapéutica

21.945 16408.7 0.000 0.999 3392497109 0.000

Farmacolégi  -2.251 0.976 5.320 0.021 0.105 0.016 0.713
ca PHDA

Tempode ., 440 152808 0000 0099 3736063986  0.000
Gestacao
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Constante  -20.706  15280.8 0.000 0.999 0.000

VerificAmos ainda que o modelo ajustado pelo método Forward ndo excluiu o
tempo de gestagdo, mesmo nédo sendo significativa, pelo que foi feito um novo ajuste do
modelo, agora com a introdugdo da interacdo entre as duas variaveis (terapéutica
farmacologica para a PHDA X tempo de gestacdo). Este novo modelo voltou a colocar
as mesmas variaveis, eliminando a interacdo, o que significa que o melhor modelo
possivel é explicado pela inclusdo da terapéutica farmacoldgica como fator protetor,

mas apenas quando o tempo de gestacdo é considerado.

Passamos, de seguida, a descricdo dos resultados obtidos nos testes cognitivos
aplicados. Assim, e relativamente a variavel “velocidade de processamento”, avaliada
pela WISC, no subteste “codigo” a média de resultados foi de 31 (x12.08), enquanto
qgue no subteste “pesquisa de simbolos” a média dos valores foi de 21 (+6.37).
Relativamente ao percentil da velocidade de processamento (subteste da WISC obtido
com os dois valores em conjunto) a média foi de 14 (£24.96), como se pode observar na
tabela VII. Quanto & variavel stroop, a média de resultados foi de 24 (+8.36), e na
variavel Go-no-Go, a média de resultados foi de 2 (+1.66), sendo que 0s scores obtidos

variam entre os 0 (muitos erros) e 0s 3 pontos (sem erros).

Tabela VII — Caracterizagdo da amostra relativamente as provas da WISC (pesquisa de simbolos, cédigo e percentil)

Média (dp) Minimo Méaximo
Cadigo 31 (12.08) 7 58
Velocidade de Pesquisa de Simbolos 21 (6.37) 7 32
Processamento
Percentil (conjunto) 14 (24.96) 0.20 87
Stroop 24 (8.36) 4 37
Go-no-Go 2 (1.66) 0 3

A fim de verificar se a toma da medicacdo respetiva & PHDA influenciava a
velocidade de processamento (medida pela WISC), comparam-se as medias obtidas nos
dois grupos, o que tomava e 0 que ndo tomava medicacdo. Assim, quando a crianca

tomava medicacdo, a média foi de 20.65 (£26.4) e de 33.9 (x17.44) na auséncia de
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medicacdo. No entanto, e tal como apresentado na tabela VIII, ndo existem relac6es
com significado estatistico entre a toma da medicacéo e os resultados obtidos nas provas
de velocidade de processamento.

Tabela V111 — Relagéo entre a Velocidade de Processamento e a Medicacéo

Toma da Medicagéo N Média (dp) Valor de p
Velocidade de Sim 29 20.65 (26.4)
0.170
Processamento
Percentil Né&o 8 33.9 (17.44)

A fim de averiguar se o controlo inibitério (medida pelo go no go e pelo stroop)
apresentava alguma associacdo com a velocidade de processamento (avaliada pela
WISC), efetuou-se uma correlagdo, cujos resultados ndo deram significado estatistico
(tabela 1X). De seguida, para verificar se a idade se associava com 0s resultados nas
medidas de velocidade de processamento e controlo inibitério (avaliada pela WISC, Go-
no-Go e Stroop) realizou-se uma correlacgdo, cujos resultados mostraram uma correlagao
estatisticamente significativa da idade com o Stroop, (r=0.351) (p=0.03), ou seja quanto
maior a idade melhor os resultados na prova Stroop, como se pode verificar na tabela
VIII. Também se verificou que o Stroop e a WISC (velocidade de processamento)
apresentam uma relacéo significativa (r=0.327) (p=0.006) ou seja, resultados baixos na

medida de velocidade de processamento estdo associados a piores resultados no stroop.

Tabela I X — Relagéo entre a Idade e os Scores do Go-no-Go, Stroop e Velocidade de Processamento

WISC —
Stroop Go-no-Go Velocidade de
Processamento
r 0.351 0.157 -00003
Idade
Valor de p 0.03 0.354 0.984
WISC - Velocidade r 0.327 0.290
de Processamento Valor de p 0.006 0.082
r 0.200 -0,199
Go-no-Go -
Valor de p 0.122 0.160

No sentido de perceber se ha diferencas entre os scores dos subtestes da WISC

(codigo e pesquisa de simbolos) e nas duas em conjunto (velocidade de processamento -

50



Papel da Velocidade de Processamento e do Controlo Inibitorio na presenca de PDC em criangas com PHDA

percentil) relativamente a ter ou ndo problemas de coordenacao (segundo o BOTMP e o
DCDQ’07) foram comparadas as médias dos dois grupos, segundo o BOTMP e
DCDQ’07.

Relativamente aos scores da “velocidade de processamento percentil” nos dois
grupos do BOTMP, a média de resultados foi de 22.5 (+26.57) quando tém valores
baixos no BOTMP, e de 28.6 (+16.59) quando tém valores médios, enquanto que com 0
DCDQ’07 a média foi de 17.9 (+21.79) quando tem indicacdo de suspeita de ter PDC, e
de 31.7 (£27.32) quando ndo tém PDC. Nenhuma destas comparagdes mostrou

diferencas com significado estatistico, conforme se pode ver na tabela X.

Quanto aos scores obtidos no teste “stroop”, quando comparados entre os dois
grupos do BOTMP, a média de resultados foi de 20.65 (+8.40) quando tem valores
baixos no BOTMP, e de 26.0 (£7.17) quando tém valores médios, enquanto que com 0
DCDQ’07 a média foi de 20.09 (+9.21) quando tem indicacgdo de suspeita de ter PDC, e
de 24.06 (£6.72) quando ndo tém PDC. Quanto a relagdo da variavel “stroop”, com ter
ou ndo ter problemas de coordenacdo, verifica-se que ndo ha diferencas com significado

estatistico entre os dois grupos (tabela X).

Relativamente aos scores obtidos no “Go-no-Go” quando comparados entre 0s
dois grupos do BOTMP, a média de resultados foi de 1.482 (+1.21) quando tem valores
baixos no BOTMP, e de 2.00 (+0.93) quando tém valores médios, enquanto que com 0
DCDQ’07 a média foi de 1.857 (£1.19) quando tem indica¢do de suspeita de ter PDC, e
de 1.25 (x1.06) quando ndo t€ém PDC. Quanto a relagdo da variavel “stroop” com ter ou
ndo ter problemas de coordenacdo, verifica-se que ndo ha diferencas com significado
estatistico entre os dois grupos (tabela X). No que diz respeito a relacdo da variavel
“G0-n0-Go” com ter ou ndo ter problemas de coordenacdo, verifica-se que ndo ha

diferencas com significado estatistico entre os dois grupos (tabela X).

Tabela X — Media, desvio padrédo e correlagdo da WISC (subtestes da Velocidade de Processamento) com ter ou ndo
ter suspeita de PDC através do BOTMP e do DCDQ’07

N Meédia (dp) Valor de p
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Baixo 29 22.5 (26.57)
BOTMP 0.550
Velocidade de Médio 8 28.6 (18.59)
Processamento
Percentil Indicacdo de
ter PDC 21 17.9 (21.79)
DCDQ’07 0.096
Probabilidade 16 31.7 (27.32)
de ndo ter PDC
Baixo 29 20.65 (8.40)
BOTMP 0.110
Médio 8 26 (7.17)
Stroop
Indicacéo de
ter PDC 21 20.09 (9.21)
DCDQ’07 0.155
Probabilidade 16 24.06 (6.72)
de ndo ter PDC
Baixo 29 1.482 (1.214)
BOTMP 0.273
Médio 8 2 (0.93)
Go-no-Go
Indicacéo de
ter PDC 21 1.857 (1.19)
DCDQ’07 0.118
Probabilidade 16 1.25 (1.06)
de néo ter PDC

Segundo as tabelas XI e XII, em relagdo aos resultados do subteste “cddigo”,
quando comparados entre os dois grupos do BOTMP ¢ do DCDQ’07 as percentagens de
criancas que apresentam scores baixos no cdédigo ndo variam de acordo com
apresentarem scores médios ou baixos no BOTMP ou terem ou ndo Indicagdo ou
suspeita de PDC, segundo o DCDQ’07. Desta forma, e analisando os valores de prova
apresentados nas tabelas XI e XII, pode-se observar que ndo existem diferencas com
significado estatistico na prevaléncia de dificuldades na velocidade de processamento -

codigo em funcao de ter ou ndo PDC.
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Quanto aos scores do subteste “pesquisa de simbolos” quando comparados entre
os dois grupos do BOTMP e do DCDQ’07 as percentagens de criangas que apresentam
scores baixos na pesquisa de simbolos ndo variam de acordo com apresentarem scores
médios ou baixos no BOTMP ou terem ou ndo Indicacao ou suspeita de PDC, segundo
o DCDQ’07. Desta forma, ¢ analisando os valores de prova apresentados nas tabelas
X1l e X1V, pode-se observar que ndo existem diferengas com significado estatistico na
prevaléncia de dificuldades na velocidade de processamento — pesquisa de simbolos, em

funcéo de ter ou ndo PDC.

Tabela XI — Frequéncia relativas e absoluta da WISC (subtestes Codigo) com ter ou néo ter suspeita de PDC através
do BOTMP

BOTMP
Baixo Médio Total Teste de Fisher
N (%) N (%) N (%)
<normalidade 25 (86.2) 7 (87.5) 32 (86.5)
WISC 1.00
(c6digo)

normal 4 (13.8) 1(12.5) 5 (13.5)
Total 29 (100) 8 (100) 37 (100)

Tabela XI1 — Frequéncia relativas e absoluta da WISC (subtestes Codigo) com ter ou néo ter suspeita de PDC através
do DCDQ’07

DCDQ’07
Indicacéo ou Probabilidade de Total Teste de Fisher
Suspeita de PDC néo ter PDC N (%)
N (%) N (%)
Baixo 19 (90.5) 13 (81.2) 32 (86.5)
WISC
(codigo) 0.634
Médio 2(9.5) 3(18.8) 5(13.5)
Total 21 (100) 16 (100) 37 (100)
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Tabela X111 — Frequéncia relativas e absoluta da WISC (subtestes Pesquisa de Simbolos) com ter ou ndo ter suspeita
de PDC através do BOTMP

BOTMP
Baixo Médio Total Teste de Fisher
N (%) N (%) N (%)
WISC <normalidade 17 (58.6) 5 (62.5) 22 (59.5)
(Pesquisa de 1.00
Simbol
imbolos) normal 12 (41.4) 3 (37.5) 15 (40.5)
Total 29 (78.4) 8 (21.6) 37 (100)

Tabela X1V — Frequéncia relativas e absoluta da WISC (subtestes Pesquisa de Simbolos) com ter ou néo ter suspeita
de PDC através do DCDQ’07

DCDQ’07
Indicacéo ou Probabilidade de Total Teste de Fisher
Suspeita de PDC ndo ter PDC N (%)
N (%) N (%)
WISC Baixo 14 (66.7) 8 (50.0) 22 (59.5)
(Pesquisa de 0.336
Simbol
mbolos) g 7(33.3) 8 (50.0) 15 (2.7)
Total 21 (100) 16 (100) 37 (100)

Segundo aos resultados das tabelas XV e XVI, em relacdo aos resultados do
teste “stroop”, quando comparados entre os dois grupos do BOTMP ¢ do DCDQ’07 as
percentagens de criancas que apresentam scores baixos no stroop ndo variam de acordo
com terem ou ndo Indicagdo ou suspeita de PDC, segundo o DCDQ’07 mas
apresentarem diferencas, conforme os scores no BOTMP s&o medios (25%) ou baixos
(72.4%). Desta forma, e analisando os valores de prova respetivos, pode-se observar que
ndo existem diferencas com significado estatistico na prevaléncia de dificuldades no

controlo inibitério — stroop, em fungdo de ter ou ndo suspeita de PDC mas existem
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diferencas na prevaléncia de dificuldades do controlo inibitorio quando as criangas

apresentam dificuldades de coordenagdo medidas pelo BOTMP (p= 0.035).

Tabela XV — Frequéncia relativas e absoluta do Stroop com ter ou ndo ter suspeita de PDC através do BOTMP

BOTMP
Baixo Médio Total Teste de Fisher
N (%) N (%) N (%)
<normalidade 21 (72.4) 2 (25.0) 23 (62.2)
Stroop 0.035
normal 8 (27.6) 6 (75.0) 14 (37.8)
Total 29 (100) 8 (100) 37 (100)

Tabela XVI — Frequéncia relativas e absoluta do Stroop com ter ou nio ter suspeita de PDC através do DCDQ’07

DCDQ’07
Indicacédo ou Probabilidade de Total Teste de Fisher
Suspeita de PDC ndo ter PDC N (%)
N (%) N (%)
Baixo 15 (71.4) 8 (50.0) 23 (62.2)
Stroop 0.305
Médio 6 (28.6) 8 (50.0) 14 (37.8)
Total 21 (100) 16 (100) 37 (100)

Quanto aos resultados do teste “G0-no-Go” ”, quando comparados entre os dois
grupos do BOTMP e do DCDQ’07 as percentagens de criangas que apresentam scores
baixos no controlo inibitério — Go-no-Go, ndo variam de acordo com apresentarem
scores médios ou baixos no BOTMP ou terem ou ndo Indica¢do ou suspeita de PDC,
segundo o DCDQ’07. Desta forma, ¢ analisando os valores de prova apresentados nas

tabelas XVII e XVIII, pode-se observar que ndo existem diferengas com significado
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estatistico na prevaléncia de dificuldades no controlo inibitoério — Go-no-Go, em fungéo

de ter ou ndo PDC.

Tabela XVII — Frequéncia relativas e absoluta do Go-no-Go com ter ou no ter suspeita de PDC através do BOTMP

BOTMP
Baixo Médio Total Teste de Fisher
N (%) N (%) N (%)
Sem erros 7(24.1) 3(37.5) 10 (27.0)
Go-no-Go 0.137
Com erros 22 (75.9) 5 (62.5) 27 (73.0)
Total 29 (100) 8 (100) 37 (100)

Tabela XVIII — Frequéncia relativas e absoluta do Go-no-Go com ter ou ndo ter suspeita de PDC através do
DCDQ’07

DCDQ’07
Indicacéo ou Probabilidade de Total Teste de
Suspeita de PDC ndo ter PDC N (%) Fisher
N (%) N (%)
Sem
8 (38.1) 2 (12.5) 10 (27.0)
erros
Go-no-Go 0.655
Com
13 (61.9) 14 (87.5) 27 (73.0)
erros
Total 21 (100) 16 (100) 37 (100)

De seguida, para perceber a influéncia das variaveis cognitivas (WISC — subteste
“codigo” e “pesquisa de simbolos”, “stroop” e “G0-n0-G0”) sobre as alteragcdes da
coordenacdo segundo o, recorreu-se a uma regressdo logistica. Realizou-se uma anélise
univariada (tabela X1X), onde se pode ver que nos valores da analise univariada, apenas
a variavel Stroop mostrou uma associacdo com o BOTMP (p=0.020 e OR= 7.87).

Podemos assim dizer que a presenca de problemas no controlo inibitério - stroop
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apresenta um risco cerca de 8 vezes maior para 0 aparecimento de problemas ao nivel

da coordenacdo, quando avaliada pelo BOTMP.

Apesar de na analise univariada se ter encontrado apenas uma associa¢cdo com
significado estatistico, a literatura refere que os resultados destes testes costumam estar
alteradas nas criangas com PHDA a PDC, pelo que se ajustou um novo modelo,
multivariado, recorrendo ao método Enter, voltando a incluir as mesmas variaveis, de
forma a perceber qual o efeito que as outras provas, em conjunto com a stroop, tinham
sobre a coordenacdo. Verificou-se entdo, conforme se pode verificar na tabela XX que,
apesar das mesmas varidveis (“G0-no-Go”, “pesquisa de simbolos” e “c6digo”) ndo
serem significativas, a associacdo da variavel “Stroop” com a varidvel coordenacao
aumenta para OR=10.1 (p=0.020) quando o modelo é ajustado para as restantes
varidveis. Podemos assim dizer que valores baixos no Stroop, quando considerados em
conjunto com os restantes valores obtidos nos testes (“Go-no-Go”, “pesquisa de
simbolos” e “codigo”) apresenta um risco cerca de 10 vezes maior param 0
aparecimento de problemas ao nivel da coordenacdo em individuos com PHDA quando
avaliada pelo BOTMP.

O mesmo estudo foi feito com os resultados obtidos pelo DCDQ’07, conforme
se pode verificar na tabela XIX. Na analise univariada, nenhuma variavel mostrou uma
associacdo com o DCDQ’07. No entanto, de acordo com a literatura, os resultados
destes testes costumam estar alteradas nas criancas com estas caracteristicas, pelo que se
ajustou um novo modelo, multivariado, recorrendo ao método Enter, voltando a incluir
as mesmas variadveis, de forma a perceber qual o efeito que as varidveis em conjunto
tém sobre a manifestacdo de problemas de coordenagdo, avaliados pelo BOTMP.
Verificou-se entdo que, conforme a tabela XX que, apesar das variaveis “stroop”,
“pesquisa de simbolos” e “codigo” ndo serem significativas, a associacdo da variavel
“G0o-no-Go” com a varidvel probabilidade de apresentar problemas de coordenacédo
passa a ser estatisticamente significativa, com um valor de OR=8.05 (p=0.041) quando
o0 modelo é ajustado para as restantes variaveis, significando que os individuos com
PHDA com valores baixos no Go-no-Go tem 8.1 vezes mais de probabilidade de
apresentar problemas de coordenacdo quando comparados com individuos com PHDA
sem erros no Go-no-Go, ou seja, valores baixos no Go-no-Go sdo um fator de risco para
ter suspeita de PDC quando as outras variaveis estdo presentes, em individuos com
PHDA quando avaliada pelo DCDQ’07.
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Tabela XIX — Resultados da Regressdo Logistica Univariada entre as variaveis cognitivas (WISC — codigo e
pesquisa de simbolos, Stroop e Go-no-Go) e 0o BOTMP ¢ DCDQ’07

IC 95% para
B SEB Wald Valordep Exp(B) Exp (B)
Inferior Superior
WISC -
Cédigo -0.11 1.18 0.09 0.92 0.89 0.08 9.33
WISC -
BOT  Pesquisade -0.63 0.82 0.04 0.84 0.85 0.17 4.26
MP Simbolos
Stroop 2.06 0.92 5.07 0.02 7.87 131 474
Go-no-Go 0.63 0.85 0.56 0.45 1.89 0.36 9.97
WISC -
Codigo -0.78 0.98 0.64 0.42 0.41 0.07 3.12
WISC -
DCD  Pesquisa de 0.69 0.68 1.03 0.31 2.00 0.52 7.60
Q07 Simbolos
Stroop 0.92 0.69 1.74 0.19 2.00 0.64 9.77
Go-no-Go -1.46 0.88 2.76 0.09 4.31 0.04 1.30

Tabela XX — Resultados da Regressdo Logistica Multivariada entre as variaveis cognitivas (WISC — codigo e
pesquisa de simbolos, Stroop e Go-no-Go) e 0 BOTMP ¢ DCDQ’07

1C 95% para
B SEB  Wald Valordep  Exp (B) Exp (B)
Inferior Superior
WISC - 02 139 0025 0.87 0.80 0.05 12.4
Cadigo
WISC —
Pesquisade  -0.90 106 073 0.39 0.40 3.05 3.23
BOT Simbolos
MP Stroop 231 099 538 0.02 10.1 1.43 70.87
Go-no-Go 051 098 027 0.60 0.60 1.43 70.87
Constante 104 124 072 0.39 2.85 - -
WISC - 007 114  0.004 0.95 1.07 1.11 10.1
Codigo
WISC —
DCD  Pesquisade 096 087 122 0.27 2.60 0.47 143
Q07 Simbolos
Stroop 109 082 179 1.81 2.99 0.60 14.9
Go-no-Go 208 102 416 0.041 8.05 1.01 59.6
Constante  -1.54 115 181 0.18 0.214 - -
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Os objetivos que foram propostos inicialmente incluiam encontrar a prevaléncia
da PDC em criangas com diagndéstico de PHDA entre 0s 7 e 0s 14 anos, com recurso ao
BOTMP ¢ ao DCDQ’07; o segundo objetivo foi analisar o desempenho de criangas com
PHDA ao nivel da velocidade de processamento e controlo inibitério e comparar o
desempenho entre as criangas que s6 apresentavam PHDA e aquelas que apresentavam
também PDC; por ultimo, o terceiro objetivo foi verificar se a ocorréncia de PDC é
agravada, de acordo com a presenca ou auséncia de alteracbes da velocidade de
processamento e controlo inibitorio e se estes podem ser considerados fatores de risco

ou de protecdo para a ocorréncia de PDC.

Os resultados encontrados neste estudo mostram existir que, no que diz respeito
ao comportamento apresentado pelas criangas com PHDA, relativamente as dificuldades
de coordenacdo e presenca de PDC, concluiu-se que em ambos 0s instrumentos
(BOTMP e DCDQ’07) que demonstraram resultados que traduzem um
comprometimento elevado nas competéncias motoras, indo de encontro a maioria dos
estudos demonstraram que as criangas com PHDA revelaram bastantes dificuldades
motoras (Dewey, Cantell, & Crawford, 2007; Goulardins et al., 2015). Além disso, as
criancas com PHDA que ndo preenchem os critérios para a PDC ainda podem ter
défices motores, embora em menor grau (Kaiser, Schoemaker, Albaret, & Geuze, 2015;
Langmaid, Papadopoulous, Johnson, Phillips, & Rinehart, 2013; Schoemaker,
Ketelaars, VanZonneveld, Minderaa, & Mulder, 2005). Apesar de esta ser uma opinido
mais consensual, o estudo de Freitas (2011) refere que ndo ha presenca de
comprometimento motor em criangas com PHDA. No entanto, apesar dos resultados
baixos no BOTMP e DCDQ’07 indicarem que as criangas apresentam bastantes
problemas motores na PHDA, isso que pode ser devido quer a uma co-morbilidade com
a PDC —sendo esta um transtorno independente- ou ao facto de compartilhar um terreno
comum de desenvolvimento com PHDA, questdo que ainda requer investigacdo (Kaiser
etal., 2015).

No presente estudo, e no que se refere as alteracbes motoras, segundo o
BOTMP, 78.4% das criangas com PHDA apresentam dificuldades na coordenacdo,
enquanto que através do DCDQ’07, 56.8% apresentam suspeita de ter PDC, ou seja, em
ambos os testes houve uma percentagem elevada de altera¢cbes motoras. Comparando
com o estudo de Ghanizadeh (2010) que avaliou 122 criangas com PHDA, a

percentagem encontrada de problemas motores medidos pelos pais através do DCDQ’07
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foi de 47%, o que esta préximo do encontrado no presente estudo. Também o estudo de
Fliers et al. (2008) observou que as criangas com PHDA, avaliadas com o DCDQ’07,
tinham bastantes alteracdes motoras (63%) valor um pouco superior ao do atual estudo.
Ja no que se refere ao BOTMP, ndo foram encontrados estudos que usem os resultados
deste instrumento para classificar as dificuldades motoras como feito por nos (baixo,
médio e alto), sendo dificil comparar os mesmos, no entanto, estudos que utilizaram o
BOTMP para avaliar a PDC através do score padrdo (ou seja, usando o ponto de corte
abaixo de 38 como indicador de ter PDC), verificaram igualmente percentagens altas de
alteracdes motoras em criangas com PHDA, como por exemplo o estudo de Baerg et al
(2011) observou 62 criangas, 32 com PDC e 30 com PHDA, verificando existir 48.4%
de dificuldades motoras em criangas com PHDA. Também o estudo de Missiuna et al
(2014) verificou existir uma alta percentagem de alteracdes motoras (50%) em criancas
com PHDA.

Para além do BOTMP, um dos instrumentos mais utilizados para avaliar a PDC
¢ o MABC (Maggie, Campos, & Bouzada, 2014; Pitcher, Piek, & Hay, 2003;
Watemberg, Waiserberg, Zuk, & Lerman-Sagie, 2007). No estudo de Brossard-Racine
et al. (2012), onde foram avaliadas 39 criancas recorrendo ao MABC, verificou-se que
73.5% das criancas com PHDA apresentaram coordenacdo abaixo da média,
percentagem similar a encontrada no presente estudo, em que 78.4% apresentavam
dificuldades motoras. Verificamos, assim, que o BOTMP identificou mais alteragdes
motoras que o DCDQ’07, podendo este facto dever-se ao BOTMP ser um tipo de
avaliacdo mais abrangente (avalia controlo manual fino, coordenacdo manual, controlo
corporal, forca muscular e agilidade), enquanto o questionario de coordenacdo é
direcionado especificamente para a identificacdo de sinais de uma possivel perturbacédo
de coordenac¢do. Também o facto de o DCDQ’07 ser respondido pelos pais, que ndo tém
experiencia na detecdo de problemas motores, acaba por ser uma medida mais subjetiva,
enquanto que o BOTMP, realizado por profissionais mais preparados para avaliar este
tipo de problemas, leva a que sinais mais subtis possam ser identificados. Para além
disso, outro dos motivos pelo qual a avaliagdo com o DCDQ’07 nao verificou tantas
alteracbes motoras quanto a feita com o BOTMP pode ser a presenca dos problemas
inerentes a PHDA que podem ter ocultados os motores. Como verificado nalguns
estudos (Souza, Ferreira, Catuzzo, & Corréa, 2006; Valentini et al., 2012) os problemas

de coordenacdo motora na infancia recebem pouca atengédo, sendo subestimados quando
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comparados a outras perturbacGes do desenvolvimento. No estudo de Galvéo et al.
(2014) apesar da constatacdo das dificuldades na realizacdo das AVD's e no brincar,
estas ndo sdo necessariamente vistas pelos pais como um problema, sendo apenas a
dificuldade na execucdo das tarefas escolares que Ihes desperta mais atencdo. O mesmo
foi observado no estudo de Carvalho (2011) onde os pais relataram preocuparem-se
mais com as limitagdes na participacdo do que com as dificuldades motoras em si,
apontando que o relacionamento com os colegas, 0 envolvimento em atividades e em
situacOes tipicas da faixa etaria (tais como jogos e brincadeiras em grupo) tém um valor
especial para a crianca. Ou seja, quando ¢é afetada a participacdo na escola, 0s pais
associam logo a um comprometimento nas competéncias cognitivas, ndo valorizando o

dominio motor.

Estas mesmas diferencas nas formas de avaliar a coordenagdo, quando feitas
pelos pais ou por profissionais da area foram traduzidas, no presente estudo, pela
correlacdo feita entre a questdo que avaliava a percecdo dos pais sobre a presenca de
dificuldades motoras dos filhos e os dois instrumentos de avaliacdo usados. Quando em
associacdo com o BOTMP, ndo houve um resultado significativo, indicador de que a
percepcao dos pais traduzia uma incoordenacdo observavel por um instrumento aplicado
pelos profissionais. No entanto, ja com o DCDQ’07, obteve-se uma correlagdo
significativa, o que pode dever-se ao facto de ambos os métodos de avaliacdo serem, por
um lado, obtidos através das respostas dos pais, e por outro, ambos possuirem uma certa
dose de subjetividade. Como observado no estudo de Galvao, Veloso, Carvalho, &
Magalhaes (2014), as expectativas dos pais podem interferir no processo de diagnostico
e terapéutico da crianca com PDC, seja dificultando-o (subestimando a crianca e/ou ndo
seguindo as orientacdes), ou facilitando-o0 acima do pretendido (quando se langam na
busca por informacdes e/ou ajuda especializada). Summers, Larkin, & Dewey (2008)
afirmam que o nivel de assisténcia e a super-protecdo dadas hoje em dia sdo demasiado
altos, ndo deixando as criancas explorar e vivenciar as atividades que sdo préprias para
a idade e essenciais para a vida futura. Dai advém que os pais podem nem sequer ter
percecdo das dificuldades motoras do filho, pois estas ja s@o incorporadas como
estratégia compensatoria. Contrariamente, Carvalho (2011) indicou que, apesar das
incertezas, 0s pais percebem que as suas criangas tém problemas motores importantes,
que se manifestam por dificuldades no desempenho de atividades quotidianas e na

participacao social.
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As dificuldades motoras quando PHDA e PDC estdo em co-morbidade foram
exploradas em vérios estudos. Os resultados do presente estudo apontam para uma
prevaléncia de 51.4%, ou seja mais de metade das criangas com PHDA tém também
défices motores, graves o suficiente para ser diagnosticado com PDC, o que vai de
encontro a literatura existente, onde PHDA e PDC apresentam uma co-morbilidade
muito alta (Camden et al., 2014; Cruddace & Riddell, 2006; Iwanaga et al., 2006;
Kaplan et al., 2006; Lewis, Vance, Maruff, Wilson, & Cairney, 2008; McLeod et al.,
2014; Piek et al., 2007). Mesmo quando as criancas com PHDA ndo cumprem 0s
critérios de PDC, as competéncias motoras sao mais pobres do que em criancas ditas
normais (Kaiser et al., 2015; Martin et al., 2006; Pitcher et al., 2003; Schoemaker et al.,
2005). De facto, varios autores concluiram que a PHDA “pura” ¢ a exce¢do ¢ ndo a
regra (Camden et al., 2014; Dewey, Kaplan, Crawford, & Wilson, 2002; Hamilton,
2002; Missiuna, Gaines, & Soucie, 2006) sendo comum a existéncia de comorbilidades.
Além disso, hd outros estudos que observaram que as criangas inicialmente
diagnosticadas com PDC preenchem igualmente o diagndstico de PHDA (Carvalho,
2011; Martin et al., 2006).

Conforme o estudo de Okuda, Lourencetti, Santos, Padula, & Capellini (2011), o
desenvolvimento motor fino é muito inferior em criangas com PHDA comparativamente
ao que € esperado para a idade cronologica. Outros estudos observaram que a
componente motora é pior em criangas com PHDA co-mdrbido com PDC do que em
criancas que apresentem apenas PHDA (Lee, Chen, & Tsai, 2012). Pitcher et
al. (2003) também tiveram como objetivo determinar o impacto de ter PHDA e PDC em
comorbilidade relativamente ao desempenho motor fino. No seu estudo, as criangas com
apenas PHDA e as criangas do grupo de controlo néo diferiram no desempenho motor
fino e foram significativamente melhores do que as criancas com PHDA e PDC,
sugerindo que a pobre habilidade motora fina em criangas com PHDA pode ndo ser
devida a défices cognitivos associados a PHDA mas sim a fatores relacionados com a
sua habilidade motora (Goulardins et al., 2015; Polatajko & Cantin, 2005). Também no
DSM-V se verificou que elevada atividade motora demonstrada por muitas criangas
com PHDA leva a que ndo se mantenham concentradas na atividade que estdo a
realizar, influenciando também a sua praxis motora, como por exemplo a motricidade

fina e equilibrio (American Psychiatric Association, 2013). Ou seja, 0 dominio motor
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cada vez ganha mais terreno, podendo as dificuldades nas competéncias cognitivas

deverem-se a uma alteragdo motora e ndo cognitiva.

Para além disso, e tal como esperado, foi encontrada uma predominancia de
PHDA nas criancas do sexo masculino, numa proporcdo de 5:1, estando em linha com
outros estudos (American Psychiatric Association, 2013; Martin et al., 2006; Tseng,
Henderson, Chow, & Yao, 2004). Ainda assim, e principalmente em amostras
epidemioldgicas, os rapazes sdo mais referenciados para avaliacdo, possibilitando um
maior nimero de diagnoésticos (Bodas, 2009). Isto pode acontecer devido as criangas do
sexo feminino serem subdiagnosticadas, por possuirem mais sintomas de desatencéo
que hiperatividade, acabando por ser menos percebidas e menos referenciadas (Cardoso,
Sabbag, & Beltrame, 2007) . Criangas do sexo masculino normalmente evidenciam mais
hiperatividade, tendo sintomas de impulsividade ou nd&o e, como se mexem

constantemente, chamam a atencdo dos pares, agitando a turma (Cardoso et al., 2007).

Verificou-se ainda que, dos fatores sociodemograficos estudados, apenas a toma
da medicacdo e a sua interacdo com o tempo da gestacdo foram significativos no
aparecimento de PDC, na nossa amostra. Ou seja, o facto de ndo se tomar medicacéo e
ser prematuro parece ser um fator de risco para o desenvolvimento da PDC em criangas
com PHDA, o que vai de encontro ao estudo de Brossard-Racine, Shevell, Snider,
Beélanger, & Majnemer (2012) que encontrou uma prevaléncia de 55.1% de PDC na sua
amostra de 49 criancas com PHDA. Neste mesmo estudo, os autores avaliaram ainda a
influéncia do metilfenidato no desempenho motor, quando existe co-morbilidade de
PDC e PHDA, e concluiram que o desempenho motor das criangcas que tomavam
metildenidadro foi significativamente superior ao desempenho do grupo placebo,
sugerindo que o metilfenidato melhora a coordenacdo motora em criangas com PHDA e
comorbilidade de PDC. Também a prematuridade ja foi estudada e é referida por alguns
autores como sendo um fator de risco para a PDC (Benjamin, Sadock, & Virginia, 2011;
Spittle & Orton, 2014). O estudo de Maggie, Campos, & Bouzada (2014) avaliaram a
coordenagdo motora, através da Movement Assessment Battery for Children (MABC)
em criangas prematuras e criangas com tempo de gestacdo normal, e observaram que as
criancas prematuras apresentam pior desempenho em todos os testes e alem disso,

29.1% teve pontuagdo no MABC, valor indicativo de PDC.
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No que se refere ao segundo objetivo, pretendeu-se perceber se existia influéncia
da velocidade de processamento e do controlo inibitério na coordenagdo motora. Do
ponto de vista cognitivo, o controlo inibitério, demonstrou ter uma correlagdo
significativa com o BOTMP -avaliado pela 3% prova do Stroop (Cor-palavra)- e
DCDQ’07 -Tarefa Go-no-Go- ou seja, criancas com PHDA que apresentam valores
baixos na medida do controlo inibitério estdo mais sujeitas a ter problemas de
coordenagao.

Os resultados do presente estudo, vai de encontro & literatura que demonstram
que o desempenho no controlo inibitorio, avaliado pelo Stroop € muito pior nas criangas
com PHDA do que em criancas do grupo controlo (Desman, Petermann, & Hampel,
2008; Pratt, Leonard, Adeyinka, & Hill, 2014)”. Também o estudo de Bolfer (2009)
observou diferenca no critério das cores, uma vez que as criancas com PHDA
apresentaram mais erros do que as criangas do grupo controlo. Numa meta analise
elaborada por Lansbergen et al. (2007) avaliaram o controlo inibitério através do Stroop
em criangcas com PHDA, onde observaram também resultados baixos nesta medida
(Goldberg et al., 2005; Golden & Freshwater, 2002).

Os resultados no subteste Go-no-Go no presente estudo como referido
anteriormente foram baixos, 0 que vai de encontro ao Shephard, Jackson, & Groom
(2015), onde avaliaram criangas com PHDA e criancas do grupo controlo entre 0s 9 e
16 anos e concluiram que criangas com PHDA apresentaram uma média de valores mais
baixo do que das criangas do grupo controlo, apresentando assim um desempenho

inferior no controlo inibitdrio relativamente ao grupo controlo.

Embora muitos estudos tenham investigado o controlo inibitério em criancas
com PHDA, até agora ha poucos que tenham explorado a relacdo entre o controlo
inibitdrio e as competéncias motoras. Alguns estudos mostraram que a falta de inibicao
é uma caracteristica principal da PHDA e da PDC (Alderson, Rapport, & Kofler, 2007b;
Kaiser et al., 2015; Miranda, Presentacion, Siegenthaler, & Jara, 2011; Zeeuw,
Arnoudse-Moens, Bijlhout, & Konig, 2008) e estudos neuropsicolégicos mostram que
criangas com estas patologias tém, com frequéncia, défices nas funcBes executivas, que
envolvem problemas no controlo inibitério (Montiel et al., 2014; Santos, 2011; Tsai,
2009; Tseng et al., 2004).
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Segundo Tsai (2009) pensa-se que as deficiéncias no controlo inibitorio sdo a
base dos problemas de coordenagcdo motora. As falhas motoras em responder
apropriadamente aos estimulos podem resultar do erro de inibir uma resposta potencial.
Segundo a hipdtese elaborada por Booth et al. (2003) para explicar o envolvimento da
inibicdo das respostas, sdo tidos em conta trés processos, associados a trés estruturas
potencial, onde o cortex pré-frontal atua, protegendo as representaces de informacdes
relevantes das interferéncias externas. O segundo processo € o de retencdo de uma
resposta potencial, onde ha a participacdo dos ganglios da base na inibicdo de
comportamentos inadequados, sendo que 0s nulcleos caudado e putamen recebem os
sinais do cortex frontal e enviam a resposta de volta ao cortex, via globo palido e
tdlamo. Esta rede, conhecida como "rede fronto-estriada™ modula a atividade na area
motora suplementar que tem um papel primario no planeamento, iniciacdo e execucao
do movimento. O terceiro e Ultimo processo refere-se a limitacdo da interferéncia ou
distracdo durante periodos de atraso (Booth et al., 2003). Considerando que o circuito da
inibicdo da resposta se encontra alterado na PHDA, podera inferir-se que,
consequentemente havera comprometimento na coordenagdo motora, uma vez que este

circuito se encontram interligados.

Os resultados obtidos no estudo de Tseng et al. (2004) demonstraram também
que um bom controlo inibitério € um preditor de melhores competéncias motoras
globais e finas, tendo tido correlacéo significativa com elas. Esta constatacdo da suporte
a sugestdes de que a impulsividade faz com que o texto manuscrito ou grafomotor de
criancas com PHDA tenha erros por descuido ou falta de atencdo aos detalhes. Estes
resultados também sdo amplamente consistentes com o modelo proposto por Barkley
(1997), no qual um pobre controlo inibitdrio € um défice nuclear da PHDA, a partir do

qual outras dificuldades associadas comegcam a emergir (Tseng et al., 2004).

No estudo de Montiel et al. (2014) que avaliou as medidas de funcGes executivas
correlacionando-as com sintomas de desatencdo e hiperatividade-impulsividade em
criancas com e sem PHDA, identificou que certas funcbes como a flexibilidade
cognitiva estdo mais associadas a desatencdo do que a hiperatividade. Alem disso,
identificou uma hierarquia das fungdes que explicam cada quadro, revelando uma maior
relevancia da flexibilidade cognitiva e controle inibitério atrelada aos sintomas de

desatencdo. Os resultados da presente pesquisa sugerem uma implicacdo de défices na
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flexibilidade cognitiva e no controlo inibitério em criancas mais desatentas,
corroborando com o que sugere Brown (2008) sobre a atengédo como a primeira grande
dificuldade dos individuos com sintomas de PHDA. Estes resultados também estdo em
consonancia com os de Capovilla, Assef e Cozza (2007) na medida em que 0S mesmos

défices foram associados a sintomas de desatencdo e hiperatividade.

No presente estudo foi observado ainda que, com a idade, h4 melhorias de
resultados a nivel do controlo inibitério, o que vai de encontro ao encontrado noutros
estudos (Bartgis, Lilly, & Thomas, 2008; Davis, Bruce, Snyder, & Nelson, 2003; Lemes
& Rossini, 2014; Miranda, Sinnes, Pompeia, & Bueno, 2009; Van der Molen, 2000).
Isto pode dever-se ao facto de que, com a idade, hd uma maturacdo do lobo frontal,
desenvolvendo  consequentemente  todos 0S  processos  cognitivos,  mais

predominantemente as fungdes executivas, onde se inclui o controlo inibitério.

Barkley (1997) foi um dos primeiros a descrever a relagéo entre a falta de
inibicdo e as habilidades motoras. Segundo o autor, criancas com PHDA sofrem de uma
falta de inibicdo que inclui a capacidade para inibir a preparacdo de uma resposta, para
interromper uma reacao em curso e para controlar a interferéncia (Alloway, 2011; Loh
et al., 2011a) . Segundo Loh et al. (2011a) o mau desempenho da memoria de trabalho
em criangas com PHDA pode refletir uma falta de controlo inibitério, em vez de défices
de memoria de trabalho por si s6. A perturbacdo destas fungdes executivas,

consequentemente, interfere com o controle motor (Montiel et al., 2014)

H& um ndmero crescente de estudos com criangas com PHDA que sugerem que
a velocidade de processamento é das competéncias cognitivas mais afetadas (Katz,
Brown, Roth, & Beers, 2011; Loh et al., 2011a; Mayes & Calhoun, 2002; Piek et al.,
2007), o que foi de encontro ao presente estudo, pois 0s resultados nesta medida estdo
bastante abaixo da média (Bustillo & Servera, 2015; Fenollar-Cortés, Navarro-Soria,
Gonzéalez-Gomez, & Garcia-Sevilla, 2014; Katz et al., 2011; Parke, Thaler, Etcoff, &
Allen, 2015).

Os resultados obtidos, referentes a componente cognitiva, sugerem que 0O
controlo inibitorio estd mais relacionado com o dominio motor do que a velocidade de
processamento. Estes resultados estdo em consonancia com outros estudos que
verificaram que a velocidade de processamento apresentou correlagdes

significativamente mais baixas com testes motores, sendo sugerido, por isso, que a
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velocidade de processamento é mais sensivel a mudanca ao longo do tempo e do
desenvolvimento da crianga com PHDA, ou seja com o0 aumento da idade, a velocidade
de processamento melhora mais consideravelmente que o controlo inibitério (Coghill &
Nigg, 2005; Kaufman & Lichtenberger, 2000; Sergeant, 2005).

No presente estudo, verificou-se que a velocidade de processamento avaliada
pela WISC e o controlo inibitério avaliado pelo Stroop tiveram uma relacdo
estatisticamente significativa, o que pode ser explicado pelo facto de que as funcdes
executivas (onde se inclui o controlo inibitorio) serem a etapa final do processamento de
informagdes, onde esta envolvida a velocidade de processamento, como refere o modelo
desenvolvido por Luria (1973) (Lemes & Rossini, 2014; Uehara, Charcat-Fichman, &
Landeira-Fernandez, 2013). Segundo Luria, este € um complexo sistema cerebral
mediado por regides neuroanatomicas e funcionalmente hierarquicas que, ao
trabalharem juntas, regulam todos 0s nossos comportamentos e processos mentais
(Luria, 1973). Nesse contexto, a primeira unidade regula as fungdes fisioldgicas basicas,
como tonus cortical, vigilia e batimentos cardiacos, associada as estruturas subcorticais.
A segunda unidade esta relacionada com as areas posteriores do cérebro, que incluem as
regides parietal, temporal e occipital, que sdo responsaveis por obter (velocidade de
processamento), analisar e armazenar informagdes por meio das modalidades visual,
auditiva e tatil. Por fim, na terceira unidade estdo as funcGes de programacéo, regulacéo
e verificacdo das atividades mentais, compreendendo principalmente os lobos frontais e
as funcdes executivas (Uehara et al., 2013). Ou seja, quando ha comprometimento da
velocidade de processamento (228Unidade) consequentemente, ha alteracdo no controlo
inibitdrio (3*Unidade).

Sabe-se que um resultado baixo na velocidade de processamento em criangas
com PHDA leva a um comprometimento motor (Kaufman & Lichtenberger, 2000;
Sergeant, 2005) mas, como foi visto em varios estudos, quando as criangcas sdo
deparadas com tarefas mais exigentes, apesar de levarem mais tempo a discriminar o
estimulo terminam a tarefa com éxito (Piek et al., 2007). No estudo de Tsai (2009) que
estudou criancas com PDC, concluiu-se que também estas responderam
significativamente mais lento em ambas as tarefas que envolviam as extremidades
superiores e inferiores, bilateralmente, do que o grupo controlo, demonstrando assim
uma dificuldade em processar e preparar respostas motoras em tempo real. Também o

estudo de Piek et al. (2004) encontrou uma forte associacdo entre a velocidade de
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processamento e a coordenagdo motora. Segundo estes autores, esta associagdo pode ser
explicada por uma etiologia semelhante para ambas as condic¢des (Piek & Dyck, 2004).
Em experiéncias realizadas em primatas, foram encontradas ligacGes entre as areas
envolvidas no sistema motor com diversas regides do cortex pré-frontal, responsaveis
pelas competéncias cognitivas (Bugalho et al., 2006). Estes dados permitem estabelecer,
a semelhanca do que esté descrito para o sistema motor, um circuito cerebelo-cerebral,
constituido por vias cruzadas: uma ansa aferente cortico-ponto-cerebelosa e uma ansa
eferente cerebelo-talamo-cortical, atraves das quais o cerebelo podera receber
informacdo bem como exercer a sua influéncia sobre areas hemisféricas corticais
responsaveis por diversas areas da cognicao (Bugalho et al., 2006). Assim, sabe-se que
a area cortical pré-motora e os ganglios da base estdo envolvidos no processo da
velocidade de processamento, estando relacionadas com a atividade preparatoria que
antecede a execucdo do movimento, ou seja, se forem considerados como circuitos
interligados, quando a velocidade de processamento estd comprometida, a parte motora
sera afetada (Saint-cyr, 2003).

Os défices cognitivos na PHDA tém sido amplamente documentada, como
discutido anteriormente, porém atualmente ndo estd claro qual o défice motor
especifico, se as dificuldades cognitivas séo intrinsecas a cada perturbacdo -PHDA ou
PDC- ou se sera devido a co-morbilidade entre as duas (Goulardins et al., 2015).
Estudos anteriores também consideraram défices cognitivos na PDC, dada a forte
associacdo entre a atencdo e a coordenagcdo motora (Piek et al., 2004; Rigoli, Piek,
Kane, & Oosterlaan, 2012). Na literatura existente, observou-se que as criangas com
PDC apresentam maiores problemas na coordenacdo motora quando a tarefa é mais
complexa, envolvendo maiores exigéncias na velocidade de processamento ou na
precisdo (Piek et al., 2004). Estas tarefas exigem fungdes executivas, como a inibicdo de
uma resposta prepotente, para decretar a resposta motora correta (Piek et al., 2004).
Também o estudo de Goulardins et al. (2015) concluiu que as criancas com PDC
demonstraram problemas nas fungdes cognitivas, principalmente na velocidade de
processamento, nas fungbes cognitivas complexas, bem como problemas de controlo
inibitério e planeamento. Wilson, Ruddock, Smits-Engelsman, Polatajko, & Blank
(2013), observaram que os défices de inibicdo na resposta tém sido mais comprometidos
no desempenho em dupla tarefa. Ja uma meta-analise sobre PDC demonstrou que as

criangas com esta perturbacdo apresentam velocidades de processamento mais pobres
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em comparacdo com criangas com desenvolvimento tipico (Asonitou et al., 2012). A
PDC tem sido ligada, repetidamente, a uma pobre inibi¢cdo da resposta em diferentes
configuracOes, usando uma variedade de tarefas (Piek et al., 2004; Wilson et al.,
2013). Um pobre controlo inibitorio e alta incidéncia de problemas de externalizacdo
em criangas com PDC sugerem um grau geral de impulsividade que poderia estar
ligado a recompensa imediata e a uma m& tomada de decisdo afetiva (Rahimi-
Golkhandan, Steenbergen, Piek, & Wilson, 2015)

Assim, como relatado no estudo de (Asonitou et al., 2012), a velocidade de
processamento e o controlo inibitério desempenham um papel significativo nas funcbes
motoras, bem como na cognicdo. Portanto, os resultados do presente estudo, juntamente
com os Loh, Piek, & Barrett (2011b), ddo algum apoio a sugestdo de que um défice na
velocidade de processamento e no controlo inibitdrio podem ndo ser inerentes apenas a
PHDA, mas devido a co-morbilidade com PDC. Com efeito, estudos que examinaram a
relacdo entre o PHDA e PDC e descobriram uma sobreposicdo minima dos processos
neuropsicoldgicos em criangcas com PHDA e aqueles com PDC (Loh et al., 2011a; Piek
et al., 2004). Aparentemente, quando o PHDA e PDC co-ocorrem, o resultado tende a
ser mais grave do que quando cada perturbacdo ocorre isoladamente (Martin et al.,
2006; Pitcher et al., 2003; Visser, 2003), o que estd em linha com o presente estudo,
uma vez que em todos os testes cognitivos realizados (Simbolos, pesquisa de simbolos,
stroop e Go-no-Go) quando comparadas as criangas que apresentavam PDC e PHDA
com aquelas que apenas tinham PHDA, os resultados foram bastante piores quando as
duas estdo em conjunto. Quando existe PHDA sem PDC, a percentagem de resultados
baixos obtidos pela nossa amostra € muito menor, o que leva a concluir que quando a

PDC surge em co-morbilidade, os problemas cognitivos sdo mais manifestos.

Tem sido sugerido que os défices na velocidade de processamento estdo
presentes em criangas com PHDA e PDC, mas néo para as criangas com PHDA sozinho
(Piek & Pitcher, 2004). Em varios estudos criangas com apenas PHDA ou apenas PDC
ndo apresentaram défices na velocidade de processamento (Mayes & Calhoun, 2004;
Pitcher, 2001). Somente em criangas com PHDA co-morbido com PDC foram
encontrados valores significativos de maior comprometimento da velocidade de
processamento em comparagdo com criangas com desenvolvimento tipico. (Loh et al.,
2011a). Também Pitcher, Piek, & Barrett (2002) mostraram que, quando o défice motor

no PDC foi tida em conta, a evidéncia de um défice na velocidade de processamento em
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criancas com PHDA foi mais fraco (Licari & Larkin, 2008; Loh et al., 2011a; Parke et
al., 2015; Piek et al., 2007). Num outro estudo de follow-up aos 22 anos de idade,
Rasmussen & Gillberg (2000) comparando individuos que foram identificados com
PHDA com e sem PDC, aos 7 anos de idade, e controles com a mesma idade
identificaram que a combinacdo de PHDA e PDC apresentou um prognostico pobre,
incluindo sintomas de PHDA restantes, transtorno anti-social de personalidade , abuso
de alcool, de ofensa criminosa, distarbios de leitura e baixo nivel de escolaridade em
comparagdo com PHDA sem PDC (Goulardins et al., 2015). As criangas que
apresentam esta comorbilidade tém pior desempenho na motricidade fina e destreza
manual do que aquelas que apenas preenchem critérios para PHDA (Pitcher et al., 2003;
Watemberg et al., 2007). Num estudo genético, em que se avaliou a possibilidade destas
duas entidades diagndsticas partilnarem a mesma etiologia, verificou-se uma partilha de
componentes geneticos entre PHDA e PDC, sendo a associacdo mais forte entre o
subtipo Desatento da PHDA e a existéncia de problemas ao nivel da motricidade fina
em criancas com PDC (Alfaiate, 2009; Martin et al., 2006).

Também Kaplan et al. (2006) analisaram os défices motores encontrados em
criancas com PHDA. Os resultados deste estudo evidenciavam que os défices motores
associados a PHDA se deviam a presenca da co-morbilidade e ndo a PHDA em si
mesma. Estes autores também observaram que o desempenho no BOTMP em criancas
com PHDA sem PDC foi semelhante aos do grupo controlo (Alfaiate, 2009; Kaplan et
al., 2006).

A sobreposicdo de dificuldades no controlo inibitorio e na coordenacdo motora
também foram relatados por (Goulardins et al., 2015; Livesey, Keen, Rouse, & White,
2006; Piek et al., 2007), especialmente quando PDC e PHDA surgem em co-
morbilidade (Sergeant, Piek, & Oosterlaan, 2006). Para outros autores, € plausivel que a
capacidade de modular o planeamento de acgdes e ter controlo inibitdrio estd reduzida
tanto na PHDA como na PDC, acarretando consequéncias ao nivel da aprendizagem
motora (Hyde & Wilson, 2011).

Quanto ao desempenho académico, aproximadamente 50% das criancas da
presente amostra ja reprovaram pelo menos uma vez, podendo ser explicado pela
importancia das habilidades motoras finas no contexto de sala de aula (Piek et al.,
2004). No estudo de Pereira, Araujo, & Mattos (2005) observaram criangas com PHDA
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e PDC e observaram que 71% da amostra apresentaram mau rendimento escolar. O
estudo de Voigt, Pinheiro, Oliveira, Schlottfeldt, & Correa (2012) também observaram
que as criangas com estas perturbacfes sdo frequentemente conhecidas como
“desajeitadas”, com pouca habilidade para as atividades de destreza afetando todo o seu
percurso académico. A coordenacdo motora pode ser entdo uma "janela" para a
compreensdo de mecanismos de défices de aprendizagem (Asonitou et al., 2012;
Getchell, McMenamin, & Whitall, 2005). Na amostra em estudo, os resultados obtidos
no controlo inibitorio sdo bastante mais baixos nas criancas que reprovaram do que nas
gue nunca reprovaram, 0 que é comprovado noutros estudo (Borges et al., 2010;
Faraone, Biederman, & Friedman, 2000; Pereira et al., 2005), em que os défices nas
funcgdes executivas sdo preditores de défices académicos.

No que diz respeito a varidvel toma da medicacdo, a média de resultados na
velocidade de processamento, avaliada pelos subtestes da WISC, pesquisa de simbolos e
codigo, foi mais baixa quando as criangas com PHDA tomam medicacdo do que quando
ndo tomam, o que ndo estd em consonadncia com a literatura. Ha estudos que
comprovam que as criangas com PHDA, quando medicadas, aumentam a sua
velocidade de processamento e eficacia (Ribeiro, 2011; Valentini et al., 2012). Também
o estudo de Klimkeit, Mattingley, Sheppard, Lee, & Bradshaw (2005) observou que 0s
medicamentos proprios para a PHDA tendem a melhorar os processos cognitivos e,
consequentemente, melhorar o controlo motor como resultado. No entanto, também
descobriram quer as criangas com PHDA ndo medicados quer as criangas com PHDA
com medicacdo tém melhor desempenho do que o criancas ditas normais quando o
estimulo distrator esta presente, demonstrando igual tempo de reacdo e menos erros
devido a falta de atencdo (Kaiser et al., 2015). Ou seja, quando as criangas com PHDA
estavam interessadas nas tarefas propostas e, por isso, tiveram bons resultados, pode ser
devido a toma da medicagdo ter atuado como uma forma de “normalizar” o seu

desempenho e iguala-lo ao das criangas ditas normais.

Como todos os estudos, também este tem limitagcdes, nomeadamente, 0 numero
reduzido de criancas que ndo permitiu tirar conclusdes mais esclarecedoras,
nomeadamente na regressao logistica, uma vez que 0 numero de varidveis era
consideravel, atendendo ao tamanho amostral. Outra limitagdo diz respeito & nédo
inclusdo de um grupo de criangas apenas com PDC e de um grupo controlo, que

permitiria desmascarar os possiveis efeitos da PHDA na PDC.
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CONCLUSAO

A PHDA esta inserida nas PerturbacGes de Desenvolvimento e € uma das
doencas mais comuns da infancia, sendo a perturbacdo do desenvolvimento da infancia
e adolescéncia mais estudada da atualidade. Provoca limitagdes motoras, cognitivas e
sensoriais que alteram a dindmica diéria das criangas e das suas familias. Para a crianca
com PHDA, o desenvolvimento da integridade motora e cognitiva € um fator decisivo,

pois ird melhorar a funcionalidade e autonomia e promover uma vida adulta satisfatoria.

Segundo o presente estudo, foi observado que o facto de ndo se tomar medicacao
e ser prematuro parece ser um indicador para a presenca de PDC em criangas com
PHDA.

Os resultados do presente estudo demonstram que as criancas com PHDA
apresentam bastantes alteracdes motoras, sendo que o BOTMP identificou mais do que
0 DCDQ,07, 78.4 e 56.8% respetivamente, podendo isto dever-se ao facto de 0o BOTMP
ser um tipo de avaliacdo mais abrangente e menos subjetivo que o questionario de

coordenagdo, preenchido pelos pais.

As dificuldades motoras no atual estudo mostram que mais de metade das
criangas com PHDA tém também défices motores graves o suficiente para ser
diagnosticado com PDC. Mesmo quando as criancas com PHDA ndao cumprem oS
critérios de PDC, as competéncias motoras sdo mais pobres do que em criangas

normais.

Do ponto de vista cognitivo, no presente estudo foi observado que o controlo
inibitorio tem correlacdo significativa com o BOTMP e DCDQ’07, ou seja, criancas
com PHDA com valores baixos na medida do controlo inibitério estdo mais sujeitas a
ter problemas de coordenacdo. Portanto, os resultados do presente estudo dao algum
apoio a sugestdo de que um défice na velocidade de processamento e do controlo
inibitério podem ndo ser inerentes apenas & PHDA, mas devido a comorbilidade com
PDC.

Concluiu-se também que quando PHDA e PDC co-ocorrem, o resultado tende a
ser mais grave do que quando cada perturbagéo ocorre isoladamente, uma vez que, em
todos os testes cognitivos realizados, quando comparadas PDC+PHDA com PHDA os

resultados foram bastante piores para a primeira condicao.
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Em estudos futuros seria benéfico incluir um maior nimero de criancgas, de
forma a poder ter dois grupos de estudo, com PDC e com PHDA, bem como um grupo
controlo, permitindo assim a comparagdo dos resultados com o desenvolvimento
normal. Desta forma, poder-se-ia tentar comprovar os resultados aqui obtidos, bem
como contribuir, de alguma forma, para a melhor compreensdo destas condi¢des de
salde. De qualquer forma, e a partir dos resultados aqui obtidos, verifica-se a
necessidade de pensar em novas perspetivas de programas de reabilitacdo de casos de
perturbacdes do desenvolvimento que deem énfase ao dominio motor, a fim de melhorar
a capacidade funcional, tornando cada crianca mais independente e autbnoma, na busca

constante de uma melhor qualidade de vida.
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