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RESUMO

Criancas com transtorno de déficit de atencdo/hiperatividade (TDAH) apresentam
comprometimento nas funcdes executivas dependentes de circuitos fronto-estriatais que, por
sua vez, sdo um pré-requisito para o desenvolvimento adequado de uma diversidade de
processos cognitivos. Além disso, apresentam também dificuldades significativas para
reconhecer, compreender e expressar informacao emocional. O fato das medidas de avaliagéo
mais comuns na populagdo com TDAH serem do tipo comportamental e, em muitos casos,
subjetivas, ressalta a importancia da necessidade do uso de ferramentas mais objetivas que
permitam avaliar o funcionamento do cérebro, ja que a maior parte da sintomatologia do
transtorno estd associada a disfuncdo cerebral. Nesse sentido, técnicas, como a
eletroencefalografia (EEG) que possui alta resolucdo temporal, capazes de mensurar a
atividade cerebral, representam possibilidades efetivas para a avaliacdo e o diagnostico de
criangas com TDAH, bem como uma melhor compreenséo do mecanismo do funcionamento
cerebral no transtorno. O presente estudo buscou investigar, por meio de testes
comportamentais e EEG, o mapeamento da atividade cortical relacionada ao funcionamento
executivo em criancas e adolescentes com TDAH. Para fins de comparacéo dos resultados
obtidos para o grupo acometido pelo transtorno, um grupo de criancas e adolescentes higidas
também foi investigado. No total foram avaliados 46 participantes voluntarios, dividido em
um grupo de 25 criangas/adolescentes, com diagndstico de TDAH e um grupo de 21
criancas/adolescentes controles, na faixa etaria entre 7 a 14 anos. Realizou-se uma avaliacao
com testes neuropsicologicos associados a tarefas de memoria operacional (Teste de
Reconhecimento Espacial com Atraso - TREA) (com a inclusdo de estimulos emocionais),
controle inibitorio e de flexibilidade cognitiva (Teste dos Cinco Digitos — FDT). Os
resultados comportamentais sugerem que nos participantes do grupo TDAH o0s acertos no
TREA estdo associados com menor habilidade de recordacdo espacial, com um possivel
declinio de memdria que afetou a capacidade de armazenamento; inclusive para estimulos
emocionais na etapa de imagens de contexto. Além disso, 0s tempos de reacdo aumentados
no grupo TDAH, para a resolucéo datarefa do TREA, poderiam estar associados com déficits
na velocidade de processamento e com alteragdes atencionais. Por outro lado, no FDT, o
desempenho mais baixo no grupo TDAH se apresentou nas etapas de escolha e alternancia,
que exigem atencdo controlada e atencdo alternada. Ja nos resultados da atividade cortical,
no TREA, o maior nimero de diferencas entre o grupo controle e o grupo TDAH estiveram
nas bandas de frequéncia beta e gama, principalmente em areas corticais que compdem o
cortex pré-frontal dorsolateral, uma das estruturas cerebrais carateristica da memoria
operacional visuo-espacial. No que refere ao FDT, todas as bandas apontaram diferencas
significativas entre 0s grupos, em teta e alfa com predominio de areas que se estendem desde
a regido frontal (incluidas areas relacionadas com o controle de impulsos) até a occipital no
hemisfério esquerdo, e em beta e gama com predominio bilateral distribuido na maioria das
areas corticais. De forma geral, consegue-se identificar as caracteristicas do mapeamento da
atividade cortical relacionada & modulacédo da memdria emocional e das fun¢Ges executivas
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em criangas/adolescentes com TDAH e compara-las as caracteristicas de
criancas/adolescentes higidas. O presente trabalho além de contribuir para a compreensdo do
fendmeno do TDAH e para o entendimento do seu funcionamento cerebral, desenvolveu um
protocolo de avalicdo com testes ajustados e adaptados numa versdao computadorizada e com
estimulos acordes a populacdo estudada, que pode ser utilizado ndo s6 em populages clinicas
que acometem o funcionamento de areas corticais relacionadas as fungdes executivas mas
também em individuos higidos.

Palavras chaves: TDAH, memdria operacional visuo-espacial, emocdo, inibigdo,
flexibilidade mental, fungdes executivas, TREA, FDT, atividade cortical, EEG.
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ABSTRACT

Children with Attention Deficit/Hyperactivity Disorder (ADHD) have impaired
executive functions dependent on fronto-striateral circuits, which in turn are a
prerequisite for the adequate development of a variety of cognitive processes. In addition,
they also present significant difficulties in recognizing, understanding and expressing
emotional information. The fact that the most common evaluation measures in the ADHD
population are behavioral and, in many cases, subjective, emphasizes the importance of
the need for more objective tools to evaluate the functioning of the brain, since most of
the symptomatology of the disorder is associated with brain dysfunction. In this sense,
techniques, such as electroencephalography (EEG) that have a high temporal resolution,
capable of measuring brain activity, represent effective possibilities for the evaluation
and diagnosis of children with ADHD, as well as for a better understanding of the brain
functioning in the disorder. The present study sought to investigate, through behavioral
and EEG tests, the mapping of cortical activity related to executive functioning in
children and adolescents with ADHD. In order to compare the results obtained for the
group affected by the disorder, a group of healthy children and adolescents was also
investigated. A total of 46 volunteers, divided into a group of 25 children/adolescents
with a diagnosis of ADHD and a group of 21 control children/adolescents, aged 7 to 14
years, were evaluated. An evaluation was made with neuropsychological tests associated
with working memory (Spatial Delayed Recognition Span Task - SDRST) (with the
inclusion of emotional stimuli), inhibitory control and cognitive flexibility (Five Digit
Test - FDT). The behavioral results suggest that in the ADHD group the correct answers
in the SDRST are associated with less capacity of spatial recall, with a possible memory
decline that affected the storage capacity; including emotional stimuli in the stage of
context images. In addition, the increased reaction times in the ADHD group for the
resolution of the SDRST task could be associated with deficits in processing speed and
with attentional changes. On the other hand, in the FDT, the lowest performance in the
ADHD group presented in the stages of choice and alternation, which require controlled
attention and alternating attention. In the results of the cortical activity, in the SDRST,
the greatest number of differences between the control group and the ADHD group of
were in the beta and gamma frequency bands, mainly in cortical areas that are part of the
dorsolateral prefrontal cortex, one of the main structure of visual-spatial working
memory. Concerning FDT, all frequency bands showed significant differences between
the groups, in theta and alpha with predominance of areas that extend from the frontal
region (including areas related to impulse control) to the occipital in the left hemisphere,
and in beta and gamma with bilateral predominance distributed in most of the cortical
areas. In general, it is possible to identify the characteristics of the mapping of cortical
activity related to the modulation of emotional memory and executive functions in
children/adolescents with ADHD and to compare them with the characteristics of healthy
children/adolescents. The present work, besides contributing to the understanding of the
phenomenon of ADHD and to the understanding of its cerebral functioning, has
developed an evaluation protocol with adjusted and adapted tests in a computerized
version and with stimuli according to the studied population, that can be used not only in
clinical populations that affect the functioning of cortical areas related to executive
functions but also in healthy individuals.



Keywords: ADHD, visual-spatial working memory, emotion, inhibition, mental
flexibility, executive functions, SDRST, FDT, cortical activity, EEG.
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. INTRODUCAO

1.1.Transtorno de Déficit de Atencdo/Hiperatividade (TDAH): Definicéo, Sintomas,

Co-morbidade e Prevaléncia

O TDAH € um transtorno do neurodesenvolvimento, em que se verifica um padréo
persistente de comportamento associado com falta de atencdo e/ou hiperatividade-
impulsividade, que se manifesta em diferentes contextos: escolar, familiar, social, etc. Por
ser de prevaléncia elevada na populacdo pediatrica e um dos transtornos mais comuns na
infancia é considerado um problema médico e social (American Psychiatric Association
[APA], 2013).

Segundo a APA (2013), em seu Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais
(DSM-5), os sintomas se enquadram em dois dominios principais: desatencdo e
hiperatividade-impulsividade; além de um subtipo (combinado) que concentra a presenca dos
dois anteriores. Dentre os sintomas, manifestam-se, entre outros, a dificuldade para focalizar
a atencdo em detalhes, dificuldade para organizar as tarefas e atividades, fala excessiva e
pouca capacidade de se comportar adequadamente em determinadas situacdes (APA, 2013).
Para o diagndstico, é necessaria a presenca de seis ou mais dos nove sintomas de cada
dominio, ou uma combinacdo de ambos (inatencdo - hiperatividade/impulsividade),

especificados nos critérios do DSM (Tabela 1).
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Tabela 1. Sintomas e subtipos de TDAH.

Desatencio

Hiperatividade e impulsividade

(1) Nao consegue prestar muita atencdo a detalhes ou comete erros por
descuido nos trabalhos da escola ou tarefas.

(2) Tem dificuldade de manter a aten¢do em tarefas ou atividades de
lazer.

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

(4) Nao segue instrugdes até o fim e ndo termina deveres de escola,
tarefas ou obrigagdes.

(5) Tem dificuldade para organizar tarefas e atividades.

(6) Evita, nfio gosta ou se envolve contra a vontade em tarefas que
exigem esfor¢o mental prolongado.

(7) Perde coisas necessarias para atividades (p. ex: brinquedos, deveres
da escola, lépis ou livros).

(8) Distrai-se com estimulos externos.

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

Combinado

(1) Mexe com as mdos ou os pés ou se remexe na cadeira.

(2) Sai do lugar na sala de aula ou em outras situa¢des em que se
espera que fique sentado.

(3) Corre de um lado para outro ou sobe demais nas coisas em
situagdes em que isto é inapropriado.

(4) Tem dificuldade em brincar ou envolver-se em atividades de
lazer de forma calma.

(5) Nao péra ou freqiientemente estd a “mil por hora™.

(6) Fala em excesso.

(7) Responde as perguntas de forma precipitada antes delas terem
sido terminadas.

(8) Tem dificuldade de esperar sua vez.

(9) Interrompe os outros ou se intromete (por exemplo: intromete-
se nas conversas, jogos, etc.).

Atender critérios para desatencdo (6 + sintomas) e hiperatividade-impulsividade (6 + sintomas).

O conjunto de sintomas de TDAH geralmente se manifesta antes dos 12 anos de idade, apresentando seis ou mais deles (em adolescentes mais
velhos e adultos com 17 anos de idade, pelo menos cinco sintomas sdo necessérios) para diagnosticar qualquer subtipo de TDAH, mantidos por
um periodo superior a 6 meses, com uma intensidade que é incompativel com o nivel de desenvolvimento e tem um impacto negativo direto nas

atividades sociais e académicas / de trabalho do individuo.

Nota. Adaptada de Martinez, Prada, Satler, Tavares e Tomaz (2016).

O conjunto de sintomas do TDAH geralmente se manifesta antes dos 12 anos de idade,

mantendo-se por um periodo superior aos seis meses, com uma intensidade que €

incompativel com o nivel de desenvolvimento do individuo e tem um impacto negativo direto

sobre as atividades sociais e académicas (APA, 2013).

Por outro lado, sabe-se que, além das alteracBes cognitivas relacionadas as funcées

executivas, o transtorno ndo é apenas caracterizado por dificuldades cognitivas, mas também

por alteracdes marcantes no nivel emocional (em que sdo comprometidos o reconhecimento,

a regulacdo e a expressao das emogdes) (Sobanski et al., 2010), que ocorrem como produto

da disfuncdo nos processos de controle executivo e que, de acordo com o DSM-5 (APA,

2013), leva a um impacto de longo prazo no funcionamento e no desenvolvimento do

individuo.
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O procedimento para a avaliagdo do TDAH requer uma revisao do histérico médico da
crianca, do seu desenvolvimento e da sua interacdo com a familia, além do exame de suas
fungOes intelectuais e académicas. Nesse sentido, escalas comportamentais e testes que
mensuram as funcBes executivas sdo Uteis para a avaliagdo, embora ndo possam ser
considerados testes diagndsticos propriamente ditos.

Em termos de diagndstico do TDAH, ha uma série de aspectos a serem considerados, tais
como: 1) a necessidade de um diagnostico multidimensional, o que requer o trabalho e a
participacdo conjunta de diversos profissionais; 2) o pouco conhecimento dos sintomas do
transtorno por pais e professores que séo informantes diretos do comportamento da crianca,
0 que pode conduzir a identificacbes erradas ou imprecisas; 3) 0 pouco uso por parte dos
profissionais dos manuais diagndsticos e dos critérios estabelecidos como base para o
diagnostico; 4) a co-morbidade com outros transtornos neuroldgicos e psiquiatricos que séo
considerados frequentes em quadros de TDAH (Biederman & Farone, 2005); 5) o uso de
medidas de avaliagdo comportamentais subjetivas, em detrimento de outras medidas, que
podem concorrer para um diagndstico dibio e no mesmo sentido, a limitacdo do uso de
medidas da atividade cerebral no contexto da investigacédo clinica para fins diagndsticos; 6)
a rotulacédo de criancas que sofreram diagndstico incorreto que pode levar a comportamentos
inadequados dirigidos a crianca no contexto educacional, social ou familiar; e finalmente, 7)
a dificuldade de reconhecimento e/ou aceitacdo por parte dos pais quando da comprovacgéo
do diagnostico do TDAH, que podem levar ao retardo na busca por tratamento adequado para
a crianca que dele necessita.

Clinicamente, e de acordo com o DSM-5 (APA, 2013), o TDAH apresenta co-morbidade

com diversos transtornos dentre os quais podemos elencar:
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1. o transtorno desafiador opositivo concorre com 0 TDAH em aproximadamente metade
das criangas do subtipo combinado e em cerca de 25% do subtipo desatencéo;

2. 0 transtorno de conduta manifesta-se em aproximadamente 25% de criangas e
adolescentes do subtipo combinado;

3. o transtorno depressivo para o qual uma percentagem menor de criangas com TDAH
tém sintomas que preenchem 0s seus critérios;

4. o transtorno especifico de aprendizagem, frequentemente;

5. os transtornos de ansiedade e o transtorno de depressédo maior se apresentam em uma
percentagem menor de individuos com TDAH, embora com mais frequéncia do que na
populacdo geral;

6. 0 transtorno explosivo intermitente manifesta-se em uma percentagem menor de
adultos com TDAH, mas acima do que apresenta a populacéo geral;

7. 0s transtornos por consumo de substancias estdo presentes somente em uma minoria
de adultos com TDAH, mas ainda assim sao relativamente mais frequentes entre os adultos
com TDAH do que entre a populacéo geral;

8. o transtorno de personalidade antissocial e outros transtornos de personalidade podem
acompanhar o TDAH nos adultos; e

9. finalmente, o transtorno obsessivo-compulsivo, o de tiques e o transtorno do espectro
autista também podem ser co-morbidos com o TDAH.

Adicionalmente, alguns autores tém exposto que as carateristicas co-morbidas durante a
idade escolar e a adolescéncia, incluem sintomas externalizantes e internalizantes (Larsson,
Dilshad, Lichtenstein & Barker, 2011), dificuldades sociais (DuPaul, McGoey, Eckert &

VanBrakle, 2001), problemas de sonho (Owens, 2005), transtornos do aprendizado (Spencer,
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Biederman & Mick, 2007), baixo coeficiente intelectual (Kuntsi et al., 2004), e pobre
desempenho académico (Massetti et al., 2008).

No que se refere a sua distribuicdo, de acordo com uma recente meta-andlise, a
prevaléncia média mundial do TDAH é de cerca de 7% em criancas e adolescentes (Thomas,
Sanders, Doust, Beller & Glasziou, 2015). No entanto, varia amplamente entre os estudos,
de acordo com o pais, a idade, o sexo ou o procedimento diagndstico (Canals, Morales-
Hidalgo, Claustre Jané & Domeénech, 2016); porém, sem diferencas significativas entre
paises em nivel mundial quando controladas as diferencas segundo os algoritmos usados para
o diagnostico (Rodillo, 2015).

Por outro lado, a proporcdo do TDAH é de trés meninos acometidos para cada menina
(Mufoz, Palau, Salvaddo & Valls, 2006), e estima-se que até 67% destas criancas
experimentam sintomas persistentes e deficiéncias funcionais no inicio da idade adulta
(Ranby et al., 2012; Yildiz, Sismanlar, Memik, Karakaya & Agaoglu, 2011). Dados do DSM-
5 (APA, 2013), sugerem 0 TDAH como uma condi¢do que ocorre em 2,5% dos adultos.

No Brasil, a prevaléncia de criancas com TDAH em idade escolar é alta (Gongalves,
Pureza & Prando, 2011), variando em media de 5 a 18% (Fontana, de Vasconcelos, Werner,
Goes & Liberal, 2007; Freire & Pondé, 2005), o que coincide com os indices de prevaléncia
apresentados mundialmente (Hora, Silva, Ramos, Pontes & Nobre, 2015; Poeta & Neto,
2004; Santos & De Vasconcelos, 2010).

Sabe-se que no TDAH existe hereditariedade de 60 a 75%, com maultiplos genes
implicados que interagem com fatores ambientais aumentando a suscetibilidade genética para
desenvolvé-lo (Cortese, 2012; Mastronardi et al., 2016). Adicionalmente, tem-se descrito
uma forte associacdo entre TDAH e varios genes envolvidos nas vias dopaminérgicas e
serotoninérgicas (Faraone & Mick, 2010). Assim, ndo existe davida de que é um transtorno
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neurobioldgico, influenciado por fatores bioldgicos e ambientais que chegam a determinar as

manifestagdes clinicas em cada individuo que dele padece (Mastronardi et al., 2016).

1.2.Neurobiologia e Neuroquimica do TDAH

Em relacdo a neurobiologia do transtorno, sabe-se que uma das regides gerais do cérebro
afetadas em pessoas com TDAH é o cortex frontal, especialmente na area pré-frontal, bem
como 0s nulcleos da base e o cortex parietal posterior (Wasserstein & Stefanatos, 2016).
Assim, a disfuncéo dos lobos frontais e mais especificamente do cortex pré-frontal, conduz
a um atraso ou comprometimento das fun¢des executivas, que sdo um pre-requisito para o
bom desenvolvimento de uma variedade de processos cognitivos orientados para o
cumprimento de metas (Funahashi & Andreau, 2013).

Diversas implicacbes anatdmicas e biologicas do TDAH permitem explicar e
compreender os efeitos do transtorno, que sdo exibidos principalmente em processos
cognitivos relacionados ou dependentes das fungdes executivas (Wasserstein & Stefanatos,
2016).

Estudos realizados com técnicas de neuroimagem evidenciam que no encefalo das
criancas com TDAH, determinadas estruturas como, por exemplo, o cerebelo, apresentam
medidas significativamente menores (em media) ao longo da infancia e da adolescéncia em
comparagdo com as mesmas estruturas em criancas sem o transtorno; e ainda, o cortex pré-
frontal direito € mais simétrico em individuos portadores do transtorno, o que contrasta com
a populacdo em geral, na qual este é ligeiramente maior do que seu homologo no hemisfério
esquerdo (Castellanos & Proal, 2012). Outros estudos tém revelado diferencas funcionais no
cortex pré-frontal e no estriado em pacientes com TDAH, em comparag¢do com o0s controles,
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sugerindo a implicacdo dos circuitos fronto-estriatais na patogénese do TDAH, assim como
imaturidade do cértex pré-frontal dorsolateral e dos nicleos caudado e palido do hemisfério
direito (Vieira de Melo, Trigueiro & Rodrigues, 2017).

O TDAH associa-se a uma dismorfologia, disfuncdo e baixa conectividade de multiplas
redes (fronto-estriatal, fronto-parietal e fronto-cerebelar), o que se traduz em alteragdes
cognitivas (Rodillo, 2015).

Os cinco principais circuitos fronto-subcorticais que tém sido vinculados ao TDAH,
conectam o corpo estriado, o globo palido, a sustdncia negra e o tadlamo com regides
especificas do cortex pré-frontal. As vias originam-se nos campos oculares frontais, na area
motora suplementar, no cortex pré-frontal dorsolateral, na area orbitofrontal lateral, e na
regido anterior do coértex cingulado, sendo denominadas circuitos ganglios basais-
talamocorticais (Wasserstein & Stefanatos, 2016).

Desse modo, o caudado e o putamen recebem entradas excitatorias de muitas areas
corticais e nucleos talamicos, e servem como componente integral do processamento paralelo
nos circuitos. As areas do cortex pré-frontal, particularmente dorsolateral e ventrolateral,
exercem influéncias reciprocas "top down" na atividade do nucleo caudado; estas areas, bem
como conexdes dorsais do cortex cingular anterior, formam conexdes chaves para a chamada
“rede de atengdo cognitiva” e junto com o estriado, as areas premotoras, o tdlamo e o
cerebelo, parecem estar intimamente envolvidos na mediacdo de varios aspectos do
comportamento de inibicdo (Wasserstein & Stefanatos, 2016).

Os trés circuitos comportamentalmente relevantes, com origens no sistema pré-frontal do
cortex: o circuito pré-frontal dorsolateral, media as fungbes executivas e permite organizar
as informacdes para facilitar uma resposta; o circuito cingulado anterior, esta envolvido em
mecanismos motivacionais; e o circuito orbitofrontal, com divisGes laterais e mediais, a
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porcdo medial permite a integracdo de informacdes limbicas e emocional em respostas
comportamentais (Hong et al., 2015; Wasserstein & Stefanatos, 2016).

Os circuitos fronto-subcorticais sdo especialmente mecanismos efetores que permitem ao
corpo agir em seu ambiente. Uma variedade de distarbios, dentre os que se encontrao TDAH,
estdo associados a alteracfes que tém um impacto direto ou indireto sobre a integridade ou
funcionamento desses circuitos; assim, as fungdes executivas prejudicadas, séo distintivos da
disfuncdo do circuito fronto-subcortical (Hong et al., 2015; Wasserstein & Stefanatos, 2016).

Existem evidéncias que sugerem no transtorno, a nivel cerebral, um perfil imaturo de
ativacdo funcional, especialmente naquelas regides que se desenvolvem progressivamente
com a idade (Rodillo, 2015). Estudos com imagens, em criancas com TDAH, tém descrito
um atraso de 2 a 5 anos para alcancar a area e o volume cortical, especialmente nas regides
frontal, temporal superior, e parietal (Rubia, Alegria & Brinson, 2014).

Quanto a neuroquimica do transtorno, a teoria unitaria da dopamina do TDAH descreve
anormalidades em duas regides dopaminérgicas: uma hipoativacdo das regides corticais
(cingulo anterior), que produz déficit cognitivo, e uma hiperativacdo em regides subcorticais
(nucleo caudado), que causa um excesso motor (Castellanos & Proal, 2012; Sonuga-Barke &
Castellanos, 2007).

Por outro lado, sugere-se que podem existir diferentes anormalidades em duas regides
noradrenérgicas: uma hipoatividade cortical (dorsolateral pré-frontal), que deriva num déficit
primario da atencdo (memoria operacional) e sobreatividade nos sistemas subcorticais (locus
ceruleus), o que resulta em maior alerta (Sidlauskaite, Sonuga-Barke & Wiersema, 2016).

Desse modo, sabe-se que as diferentes alteracbes nas vias dopaminérgicas e
noradrenérgicas estdo relacionadas com o controle atencional e a impulsividade (Gadow,
Pinsonneault, Perlman & Sadee, 2014). Adicionalmente, a via dopaminérgica, no
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mesoaccumbens, projeta desde a area tegmentar ventral (ATV) na por¢do mediana do cérebro
até o nucleo accumbens (NAcc) no estriado ventral, participando de forma importante na
conduta de recompensa e déficits motivacionais observados no TDAH (Castellanos & Proal,
2012; Sonuga-Barke & Castellanos, 2007).

A dopamina, enquanto neurotransmissor, exerce importante funcdo nos mecanismos
subjacentes aos sintomas do TDAH. Um estudo realizado por Gamo, Phil, Wang e Arnsten
(2010), examinou em primatas ndo-humanos os efeitos, na funcéo do cortex pre-frontal, de
dois dos tratamentos farmacoldgicos utilizados no transtorno, o metilfenidato e a
atomoxetina. No estudo, 0s macacos tinham que executar uma tarefa de memoria operacional
apos a administracdo de uma ampla gama de doses de metilfenidato e atomoxetina, as quais
foram estimuladas com um antagonista dos adrenorreceptores-a2 ou com um antagonista do
receptor de dopamina D1. Os resultados encontrados apontaram melhora na funcéo cognitiva
do cortex pré-frontal dos macacos, efeito que parece envolver a estimulacdo indireta dos
receptores adrenérgicos a2 e dos receptores dopaminérgicos D1 no cortex pré-frontal,

contribuindo provavelmente no tratamento do TDAH.

1.3.Func¢bes Executivas e TDAH

As funcdes executivas, também conhecidas como controle executivo ou controle
cognitivo, referem-se a um conjunto complexo de processos cognitivos inter-relacionados
que determinam comportamentos intencionais e dirigidos, e fundamentam a execucéo
ordenada de tarefas da vida diaria de acordo com o contexto (Cicerone et al., 2000; Chung,

Weyandt & Swentosky, 2014; Diamond, 2016).
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Quanto a classificacdo, Martinez et al. (2016), destacam como fungdes executivas a
inibicdo (controle inibitorio, auto regulacdo do comportamento, controle da interferéncia,
atencdo seletiva e inibicdo cognitiva), a memdria operacional (ou meméria de trabalho), a
flexibilidade cognitiva (também conhecida como flexibilidade mental), o raciocinio, a
resolucéo de problemas e o planejamento.

Atualmente se propde, principalmente, trés funcbes executivas basicas (Diamond, 2016;
Hofmann, Schmeichel & Baddeley, 2012): a memdria operacional, a inibicdo de impulsos, e

a flexibilidade cognitiva (Figura 1).
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Figura 1. Modelo principais funcdes executivas. Adaptada de Martinez et al. (2016).

A memoria operacional, também conhecida como working memory, consiste em um
sistema de memoria que permite a manipulacdo temporal de informacdes relevantes para a
realizacdo de tarefas complexas (Baddeley, 1992), mantendo-as disponiveis para acesso

enquanto forem necessarias para planejar e guiar a conduta, resolver problemas, seguir um
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raciocinio, planejar e realizar outros tipos de atividades cognitivas complexas, como a
compreensdo da linguagem, a leitura, o raciocinio, etc. (Diamond, 2013; 2016; Tirapu-
Ustarroz & Mufioz-Céspedes, 2005).

O modelo de memaria operacional foi desenvolvido inicialmente por Baddeley e Hitch
(1974), que propuseram trés subcomponentes de funcionamento: o executivo central, a alga
fonoldgica e o esboco visuo-espacial. O primeiro refere a um sistema de controle da atencao,
enquanto os outros dois s&o descritos como sistemas subsidiarios (Baddeley, 1992).

Assim, a alca fonoldgica armazena temporariamente informacGes verbais através da
repeticdo mental, permitindo utilizar o material verbal até o cérebro conseguir processar essa
informacao; em suma, ela mantém a fala interna que participa da memoria de curto prazo. O
esboco visuo-espacial, armazena e manipula imagens visuais e informagdes espaciais,
participando na criacdo e utilizacao dessas informacdes. Por fim, 0 executivo central, que ndo
é considerado um sistema de armazenamento, mas sim um sistema atencional operativo para
trabalhar com contetido da memdria, € um subcomponente que permite alternar, dividir e
sustentar a atencdo, como também supervisiona as informacgdes provenientes dos outros
subcomponentes da memdria operacional. Desta forma, o executivo central consegue
manipular e atualizar a informacdo quando se saturam esses subcomponentes escravos
(subsidiarios), trabalhar simultaneamente com a alca fonoldgica e o esboco visuo-espacial,
além de inibir estimulos irrelevantes, e alternar cognitivamente entre informacdes (Baddeley,
2000; Tirapu-Ustarroz & Mufioz-Ceéspedes, 2005).

Posteriormente, 0 modelo anterior de Baddeley e Hitch (1974), foi reformulado, sendo
adicionado um novo subcomponente: o retentor episddico, que combina informacoes
armazenadas nos dois sistemas de apoio e na memoria de longo prazo com aquelas obtidas
por meio dos sistemas sensoriais, de modo que se cria uma representagdo multimodal e
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temporal da informacdo atual, deixando-a disponivel para acesso e modificacdo pelo
executivo central de forma consciente (Baddeley, 2000; Tirapu-Ustarroz & Mufioz-
Céspedes, 2005).

Em 2007, Baddeley postula o detector Heddnico, um novo componente que adiciona a
seu modelo de memoria operacional, o qual associa as emog¢bes com o funcionamento
cognitivo. Sugere-se que este componente seja 0 responsavel pela avaliagdo e processamento
da informacdo emocional, caracterizando-se por um ponto neutro para comparagdo de
valéncias positivas e negativas de estimulos estabelecendo um valor meédio entre estimulos
no ambiente e informagGes retidas na memoria operacional (Ribeiro, Albuquerque & dos
Santos, 2018).

Segundo Baddeley (2007), o sistema de deteccéo heddnica € capaz de avaliar os estimulos
permitindo que ac¢oes 6timas sejam escolhidas pelo individuo. Adicionalmente, o autor exp6e
que o sistema requere armazenamento temporario e capacidade para manipular essas

informacGes hedbnicas armazenadas, implicando o envolvimento da memoria operacional,

De acordo com Baddeley, Banse, Huang e Pageo (2012), o sistema de deteccao hedbnica
possui as seguintes caracteristicas: 1. teria um ponto neutro para comparacao de valéncias
positivas e negativas de estimulos, com leituras acima desse ponto refletindo um valor
positivo e abaixo dele um valor negativo. 2. Sua sensibilidade e estabilidade seriam
importantes se houvesse coeréncia de acdo ao longo do tempo. 3. Se for para ser usado em
situacBes complexas, entdo pode ser necessario calcular a média em varias caracteristicas de
cada acdo potencial, e isso, por sua vez, vai exigir alguma forma de armazenamento de

memoria. 4. O sistema deve poder discriminar entre o valor hedénico médio de dois ou mais
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acOes potenciais. 5. Tal manipulagéo e julgamento da informacéo hedbnica parece depender,
provavelmente, da memdria operacional em geral e do executivo central em particular.

Por outro lado, a inibigcdo, consiste na capacidade para inibir de forma controlada a
producdo de respostas automaticas quando a situacéo assim demanda. Refere-se a varios tipos
diferentes, como: resposta ou inibicdo motora, inibicdo cognitiva, controle da interferéncia,
inibicdo motivacional e inibicdo automatica da atencdo (Diamond, 2016). Segundo Uehara,
Charchat-Fichman e Landeira-Fernandez (2013), a inibicdo do comportamento possui um
carater multidimensional, hierarquico e distinto, compreendendo trés processos inter-
relacionados: inibicdo de uma resposta prepotente, descontinuidade da resposta de padréo
especifico e controle de interferéncia.

A inibicdo considera-se uma fungdo executiva importante, devido a sua capacidade para
controlar a atencdo, 0 comportamento e 0s pensamentos e/ou as emogoes; também, pela sua
forte predisposicdo para anular a distragéo interna ou externa, e faze-lo sempre que necessario
segundo as exigéncias do contexto; assim, o controle inibitério faz com que seja possivel as
mudancas e a escolha (Diamond, 2016; Malloy-Diniz, de Paula, Sedd, Fuentes & Leite,
2014; Martinez et al., 2016).

Barkley (1997), coloca que é fundamental que a inibicdo comportamental esteja intacta,
pois qualquer prejuizo na inibicdo de resposta ou na antecipacdo e na prevencdo de
consequéncias, levaria o individuo a tendéncia de cometer mais erros e avaliagdes
equivocadas, comportamento comum em pacientes com TDAH.

Por fim, a flexibilidade cognitiva, ou flexibilidade mental, é a capacidade do individuo
para modificar o proprio comportamento de acordo com o requerimento do contexto
situacional do meio (Malloy-Diniz et al., 2014; Stuss, 2011). Isto inclui a habilidade para
aceitar mudancas na rotina diaria, aprender com os erros e elaborar estratégias alternativas;
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desta forma, a flexibilidade se associa com multitarefas e com processos de armazenamento
temporal (Bausela-Herreras, 2014). Por outro lado, ela requer e baseia-se no controle
inibitério e na memoria operacional, para mudar as perspectivas, € necessario inibir (ou
desativar) a perspectiva anterior e carregar (ou ativar) na memdria operacional uma
perspectiva diferente (Diamond, 2013; 2016).

De acordo com Diamond (2013; 2016), a flexibilidade cognitiva também envolve ser
flexivel o suficiente para se ajustar as demandas alteradas ou prioridades, admitir os erros e
levar vantagem de oportunidades repentinas e inesperadas, o que claramente explica que seja
0 oposto da rigidez. Esta autora tambem exp0e que a flexibilidade cognitiva permite superar
as tendéncias automaticas, para assim conseguir mudar entre conjuntos mentais ou entre
formas de pensar em relacdo aos estimulos, tornando-se em um dos processos mais exigentes
dentre as funcdes executivas.

O desenvolvimento da flexibilidade cognitiva permite a expressdo do pensamento
criativo, que envolve um conjunto de estratégias de mudanca e analise das informacdes sob
uma perspectiva incomum ou atipica (Jurado & Rosselli, 2007).

Sé&o as funcdes executivas, descritas anteriormente, que tornam o individuo capaz de se
engajar com sucesso no meio ambiente, de ter em uma vida independente e de apresentar
comportamentos benéficos que sirvam a si proprio (Lezak, 1995). Delas dependem o0s
comportamentos de inicia¢do, a tomada de decisdo, o planejamento do comportamento, a
atencdo seletiva e a organizacdo das informacdes, que resultam em acbes propositivas
necessarias para a solucdo dos problemas e para a utilizacdo de operacGes cognitivas
especificas como a memdria, a meta-cognicdo, a aprendizagem e o raciocinio (Castellanos &
Acosta, 2004; Malloy-Diniz et al., 2014; Stuss, 2011), o que alerta para a importancia do
estudo desses processos cognitivos na populagcdo afetada por TDAH, que naturalmente
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apresenta maior suscetibilidade a distracdo, desatencdo, impulsividade e dificuldade para
conter comportamentos inadequados.

Nesta perspectiva, sabe-se que individuos com TDAH apresentam frequentemente uma
sindrome associada a alteragdes do controle executivo, em que se verificam principalmente
dificuldades do tipo inibitério, por exemplo, para manter a atencdo e a concentragdo numa
tarefa, em particular inibindo distracGes visuais e sonoras; assim como também apresentam
dificuldades na memdria operacional e no planejamento, tudo isto como produto das
alteracbes no cortex pré-frontal (Fabio, Castriciano, & Rondanini, 2015; Willcutt, Doyle,
Nigg, Faraone & Pennington, 2005).

Adicionalmente, tém sido descritas complicacGes associadas a produtividade e a
criatividade, incapacidade para a abstracdo de ideias e para a antecipagdo das consequéncias
advindas do comportamento, 0 que provoca, por sua vez, um aumento da impulsividade
(Arnett, MacDonald & Pennington, 2013; Bausela-Herreras, 2012). Em contrapartida, o
transtorno também gera dificuldades significativas para modular os estados afetivos do
individuo, assim como para reconhecer e compreender a informacdo emocional, o que se
traduz em elevados niveis de agressividade, irritabilidade ou frustracdo (Albert, Lopez-
Martin, Fernandez-Jaen & Carretié, 2008; Martel & Nigg, 2006).

De acordo com Fabio, Castriciano e Rondanini (2015), essa incapacidade de inibir ou
adiar uma resposta explica muitos dos sintomas comportamentais (hiperatividade,
impulsividade, e baixa tolerancia a frustracdo), e dos sintomas cognitivos (baixa resisténcia
a interferéncia) (Mayes & Calhoun, 2006; Shanahan et al., 2006).

De forma geral, a literatura mostra a existéncia de déficits cognitivos (atencionais, de
funcbes executivas, memdria e percep¢do) em pessoas com TDAH (Arnett et al., 2013),
originados da disfuncdo nos lobos frontais, especificamente no cortex pre-frontal (Funahashi
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& Andreau, 2013) e com manifesta¢cdes associadas a disturbios no controle inibitério, na
memoria operacional e no planejamento (Willcutt et al.,, 2005), como também na
produtividade e criatividade, e incapacidade de abstrair ideias e antecipar as consequéncias

do comportamento (Martinez et al., 2016) (Figura 2).
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Figura 2. Déficits cognitivos no TDAH e sua associa¢do com a disfuncéo do cortex pre-frontal e outras regides
cerebrais. Adaptada de Martinez et al. (2016).

As funcGes executivas variam de acordo com o significado motivacional de uma situacéo.
Tem-se proposto uma distingdo entre funcdes executivas frias, associadas com processos
relativamente abstratos, em situacdes ndo afetivas, e funcBes executivas quentes, sob
condicdes afetivas, motivacionalmente significativas (Zelazo & Carlson, 2012). Desse jeito,
qguando um individuo é confrontado e motivado a resolver um problema afetivo ou

pessoalmente significativo, é mais provavel que os aspectos quentes das funcbes executivas
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aparecam; assim, ao contrario das frias, as fungdes quentes aparecem quando as pessoas se
importam com o problema que estdo tentando resolver (Zelazo, Qu & Miuller, 2005).

As funcbes executivas frias referem-se a componentes que requerem uma grande
quantidade de ldgica e andlise critica (Rubia, 2011), e geralmente envolvem controle
consciente de pensamentos e a¢des sem um componente afetivo. Jas as fungbes quentes,
envolvem processos cognitivos orientados por objetivos para o futuro, em contextos que
geram emocao, motivagdo e tensdo entre gratificacdo instantanea e recompensas de longo
prazo (Zelazo et al., 2005). As fungdes executivas quentes foram postuladas para incluir
habilidades cognitivo afetivas, tais como a capacidade de atrasar a gratificagdo e a tomada de
decisdo (Zelazo e Carlson, 2012).

Embora tenha sido feita uma distincdo entre fungdes executivas frias e quentes, é
importante considerar que estas sdo propostas para fazer parte de um coordenado sistema em
gue normalmente trabalham juntas (Zelazo & Carlson, 2012).

As funcbes executivas frias que comumente estdo envolvidas no TDAH, incluem a
inibicdo da resposta motora, a atencéo sustentada, a memaria operacional, o planejamento e
a flexibilidade cognitiva, mediadas pela rede fronto-estrital dorso-lateral e fronto-parietal. No
entanto, hd déficits em outras funcdes executivas frias, envolvidas no processamento
temporal (percepcdo e avaliacdo do tempo), mediadas pelo circuito fronto-cerebelar. Por
outro lado, os déficits nas fungbes executivas quentes envolvem incentivos e motivacao,
mediadas por estruturas péara-limbicas orbito-mediais e fronto-limbicas ventro-mediais
(Rubia, 2011).

Zelazo e Muller (2002), sugeriram que o TDAH pode ser caracterizado por déficits
primarios em funcdes executivas frias, com deficiéncias secundarias nas funcdes executivas
quentes. Desse modo, as fungOes executivas frias sdo descritas como mais fortemente
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associadas ao desempenho académico das criangas, enquanto as fungbes executivas quentes
parecem estar mais fortemente implicadas no comportamento disruptivo e social (Garner &

Waajid, 2012).

1.4.Neurobiologia das Fungdes Executivas

As fungdes executivas estdo intimamente ligadas a atividade dos lobos frontais. Ha
evidéncias de que o funcionamento executivo esti associado a vérias redes distribuidas
(Chung et al., 2014), que incluem ndo apenas as regides frontais do coOrtex, mas as areas
subcorticais também (Bonelli & Cummings, 2007; Marvel & Desmond, 2010).

No cortex frontal, a regido dorsolateral participa na memoria operacional, as areas
anteriores e medial na motivacéo, e a regido orbital no controle dos impulsos inibitorios e na
interferéncia (Fuster, 2002).

Alguns autores tém descrito os circuitos fronto-subcorticais como participando nas
funcbes executivas, por exemplo, o circuito pré-frontal dorso-lateral estd envolvido na
organizacdo da informacdo para facilitar uma resposta; o circuito cingulado anterior esta
relacionado a conduta de motivacéo; e o circuito orbito-frontal traduz a informacéo limbica
e emocional em respostas comportamentais (Bonelli e Cummings, 2007). Além disso, é
importante mencionar que as fungdes executivas, embora intimamente ligadas ao cortex pré-
frontal, ndo sdo dependentes sO dessa estrutura, mas também das estruturas e do
funcionamento do sistema dopaminérgico cortical-estriado (Elliott, 2003).

Algumas investigacfes tém sugerido trés principais circuitos fronto-subcorticais
envolvidos em processos cognitivos, emocionais e motivacionais (Duke & Kaszniak, 2000;
Sbordone, 2000): o dorso-lateral; o ventro-medial; e o orbito-frontal. O dorso-lateral projeta
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principalmente a cabeca do nucleo caudato, e tem sido associado as fungdes executivas,
incluindo os processos de fluéncia verbal, planejamento, inibi¢do, memdria operacional,
habilidades organizacionais, raciocinio, solucdo de problemas e pensamento abstrato (Duke
& Kaszniak, 2000; Malloy & Richardson, 2001; Stuss et al., 2000).

O circuito ventro-medial, que esta envolvido na motivacao, inicia-se no cortex cingulado
anterior e projeta-se para o nucleo accumbens, lesGes nesta regido produzem decremento na
interacdo social, apatia e retardo psicomotor (Sbordone, 2000). O cortex orbito-frontal,
projeta-se para o nucleo caudado ventro-medial e estd relacionado aos comportamentos
socialmente apropriados, razdo pela qual lesbes nessa area provocam desinibicéao,
impulsividade e comportamento antissocial (Alvarez & Emory, 2006).

A memoria operacional, esta associada com o lobo frontal, especificamente com a area
pré-frontal e também, envolve interacGes entre as areas pré-frontais, incluindo o cortex
cingulado anterior, o cortex insular e as regies dorso-lateral e orbital do cértex pré-frontal
(Ledoux & Phelps, 2008).

Por outro lado, o substrato neural do controle inibitorio situa-se principalmente nas areas
dorso-lateral, orbito-frontal e ventro-medial do cortex pré-frontal, associadas com o giro pré-
frontal direito (Ditye et al., 2012). Desse modo, as interacdes entre o cortex pré-frontal
direito, os nucleos da base, as regifes motoras primarias e o lobo temporal medial, séo
importantes para a manifestacdo do controle inibitério (Aron, Robbins & Poldrak, 2004).
Adicionalmente, estudos de neuroimagem, que abordam processos de inibicdo, tém
demostrado a participacdo de varias regides situadas nas areas cingulada, pré-frontal, parietal
e temporal (Chee, Sriram, Siong Soon & Ming Lee, 2000; Collette et al., 2001).

Ja em termos da flexibilidade cognitiva, os estudos descrevem a participacdo dos nicleos
da base, particularmente do corpo estriado e das interacbes multiplas entre eles (Kehagia,
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Murray & Robbins, 2010), mas também, areas fronto-parietais, o cortex pré-frontal

dorsolateral, e a regido parietal inferior (S&, 2015).

1.5.Emocgdes e TDAH

As emoc0es, definidas como estados psicofisiologicos complexos que atribuem valor a
determinados episddios, eventos e estimulos (Dolan, 2002), sdo consideradas importantes
moduladores dos diferentes tipos de memoria, incluindo a meméria operacional. Desses
estados, derivam experiéncias mentais subjetivas e manifestacbes autonémicas e
comportamentais (Lent, 2010) que possuem efeitos em processos cognitivos, tais como a
percepcdo, a atencdo, a tomada de decisdes e a memdria (Dolan, 2002). Sendo assim, a
memoria emocional é aquela influenciada por fatores tais quais emocdes, motivacoes e
humores (Thagard, 2006) e que pode ser avaliada por meio de testes classicos de memoria
acrescidos de estimulos emocionais (Belham et al., 2013; Satler & Tomaz, 2011; Satler,
Belham, Garcia, Tomaz & Tavares, 2015).

Dentre as diversas manifestaces comportamentais decorrentes de uma emocdo, as
expressdes faciais podem ser consideradas como as mais nitidas e importantes para a
sinalizacdo externa do que o individuo esta sentindo (Calder & Young, 2005); além disso, o
reconhecimento facial das emoc¢des é uma habilidade fundamental na interacdo social, uma
vez que ajuda o individuo a entender e se comportar corretamente (Thomas, Bellis, Graham
& LaBar, 2007). Desse modo, reconhecer as propriedades faciais ndo é apenas um
mecanismo importante para a manutencdo da sobrevivéncia, mas também se refere a uma

capacidade propria do sistema bioldgico cerebral no estabelecimento e na manutencdo da
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vida social (Calder & Young, 2005; Fusar-Poli et al., 2009; Haxby, Hoffman & Gobbini,
2002).

Segundo Dan e Raz (2015), nos ultimos anos, a pesquisa tem-se concentrado cada vez
mais no processamento de estimulos emocionais em criangcas com TDAH, sendo que se supde
que alguns dos problemas no funcionamento social e emocional entre criancas e adolescentes
com TDAH podem ser atribuidos a déficits no processamento de estimulos emocionais.
Especificamente nas criangas que apresentam o transtorno, séo encontradas dificuldades na
percepcao facial, no reconhecimento, no processamento e na interpretacdo das emocoes,
comparados com criangas controles (Collin, Bindra, Raju, Gillberg & Minnis, 2013).

O TDAH prejudica nas criangas o reconhecimento de expressdes negativas de medo,
raiva e tristeza (Cadesky, Mota & Schachar, 2000; Pelc, Kornreich, Foisy & Dan, 2006);
adicionalmente, elas também, apresentam problemas para reconhecer emocdes com base em
informacGes contextuais (ou seja, quando os rostos alvo sdo mascarados e 0 julgamentos
sobre uma pessoa ou estado emocional devem basear-se em pistas contextuais) (Fonseca

Seguier, Santos, Poinso & Deruelle, 2009).

1.6.Neurobiologia das Emocdes

Tem-se proposto que 0s mecanismos neurais subjacentes a regulacdo emocional podem
ser 0S mesmos que 0S subjacentes aos processos cognitivos, especificamente de ordem
superior, tais como a atencdo sustentada e a memdria operacional, com a participacdo do
cortex cingulado anterior (CCA), que tem duas subdivisbes principais para processar
separadamente informacgdes cognitivas e emocionais (Bush, Luu & Posner, 2000). A
subdivisdo cognitiva tem interconexdes com o cortex pré-frontal, cortex parietal e pré-motor,
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e &reas motoras suplementares, esta subdivisdo ¢ ativada por tarefas que envolvem a selecdo
de escolha de informacdes conflitantes. A subdivisdo emocional tem interconexdes com o
cortex orbito-frontal, a amigdala e o hipocampo, entre outras areas do cérebro, esta
subdivisao € ativada por tarefas relacionadas ao afeto.

Do ponto de vista neurobiol6gico, o elevado grau de sobreposicdo entre os circuitos
neurais relacionados com 0s processos mnemaonicos e o sistema limbico, principalmente as
estruturas do lobo temporal medial (Gray et al., 2002; Sarmiento et al., 2007), e ainda, as
conexdes diretas e indiretas, via talamo, entre o clrtex pré-frontal e regides subcorticais, tais
como os nucleos da base, o sistema limbico, o hipocampo, a amigdala e o hipotalamo (Squire
et al., 2008), possibilitam a interacdo entre 0s estados emocionais e a memaoria operacional.

A alocag&o da atencdo para estimulos emocionais como resultado da atividade do sistema
limbico culmina, possivelmente, no processamento prioritario desses estimulos por meio da
memoria operacional, e os eventos a eles relacionados, sdo preferencialmente adquiridos,
codificados e consolidados na memoria, facilitando posteriormente a sua evocacdo (Deak,
2011; Ledoux & Phelps, 2008).

Diversos mecanismos de ordem biologica estdo envolvidos no processamento do
significado emocional. Existe um amplo consenso na literatura sobre a existéncia de atividade
neural entre a amigdala e o cdrtex pré-frontal (orbito-frontal) neste tipo de processamento
(Dolan, 2002; Etkin Egner, Peraza, Kandel & Hirsch, 2006; Fusar-Poli et al., 2009; Jehna et
al., 2011); por sua vez, estas duas estruturas tém grande importancia no reconhecimento das
expressdes emocionais da face. Além disso, tém sido identificados outros subsistemas neurais
muito mais especificos associados ao reconhecimento de certas emocdes em particular, como
0 medo (Morris et al., 1998), a alegria (Hennenlottter & Schroeder, 2006), a raiva e 0 nojo
(Fox, laria & Barton, 2008).
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Neurofisiologicamente, o rosto é percebido como uma imagem que segue um caminho
de reconhecimento visual direto, que vai desde a retina ao ndcleo genicular lateral no talamo.
A informacdo continua para areas do cortex primario e secundario, localizadas no cortex
occipital e no sulco medial do lobo temporal. Existe também uma via indireta, que se inicia
na retina e vai para os coliculos superiores no mesencéfalo e de I4 até a amigdala, onde geraria
sinais para as estruturas centrais e periféricas; além de continuar seu trajeto para o cortex
visual e areas especializadas, como o lobo temporal inferior e o sulco temporal superior, onde
se da o inicio de uma andlise propria da percepcao facial (Fox et al., 2008; Haxby et al.,
2002).

Entre as regifes do cérebro que se destacam na memoria de rostos, intervém o cortex
visual occipital para 0 acesso e interpretacdo da imagem, regides fronto-temporais para a
organizacdo e identificacdo de tragos, o hipocampo para acessar as memorias relativas as
pessoas observadas, e areas temporais para acessar 0 nome (Broche, Rodriguez & Omar,
2014).

Adolphs (2002) expde que o reconhecimento das emocoes faciais, é obtido por meio de
trés processos basicos: a percepcéao, que depende da ativacdo do cortex visual em resposta as
caracteristicas geométricas da face, o que torna possivel ligar o estimulo com a categoria
especifica dos rostos e a0 mesmo tempo detectar suas caracteristicas principais (idade, sexo,
etc.); o reconhecimento em si, que depende da operacdo integrada de diferentes areas
corticais, esse reconhecimento envolve a andlise das caracteristicas faciais que revelam a
emocao (por exemplo, olhos e boca); finalmente, a identificacdo das emocdes faciais, onde o
cdrtex motor possibilita uma representacdo interna das posturas observadas, gerando o estado

emocional correspondente.
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1.7.0ndas Cerebrais

O EEG é um método de mensuragdo cerebral que avalia a atividade elétrica pos-sinaptica
de neurdnios corticais, permitindo identificar as regides do cérebro nas quais a atividade
cortical € mais marcada, e levando a estabelecer correlagdes entre os padrdes de ativacao
cortical e 0 comportamento resultante da exposicao a estimulos determinados (S4a, 2015). Ele
é utilizado tanto em estudos que medem a atividade normal do cérebro, quanto em avaliacbes
de patologias especificas (Teplan, 2002).

O padréo do EEG se manifesta a partir de ondas elétricas, que podem ser medidas com
eletrodos colocados na superficie do escalpo e classificadas de acordo com sua banda de
frequéncia, em que as mais comuns sdoas ondas: delta (abaixo de 3,5 Hz), teta (4-8 Hz), alfa
(8-13 Hz), beta (13-30 Hz) e gama (30-70 Hz). A predominancia de cada onda cerebral pode
ser interpretada de acordo com a sua associacdo a estados fisiologicos e psicoldgicos
determinados (S4, 2015).

Assim, acredita-se que as bandas de frequéncia delta, teta e alfa sejam de processamento
global e percorram areas corticais relativamente grandes e efetuem a integracdo entre as
regibes cerebrais. Por outro lado, as bandas beta e gama, por serem distribuidas em areas
topograficas mais limitadas, seriam modalidades processadas localmente. Contudo, as duas

modalidades agiriam em conjunto, realizando interacdes dinamicas (Knyazev, 2007).

1.8.Atividade Cerebral e TDAH

A analise das implicacdes ou consequéncias do TDAH, além de ser realizada por meio

de medicbes com testes neuropsicoldgicos e cognitivos, na maioria das vezes associados a
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tarefas de tempo de reacdo (McLoughlin, Palmer, Rijsdijk & Makeig, 2014), controle
inibitério (Bruckman et al., 2012) e a exposi¢do a estimulos emocionais (Singhal et al., 2012),
também € realizada utilizando-se medidas de neuroimagem, como a ressonancia magnética
nuclear (RMN) e funcional (RMf); assim como medidas eletrofisioldgicas, onde a
eletroencefalografia (EEG) é uma das que mais tem comprovado sua eficicia, pela
possibilidade de mapeamento cerebral com alta resolugéo temporal.

Pesquisas relacionadas ao registro da atividade cerebral em individuos com TDAH tém
demonstrado diferenca nos padrdes de atividade entre criancas com e sem o transtorno, e
indicam que individuos com TDAH apresentam niveis mais altos de atividade teta,
principalmente em regides frontais, e menor atividade de beta em regides posteriores, quando
comparados aos individuos controles (Clarke et al., 2013; Nazari, Wallois, Aarabi & Berquin,
2011; Snyder & Hall, 2006).

Em estudo cujo objetivo foi analisar o perfil eletroencefalografico de criancas com
diagnostico de TDAH, realizado por Ortiz-Pérez e Moreno-Garcia (2015), foi identificado
um perfil no qual se verificou o0 aumento das ondas teta, decréscimo dos ritmos beta, beta alta
e gama nas criancas com TDAH avaliadas, ao serem comparadas com o grupo controle. Por
outro lado, Clarke, Barry, McCarthy e Selikowitz (2002), expGem trés diferentes perfis para
as criancas acometidas pelo TDAH: Perfil 1 - um aumento das ondas lentas e um decréscimo
das ondas rapidas (niveis gerais de ativacdo cerebral); Perfil 2 - aumento da amplitude das
ondas teta (relacionado com desatencdo) e uma diminuicdo de beta (relacionada com
impulsividade); e Perfil 3 - um excesso de ondas beta (alta ativacéo cortical).

Desta forma, sdo vérios os autores (Alvarez, Gonzélez-Castro, Nufiez, Gonzélez-Pineda,

& Bernardo, 2008; Angelakis, Lubar & Stathopoulou, 2004; Clarke, Barry, McCarthy &
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Selikowitz, 2001; Swartwood, Swartwood, Lubar & Timmerman, 2003) que tém utilizado a
relacdo teta /beta como um indice de mensuracdo importante do TDAH.

Adicionalmente, Gonzalez-Castro, Rodriguez, L6pez, Cueli e Alvarez (2013),
comparando criangas classificadas nos trés subtipos de TDAH a criangas controles,
encontraram diferencas significativas no padréo eletroencefalografico em geral, ou seja, 0s
quatro grupos sdo significativamente diferentes em duas variaveis de ativacdo cortical
(central e pré-frontal) o que levou os autores a propor perfis diferenciados também em relacdo
aos subtipos de TDAH. Os resultados na atividade elétrica, associados aos perfis
diferencados, evidenciaram que os subtipos de TDAH combinado e TDAH desatencao
apresentaram significativamente menor ativacao cortical em Cz (linha média) do que os
observados no TDAH hiperativo/impulsivo e nos controles, indicando que a baixa ativagdo
nesta area pode estar relacionada com um déficit atencional especifico. Igualmente, os
subtipos de TDAH hiperativo/impulsivo e TDAH combinado exibiram ativacdo cortical
significativamente menor em Fpl (area pré-frontal esquerda) do que os observados no TDAH
desatencdo o e nos controles, levando os autores do estudo a concluséo de que um padrao de
baixa ativacdo em Fpl € indicativo de uma baixa capacidade de auto-controle.

Um trabalho, utilizando a técnica chamada magnetoencefalografia, detectou no lobo
temporal medial (CCA) atividade diminuida em criancas com TDAH em comparacdo aos
controles; porém, também indicou nas criangas com TDAH uma atividade rapida no lobo
parietal inferior esquerdo e no giro temporal superior posterior (Mulas et al., 2006).

De forma geral, estudos tém tentado determinar a existéncia da relagdo entre a
sintomatologia clinica e as caracteristicas da atividade cerebral, expondo a presenca de
imaturidade das estruturas neurais em crian¢as com TDAH (Mufioz et al., 2006). Além disso,
mediante o uso de potenciais evocados cognitivos (P300), tem-se determinado a presenca de

45



uma alteracdo do processamento cognitivo nas criangas com TDAH do tipo desatencdo,
assim como uma disfungdo dos mecanismos atencionais (ldiazabal-Alecha, Palencia-
Taboada, Sangorrin & Espadaler-Gamissans, 2002).

Atualmente, existe uma preocupacdo em relacdo ao exagero no diagndstico de TDAH e
como consequéncia, ha uma exposicdo de muitas criangas a um tratamento desnecessario.
Entdo, a busca por uma melhor acurdcia no diagnéstico do transtorno utilizando
procedimentos objetivos é de grande importancia ndo somente porque isto potencialmente
permitiria o tratamento adequado para aquelas criangas que de fato necessitam do mesmo,
como em contrapartida, poderia diminuir os tratamentos indevidos para 0s casos de vitimas
de erros de diagndstico. Nesse sentido, aliado a outros instrumentos e medidas, o uso do EEG,
que atualmente ainda € pouco utilizado como instrumento de diagndstico na populagéo
clinica, pode trazer importantes contribuicdes para um melhor entendimento do TDAH.

Dessa forma, a relevancia da tematica em questdo evidencia a necessidade da realizacao
de estudos ndo s para a compreensdo do fendmeno do TDAH no contexto social proprio de
guem o padece, mas também para entender o funcionamento da sua biologia e das suas
implicacdes e consequéncias na vida diaria dos individuos.

Para a avaliacdo do TDAH geralmente sédo utilizados baterias e testes neuropsicolégicos
e comportamentais em detrimento da pouco frequente avaliacdo da atividade cortical no
contexto clinico e embora existam alguns estudos que refiram o uso de medidas
eletroencefalograficas em portadores de TDAH, estes ainda sdo limitados. Além disso, a
maioria tem-se centrado apenas na avaliacdo do funcionamento cognitivo, sendo poucos
aqueles que abordam a modulacdo da atividade cerebral durante a exposi¢do a estimulos
emocionais e do seu efeito sobre as fun¢Bes executivas, que sao elementos base dos sintomas
e caracteristicas do TDAH.
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1. OBJETIVOS

2.1.Geral

Investigar as caracteristicas do mapeamento da atividade cortical relacionada a
modulacdo da memdria emocional e das funcbes executivas em criancas/adolescentes com
transtorno de déficit de atencdo/hiperatividade e comparad-las as caracteristicas de

criancas/adolescentes higidas.

2.2.Especificos

e Comparar 0 mapa da atividade cortical registrado durante a tarefa de memoria
operacional visuo-espacial com conteddo emocional (Teste de Reconhecimento
Espacial com Atraso com componente emocional — TREA) em criangas/adolescentes
com TDAH e criancas/adolescentes higidas.

e Comparar 0 mapa da atividade cortical registrado durante uma tarefa de controle
inibitério e flexibilidade cognitiva (Teste dos Cinco Digitos - FDT) em
criancas/adolescentes com TDAH e criancas/adolescentes higidas.

e ldentificar a possivel influéncia de estimulos emocionais no desempenho no TREA
de criancas/adolescentes com TDAH e criangas/adolescentes higidas.

e Descrever as possiveis diferencas, nos mapas de ativacdo cortical e nas faixas de
frequéncia registradas por meio do eletroencefalograma, entre os diferentes grupos e

em funcdo dos possiveis subtipos de TDAH encontrados na amostra.
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I1l.  MATERIAIS E METODOS

3.1.Consideragdes Eticas

O presente trabalho foi encaminhado via plataforma Brasil para fins de apreciacdo pelo
Comité de FEtica em Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade de Medicina da
Universidade de Brasilia em outubro de 2014, onde permaneceu por 14 meses. Foi
devidamente aprovado pelo referido Comité apds esse periodo e obteve parecer
consubstanciado numero 1.363.083 (Anexo 1).

Todos os participantes do projeto foram vinculados ao mesmo de forma voluntaria, de
acordo com os padrdes éticos de participacdo informada para a investigacdo com humanos
que orienta a resolugédo 466/12 CNS/MS (Ministério da Saude - Brasil, 2012).

Aos pais das criancas foram apresentados 0s objetivos, os riscos, 0s beneficios e o carater
de confidencialidade do estudo, por meio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (Anexo 2), competiu a eles a assinatura do referido termo para autorizar a
participacdo das criancas na pesquisa; assim como também o Termo de Autorizacdo para
Utilizacao de Imagem e Som de Voz para fins de pesquisa (TAUISV) (Anexo 3). No caso
das criancgas, deviam conhecer e entender 0s objetivos da pesquisa através da apresentacao

do Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) (Anexo 4) para menor de 18 anos.

3.2.Participantes

Os participantes foram recrutados a partir do encaminhamento de profissionais

especializados e através da divulgacdo da pesquisa em redes sociais. Inicialmente, foram
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recrutadas 63 criancas/adolescentes, das quais: 5 ndo assistiram a avaliacdo e 58 foram
avaliadas, das 58 criancas/adolescentes avaliadas, 3 desistiram de continuar na pesquisa e 3,
do grupo com TDAH, ainda que os pais tenham reportado a presenca de sintomas associados
com o transtorno, a partir da aplicacdo do SNAP-IV, ndo apresentavam o diagnostico por
especialista (critério de inclusdo). Das 52 criancas/adolescentes restantes: 2 do grupo controle
e 4 do grupo com TDAH, foram excluidas da amostra porque apresentaram no teste Raven
capacidade intelectual fora das faixas estabelecidas nos critérios de inclusdo, assim como
também valores acima do estabelecido na pontuacao total do Questionario de Capacidades e
Dificuldades (SDQ).

Assim, a amostra final do estudo foi de 46 participantes voluntarios, composta por um
grupo de 25 criangas/adolescentes, com diagnostico de TDAH e um grupo de 21

criancas/adolescentes controles, na faixa etaria entre 7 a 14 anos.

3.2.1. Critérios de Inclusao

3.2.1.1.Grupo criancas/adolescentes TDAH:

a) Diagndstico de TDAH por especialista, comprovado com a apresentacéo de laudo.

b) Atender aos critérios para estabelecimento do transtorno, a partir da aplicacdo do

SNAP — IV (Mattos, Serra-Pinheiro, Rohde & Pinto, 2006).

3.2.1.2.Grupo crianc¢as/adolescentes controles:

a) N&o possuir diagndstico prévio de TDAH.
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b) Na&o atender aos critérios para estabelecimento do transtorno, a partir da aplicacéo do

SNAP — IV (Mattos et al., 2006).

3.2.1.3.Em ambos os grupos de criancas/adolescentes:

a) Ter capacidade intelectual dentro das faixas correspondentes a: superior, superior ao
nivel médio, ou nivel médio, a partir dos resultados do Teste das Matrizes
Progressivas de Raven — Escala Infantil (Angelini, Alves, Custddio & Duarte, 1999)
e Escala Geral (Raven, 2008).

b) Estar na faixa etaria entre 7 a 14 anos.

3.2.2. Critérios de Exclusao

3.2.2.1.Em ambos os grupos de criancas/adolescentes:

a) Apresentar doenca neuroldgica significativa ou alteracdo cognitiva por patologias
neuropsicologicas, segundo a Ficha de Informag6es Demogréficas e Clinicas (FIDC).

b) Apresentar valores acima de 15 (classificacdo niveis limitrofe e anormal) na
pontuacdo total de dificuldades do SDQ (Fleitlich, Cortazar & Goodman, 2000).

c) Possuir problemas visuais ou auditivos ndo corrigidos e dificuldades motoras que

dificultassem ou impedissem a realizacao das tarefas proprias da pesquisa.
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3.3.Equipamentos

A medicdo da atividade cerebral foi realizada utilizando um equipamento especializado
de registros eletrofisioldégicos, de propriedade do Laboratério de Neurociéncia e
Comportamento da Universidade de Brasilia, o Neuron-Spectrum-4/EP, do fabricante
NeuroSoft® (lvanovo, Russia) (Figura 3), e como software de registro foi utilizado o Neuron-

Sprectrum.NETw, versdo 1.6.9.6, do mesmo fabricante.

Figura 3. Versdo do modelo Neuron-Spectrum-4/EPM.

O registro eletroencefalografico da atividade elétrica cortical foi feito com uma touca
especializada de 19 canais, do fabricante Electro-Cap International, Inc® (Figura 4),
utilizando dois tamanhos: Pequeno (P) e Médio (M), de acordo com a medida da
circunferéncia da cabeca dos participantes, com eletrodos posicionados de acordo com o
sistema internacional 10/20 (Klem, Luders, Jasper & Elger, 1999), também foram utilizados

eletrodos referenciais auriculares (Figura 5).
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Figura 5. Posicionamento de eletrodos de acordo com o sistema 10/20. A. Vista lateral, B. Vista superior. Os
eletrodos com nimeros pares estdo localizados no hemisfério direito. Os eletrodos posicionados na linha média
recebem a letra z (zero). A= Ponto pré-auricular. C= Central. P= Parietal. F= Frontal; Fp= Frontopolar. O=

Occipital. Imagem tomada de http://mww.bem.fi/book/13/13.htm.

A taxa de amostragem utilizada foi de 500 Hz. Para o registro foi utilizado um filtro

passa-banda padréo (0,5 — 249 Hz).
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Para a aplicacdo dos testes neuropsicoldgicos, foi utilizado o mesmo computador
conectado ao Neuron-Spectrum-4/EP, um notebook marca Sony Vaio®, além de uma tela de
monitor de 21.5”, sensivel ao toque, marca Dell®, que permitiu a crianca gerar as respostas
nas tarefas apresentadas. Também, foi utilizada uma camera web marca Logitech® para
registrar na tela do monitor as respostas dos participantes nos testes, assim como o audio da
sessdo. Por fim, foi utilizado o programa aTube Catcher®, como complemento para gravar
com maior preciséo a tela do monitor.

Para cada teste foram utilizados programas computadorizados especificos (descritos no
item de instrumentos) através dos quais se apresentaram aos sujeitos as tarefas.

As avaliacGes foram desenvolvidas no Laboratério de Neurociéncia e Comportamento,
do Instituto de Biologia da Universidade de Brasilia, numa sala adaptada para o registro

eletrofisioldgico de criancas, sem estimulos de distracdo (Figura 6).

Figura 6. Sala para avaliacdo dos participantes.
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3.4.Instrumentos

3.4.1. Ficha de InformacBes Demogréaficas e Clinicas (FIDC) (Laboratorio

Neurociéncia e Comportamento Universidade de Brasilia)

Permite o registro dos dados de interesse para o estudo, relativos aos antecedentes de
tipo familiar e individual, que incluem as informag6es demograficas tanto dos pais quanto do
participante, além do desenvolvimento geral e de satde deste, presenca ou ndo de TDAH,
tempo de diagnostico, subtipo, consumo e dosagem de medicamentos, antecedentes de outras
doencas associadas, clinicas e psiquiatricas, atividade fisica, possivel presenca de problemas
visuais, auditivos e motores, desempenho escolar, relato de consumo de café, chocolate,
refrigerante ou qualquer bebida energética horas antes da avaliacdo, entre outros de interesse,

caso disponiveis (Anexo 5).

3.4.2. Questionario de Swanson, Nolan e Pelham-1V (SNAP-1V) (Mattos et al.,

2006)

Instrumento de dominio publico desenvolvido para o levantamento de possiveis sintomas
primarios do TDAH em criancas e adolescentes, traduzido e validado no Brasil pelo Grupo
de Estudos do Déficit de Atencdo (GEDA) da Universidade Federal de Rio de Janeiro (UFRJ)
e pelo Servico de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (UFRGS).

O SNAP 1V foi construido a partir dos dezoito sintomas listados no critério A do DSM-
IV-TR para diagndstico de TDAH, os primeiros nove itens correspondem aos sintomas
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associados com desatencdo e 0s nove seguintes correspondem aos sintomas associados com
hiperatividade/impulsividade.

O instrumento utiliza a escala de resposta: nem um pouco, s6 um pouco, bastante e
demais. Na instrucdo solicitou-se ao pai ou responsavel informar para cada item a resposta
que melhor descreve o(a) seu(sua) filho(a). Assim, se existem pelo menos seis sintomas
marcados como bastante ou demais nos itens um a nove, entéo, estes se associam, e portanto
classificam o TDAH, dentro do subtipo de desatencéo, e se existem pelo menos seis sintomas
marcados como bastante ou demais nos itens dez a dezoito, entdo, estes se associam e
classificam dentro do subtipo hiperatividade/impulsividade e, por fim, se existem seis ou
mais sintomas de desatencéo e seis ou mais de hiperatividade/impulsividade, marcados como
bastante ou demais, classificam o TDAH dentro do subtipo combinado.

Adicionalmente, o0 SNAP-IV também considera os critérios B, C, D, E do DSM-IV-TR,
disponibilizando quatro perguntas adicionais que tem a ver com: 1) idade de inicio dos
sintomas; 2) manifestacdo dos sintomas em pelo menos dois contextos; 3) presenca de
problemas evidentes na vida da crianca por causa dos sintomas e 4) existéncia de outro
problema diagnosticado por especialista. Tais perguntas sdo respondidas numa escala
dicotdbmica de sim ou ndo, sendo que para preencher os critérios associados com o
diagnostico, os trés primeiros devem ser respondidos positivamente e o quarto
negativamente.

Para fins do SNAP-1V foi utilizada uma versdo computadorizada do teste, desenvolvida
no Laboratdério de Neurociéncia e Comportamento da Universidade de Brasilia (C. Silva,
2017) a partir de um software denominado Scalemate (Figura 7), com linguagem C#,

compativel com o sistema operacional Windows®, versao 98 em diante.
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Scalemate {;’5

Depression

Ansiedade

Anxiety

Inventdrio de Edinburgh
Edinburgh's Inventory
PCL-M

Stroop Emocional
Procastinator Student
Procastinador Estudantil
SNAP-IV (Parte 1)
SNAP-IV (Parte 2)
5DQ-Por (Parte 1)
SDQ-Por (Parte 2)

Figura 7. Visualizacdo do Software Scalemate.

Como o instrumento SNAP-IV possui duas partes, sua versdo digital também foi dividida
em duas partes. Para executar o teste, o pesquisado que aplicou 0 mesmo comecou pela parte

1 e, quando necessario, continuou a aplicacéo na parte 2 (Figura 8).
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Scalemate [F=TEr

Nao consegue prestar muita atengao a detalhes ou comete erros por descuido
nos trabalhos da escola ou tarefas.

@ Nem um pouco

© S6 um pouco

© Bastante

© Demais

Figura 8. Exemplo de pergunta feita no SNAP- 1V (Parte 1).

A saida do processamento do software Scalemate € uma tabela no formato CSV com as
respostas fornecidas pelo sujeito. Para consolidar os resultados, foi escrito um programa para
0 SNAP-1V (C. Silva, 2017a), que consolida os dados coletados para cada sujeito, isto &,
transforma as respostas dadas em cada parte do teste em uma unica, ja dando o resultado
calculado a partir do método de avaliagdo do instrumento e classificando o sujeito em um

nivel determinado (Figura 9).

;@_] Arquivo  Editar Exibir Inserir Formatar Ferramentas Dados Janela Ajuda e X
P i Avia 210 ZIN Z s |= = =8 o 00058 28|35 5| o O A o
Al v A INATENTOSIM
» results » 7 A B [ ¢ | b | E | F | 6 [ H ] | [ J | K T
- — ) ) 1 [INATENTCSIM
R R LT | > [HIPERATIVO/MPULSIVOSIM
Name ZTESTE CONCLUSIVO?SIM
&L LMMG_sdg-1 %
&L LMMG_snap-2 6 |
EL) LMMG_snap-1 71

Figura 9. Tabela de resultados disponibilizadas pelo SNAP-1V.
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3.4.3. Questionario de Capacidades e Dificuldades (SDQ) (Fleitlich et al., 2000)

Trata-se de um breve questionario de triagem comportamental utilizado em
criangas/adolescentes de 4 a 17 anos, que pode ser preenchido pelos pais ou professores. Tem
uso no contexto da pesquisa, clinico e educativo.

Composto por 25 itens associados com atributos psicolégicos positivos e negativos,
divididos em cinco escalas, cada uma com cinco itens: 1) sintomas emocionais, 2) problemas
de conduta, 3) hiperatividade/desatencdo, 4) problemas de relacionamento entre pares e 5)
comportamento pro-social.

As respostas sdo dadas na escala: falso, mais ou menos verdadeiro, e verdadeiro. Na
instrucédo foi solicitado ao pai ou responsavel para informar em cada item a resposta que
melhor descreve a crianca/adolescente, respondendo a todas as perguntas da melhor maneira
possivel, e fornecendo sua resposta com base no comportamento apresentado pela(o)
mesma(0) nos ultimos seis meses.

Varias versdes do SDQ, como no caso da utilizada no presente estudo, estdo disponiveis
na literatura com os 25 itens sobre pontos fortes e dificuldades, e um complemento com cinco
perguntas a mais. Essas versdes ampliadas do SDQ perguntam ao entrevistado por problemas
da crianca/adolescente e, em caso afirmativo, informam sobre cronicidade, sofrimento,
prejuizo social e afetacdo nos outros, oferecendo informagdes adicionais Uteis para clinicos
e pesquisadores.

No presente estudo, foi utilizada uma versdo computadorizada do teste, também
desenvolvida no Laboratorio de Neurociéncia e Comportamento da Universidade de Brasilia
(C. Silva, 2017a) a partir de um software denominado Scalemate (Figura 7), com linguagem
C#, compativel com o sistema operacional Windows®, versao 98 em diante.
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Como o instrumento possui duas partes, sua versao digital também foi dividida em duas
partes. Para executar o teste, 0 pesquisado deveu comecar pela parte 1 e, quando necessario,

continuou a aplicagdo na parte 2 (Figura 10).

o

Scalemate

Tem consideragao pelos sentimentos de outras pessoas.

@ Falso

Mais ou menos verdadeiro

Verdadeiro

Continuar
Figura 10. Exemplo de pergunta feita no SDQ (Parte 1).

A saida do processamento do software Scalemate € uma tabela no formato CSV com as
respostas dadas pelo sujeito. Para consolidar os resultados, foi escrito um programa para o

SDQ, que consolida os dados coletados para cada sujeito, isto €, transforma as respostas
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dadas em cada parte do teste em uma Unica, ja dando o resultado calculado a partir do método

de avaliacdo do instrumento e classificando o sujeito em um nivel determinado (Figura 11).

@_)l Arquive  Editar  Eabir  Insenir  Formatar  Ferramentas Dados  Janela  Ajuda -8 X

=N L -0 - NZ sIESEH|S %m0 MR EE -0 AN
Al - fx Total15Normal

A B | ¢ | b | E | F [ 6 | H [ v | 4 | K-

Total15Modmal

Sintomas EmocionaisOMormal

Problemas de Comportamento1MNormal

Problemas de Relacionamento4LimA-trofe

Comportamento PrA®-Social10Normal

1
2
3
4 |Hiperatividade3Normal
5
B
E

igura 11. Tabela de resultados disponibilizados pelo SDQ.
3.4.4. Teste de Reconhecimento Espacial com Atraso (TREA) (Belham et al., 2013)

Este teste originalmente avalia a memoria operacional visuo-espacial, para o caso do
presente estudo o objetivo de avaliacdo do teste foi mantido, mas adicionando um
componente emocional, com estimulos ajustados de acordo com a faixa etaria da amostra.

Foi utilizado o programa computacional TREA, em linguagem Delphi 7.0, desenvolvido
no Laboratorio de Neurociéncia e Comportamento da Universidade de Brasilia e utilizado
em estudos anteriores (Belham, 2013; Vieira, 2006).

Durante o teste, um nimero crescente de estimulos idénticos foi exibido gradativamente
em diferentes localiza¢des na tela. Os estimulos consistiram de imagens organizadas em trés
etapas principais: formas geométricas (quadrado, triangulo, circulo, retangulo, estrela, etc.),
fotos de faces emocionais (neutras; positivas: alegria e negativas: raiva, medo, tristeza e

nojo), e imagens de contexto (neutras; positivas e negativas) (Figura 12), com quinze imagens

cada.
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Figura 12. Exemplos de imagens utilizadas no TREA.

Na tarefa foi apresentada uma mesma imagem até oito vezes em posicdes aleatoriamente
definidas, por 1000 ms, reapresentando o arranjo de imagens ja expostas em 1000 ms apos a
ultima escolha. O estimulo foi exposto numa posicao especifica da tela, seguindo as dezesseis
posicOes definidas por uma matriz 4x4.

Todas as imagens correspondentes as faces foram retiradas do Dartmouth Database of
Children’s Faces (Dalrymple, Gomez & Duchaine, 2013), as correspondentes a contexto
foram retiradas do International Archive Picture System (IAPS) (Lang, Bradley & Cuthbert,
1999) e as imagens geométricas corresponderam a uma construcao prépria da pesquisadora,
construidas utilizando-se o programa Paint® basico.

O teste inicia numa tela de cor cinza, onde aparece uma imagem, aqui o sujeito deve tocar
na tela no local onde aparece a imagem, e ela desaparecera imediatamente. Em seguida,

aparecera a primeira imagem acompanhada de outra igual, mas em outra posicdo na tela;
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assim, as apresentacOes subsequentes reapresentam a disposicdo de imagens anteriores,
acrescentando mais uma imagem igual apresentada em uma das posicdes livres da matriz e o
participante sempre deve tocar na imagem que aparece na Ultima posicao (Figura 13), o que
quer dizer que, para cada tentativa devera escolher o ultimo estimulo apresentado em uma

nova localizagéo.

Atraso:
iﬂﬂﬂ%

Atraso:
H}ME

Atraso:
'WI!‘,&,

Figura 13. Esquema de apresentacdo de uma etapa do TREA. A ponta da seta mostra o estimulo que deveria ser
tocado pelo sujeito em cada momento do teste.

A apresentacdo das imagens (estimulos) € seguida por um tom agudo no caso das
respostas corretas e de um tom grave no caso das respostas erradas. Ambos 0s tons séo
gerados pelos arquivos de audio que integram o banco de audios do Windows®.

Quando ocorrem respostas corretas, segue-se um intervalo de 1s para a nova

configuracdo, obedecendo a regra descrita até que ocorra a apresentacdo de oito elementos
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(estimulos) na tela. No caso das respostas erradas, a configuracao sera suprimida e uma nova
sera apresentada apds 1s. A configuracdo permanece exposta por 1000 ms ou até que o
individuo toque na tela. Caso ndo haja resposta por parte do sujeito que esta realizando o
teste, a configuracdo € suprimida e é reapresentada até que o individuo acerte a resposta.
Apos o acerto de configuracao de oito elementos, erro ou falta de resposta, um novo ciclo se
inicia, apresentando um novo elemento, seguido de um aumento gradual de elementos de
acordo com o numero de respostas corretas dadas pelo participante.

Para a montagem dos estimulos do TREA e tendo como objetivo a utilizagdo como
instrumento de avaliacdo da memoria operacional visuo-espacial com um componente
emocional, se procuraram estimulos associados, definindo a utilizacdo de imagens de faces
e imagens de contexto com diversas valéncias emocionais (neutras, positivas e negativas).
Também, foram definidas as imagens ndo emocionais, especificamente formas geomeétricas.

Iniciou-se o processo revisando diferentes bancos de imagens, determinando o uso do
Dartmouth Database of Children’s Faces (Dalrymple et al., 2013) para a escolha dos
estimulos associados com faces e 0 uso do Archive Picture System (IAPS) (Lang et al., 1999)
para a escolha dos estimulos associados com as imagens de contexto.

Para 0 uso do Dartmouth Database, primeiramente foi solicitada aos autores do banco a
devida autorizacdo, obtendo um contrato de licenca para acessar gratuitamente as fotos por
médio de um link que permitiu baixa-las. Assim, foram utilizadas quinze imagens
correspondentes a faces de valéncias emocionais diferentes, sendo cinco neutras, cinco
positivas (alegria) e cinco negativas (medo, tristeza, raiva e nojo), classificadas pelo mesmo
banco dentro da emocéo referida. O critério de selecdo obedeceu a faces com modelos da
mesma faixa etaria dos participantes do presente estudo (dado fornecido pelo banco), dos
dois géneros (feminino e masculino), e sem detalhes chamativos como a exposicao do cabelo
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e das orelhas e dos brincos no caso das meninas, quanto a posicao da foto, j& que o banco
disponibiliza imagens em trés angulos diferentes (0°, 30°, 60°), se utilizaram aquelas no
angulo de 0°, que apresenta a imagem na posi¢éo frontal.

No caso do IAPS, obteve-se a autorizagdo para utilizacdo das imagens por meio de um
contrato de licenca anterior dado ao Laboratério de Neurociéncia e Comportamento da
Universidade de Brasilia, como usuério do IAPS para desenvolver suas pesquisas. Deste
banco foram utilizadas quinze imagens de contexto com valéncias neutras, positivas e
negativas (cinco imagens para cada valéncia). Como no Dartmouth Database, no IAPS a
selecdo das imagens também foi feita tendo como critério o contetdo, o qual apresentara
criangas, ou estivesse associado com criangas.

Por fim, como estimulos abstratos, foram criadas no Paint® quinze imagens de formas
geométricas (quadrado, triangulo, circulo, retangulo, estrela, etc.), sem conteddo emocional,
com o objetivo de comparar o efeito em relacdo aos estimulos com as distintas valéncias
emocionais.

Depois do processo de selecdo dos estimulos, seguiu-se a etapa de programacao do teste,
estabelecendo a configuracdo necessaria para a apresentacdo dos estimulos ao participante

(Figura 14).
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|5

Ajuda
Numero de figuras Teste Programa

4 + TREA FIGURA PROGRAMA

Nimero de tentativas Figura para cada nivel #|C:\Imagens\TREA\Ge liageo
C:\imagens\TREA\Ge liafaceneut

* Unica T Variada —
5 + - C:\Imagens\TREA\Ge liafaceposit
Escolha das figuras C:\Imagens\TREA\Ge |_|liafacenegat

N " Aleatorio * Programada |_|C:\imagens\TREA\Ge |_|liacontexto

li |
8 g Finalizar exposigao _[flaexemplo

* Com toque’ Sem toque

Tempo exposto figura
Uso do touchscreen

1000 ms + - C Sim 1 Nio

Tempo de atraso
1 seq

Tempo max entre tentativas

i e+ -]

Cor de fundo

= |[-60

Fator de conversao

es B+l

Nove Programa ‘ Abrir Padrao ‘ Salvar Padrao

Figura 14. Configuracdo do TREA.

Ao final da sessdo, um relatério com os resultados do desempenho do participante é
gerado pelo programa e disponibilizado através de uma tabela (Figura 15). Adicionalmente,
o detalhe do desempenho dos participantes, com as variaveis de interesse, pode ser exportado

ao programa Excel® para posterior analise.
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Tabela

DaTA HIMI HFIk4 TESTE SESSAQ|TEMT |ATR&SO |TREA ACERTOS FIGA

32207 110446 110453 liageo 1 1 lseg 720 1 CAlmager Chmager 12
320207 110446 110455 liageo 1 1 lseg 240 0 C\lmager Chmager 15
321207 11:0446 11:0456 | liageo 1 2 lzeg 670 1 CMmager C:Amager 12
321207 11:0446 11:05:06 | liageo 1 2 lzeg 580 2 CMmager C:Mmager 13
32207 110446 110510 liageo 1 2 lseg R0 3 CAlmager C:h\mager 3
32207 110549 110554 lageo 1 1 lseg 230 1 C:\mager C:h\mager 4
3A2M7 10637 1106842 lagen 1 1 lseg a0 1 CAlmager C:hMmager 10
321207 110837 110652 liageo 1 1 lzeg 7al 0 C:M\mager C:\mager ]
321207 110837 110704 | liageo 1 2 lzeg £a0 1 CMmager C:Amager 12
322M7 1107E2 110756 lageo 1 1 lseg g20 1 C:\mager C:h\mager 2
322M7 1107E2 110758 lageo 1 1 lseg Sa0 0 C:\lmager C:\mager 9
3A2mMT 1107RE2 110802 lagea 1 2 seg 720 1 C:\lmager C:Ymager 7
321207 110752 11:08:06 | liageo 1 2 lzeg 860 2 C:Mmager C:\mager 3
I22MT O 0FE2 110809 liageo 1 2 lseg £a0 3 C:Amager C:\mager 2
322M7 110FE2 110817 liageo 1 2 lseg 5a0 4 C:\lmager C:h\mager 1
3227 110FE2 110825 lageo 1 2 lseg ] B CAlmager Chmager 11
321207 110752 11:08:29 | liageo 1 2 lzeg 1060 B C:Mmager C:\mager 12
321207 110752 11:08:35 | liageo 1 2 lzeg 740 7 C:Mmager C:\mager ]
322M7 1107E2 110839 lageo 1 2 lseg a7l 2 C:\lmager C:h\mager g
32207 1107E2 110849 liageo 1 3 lseg aan 1 C:\mager C:h\mager 9
3A02mM7 10FR2 110852 lagen 1 3 lseg a0 2 C:Almager C:\maner g
321207 110752 11:08:56 | liageo 1 3 Tzeg g10 3 CMmager C:Mmager 10
321207 110752 11:03:00 | liageo 1 3 Tzeg £20 4 C:Mmager C:\mager 3
322M7 1107E2 110904 liageo 1 3 lseg 1050 B CAlmager Chmager 11 -

Figura 15. Tabela de resultados disponibilizada pelo programa TREA.

3.4.5. Teste dos Cinco Digitos (FDT, pelas suas siglas em inglés) (Sedd, de Paula &

Malloy-Diniz, 2015)
Este teste avalia a atencdo e a inibicdo (resisténcia a interferéncia de estimulos externos

através do Efeito Stroop) (Campos, da Silva, Floréncio & de Paula, 2016), assim como a

flexibilidade cognitiva, e a velocidade de processamento, usando como tarefa a leitura de
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digitos, a contagem de quantidades, a inibicdo do processamento automatico da leitura para
conseguir fazer contagem, e a alternancia entre processos de leitura e contagem.

As quatro etapas do FDT, composta cada uma por 50 imagens, sdo: leitura, contagem,
escolha e alternancia. As duas primeiras medem a atencdo automatica e a velocidade de
processamento e as outras duas medem a atengéo controlada e a atencéo alternada.

Na fase de leitura, sdo apresentados digitos em quantidades que correspondem
exatamente aos seus valores, nesta o sujeito deve reconhecer e nomear 0s nimeros. Na fase
de contagem, aparecem grupos de um a cinco asteriscos, onde o individuo deve contar o
namero de asteriscos existentes. Na fase de escolha, o sujeito deve inibir a leitura dos
nameros apresentados e dizer quantos ndmeros existem em cada estimulo (etapa
incongruente); finalmente, na fase de alternancia, um de cada cinco grupos de digitos é
delimitado por uma borda grossa, onde o individuo tem que alternar entre leitura e contagem;
assim, inicia lendo o numero que aparece, para depois, quando aparecer a borda grossa,
modificar a resposta devendo apenas verbalizar a quantidade de elementos (etapa entre

congruente e incongruente) (Figura 16).

Primeira parte Sequnda parte  Terceira parte Quarta parte
Leitura Contagem Eleican Alterndncia
(50 itens) [50itens) (50 itens) (50 itens, 10 deles com
Exemplo: Exemplo: Exemplo: 1ma borda mais grossa)
Exemplo:
5 § * * 2 1 1 3 5
5 * 2 1 5
5 5 .o 2 1 1 3 5
Rasposta: Resposta: Respasta: Resposta: Resposta:
Cinco (inco (inco (inco (inco

Figura 16. Esquema de apresentacdo do FDT. Tomado de Campos et al., (2016).
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De acordo com as etapas do teste, as funcGes executivas avaliadas séo: velocidade de

processamento, controle inibitério/atencdo seletiva, e flexibilidade cognitiva/atencéo

alternada (Campos et al., 2016).

Foi utilizada uma versdo computadorizada do referido teste (Figura 17), desenvolvida no

Laboratorio de Neurociéncia e Comportamento da Universidade de Brasilia (Garcia, Honda

& Fleury, 2016; 2017), a partir da plataforma Stroop Test, versdo 1.0.0.0 (Figura 18),

utilizando a linguagem C#, compativel com o sistema operacional Windows®, versdo 98 em

diante.
TEMPO DE EXPOSICAQ
1000 ms. 1000 ms. 1000 ms. 1000 ms. 1000 ms.
2 3 4 4 § 5 _
1 3 5 FDT 1: Leitura
2 3 4 4 5 5 Congruanta
¥ $ 3
# % ¥ % FOT 2: Contagem
$ & $ 8 Congruanta
4 2 55 11
3 7 1 FDT 3: Escolha
4 2 5 5 11 Incongruante
5 22 3 o
k] 5 9 FDT 4: Alterndncia
5 2 2 3 Congruente/incongruente

Figura 17. Esquema de apresentacéo dos estimulos no FDT, na versdo computadorizada
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About StroopTest L&J

StroopTest

Version 1.0.0.0
@ 2016 - Universidade de Brasilia

Laboratério de Neurociéncias e Comportamento

Stroop Test faz parte de uma plataforma de testes -
neuropsicolégicos computadonzados para avaliagdo
de fungdes executivas. O produto tem a proposta

oferecer solugdes inovando tecnologicamente de
forma prética e dinamica. Destinado a
pesquisadores, alunos e usudrios comuns.
Developer: hugohon - Hugo Honda Fereira; 2016

Figura 18. Visualizacdo Plataforma Stroop Test para execugao da versdo computadorizada do FDT.

Para a montagem do FDT na versdo computadorizada, inicialmente foi revisado o manual
original do teste (Sedo et al., 2015) para identificar as informacgdes necessarias tanto para a
montagem das instrucdes quanto dos estimulos. Assim, no Power Point®, foram desenhados
nameros de 1 a 5 e asteriscos em quantidades de 1 a 5 e colocados em placas, mantendo a
ordem estabelecida pelo manual. No total foram desenhados 200 estimulos, 50 para cada
etapa do teste e 40 mais para os treinos de cada etapa.

Posteriormente, as placas foram levadas e usadas na programacéo do teste na linguagem
respectiva (C#, compativel com o sistema operacional Windows®, versdo 98 em diante) e

estabelecendo a configuracdo necessaria para sua apresentacdo ao participante (Figura 19).
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Programa

Mome do Programa: |[FeiElE]

Exposigdo

Tipo de Estimulo: [Imagem

Tempo
Exposicao {ms): (1000

|k

Mamero de Tentativas: |50 = Intervalo {ms): | 1000 =
Ordem Aleatdria: [ Atraso (ms): |0 =
Tamanho da =: |160 Tempo de Intervalo Varidvel: []
Cor da Palavra: [l #DO1C1F Legenda
Expandir Imagem: Girar :] Ativar: ] abrir
megem == o
Listas aleatdra
i o cor: [ escolher
ores abrir
Imagens: [ FDT1E imaagest ] Porto de Foagdo
Audio abrir Tipe: [ 4[] &
Outros N | #DOICTF
Capturar dudio
durante execugdo:
Corde Funda: [ ] | HFEFFEE ]

Instrugbes:

Figura 19. Configuracédo do FDT.

Ao final da sessdo, um relatorio com informacdo da sessédo é gerado pelo programa e

disponibilizado através de uma tabela (Figura 20).
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4T Dados E@g

Arquive de Dados:; | [SRLIERZRIER] - | Exportar como .cvs

programa usuaro — data horario  tempo{ms sequencii tipoEstimi legenda posicaols estmulo  cor audio

Figura 20. Tabela de informagao disponibilizada pelo FDT ao final da sesséo.

No que refere a correcdo do FDT, o programa oferece um audio através do qual é possivel
escutar as respostas dadas pelos participantes durante a execucdo do teste e assim identificar
os erros. Para o estabelecimento do tempo de reacéo, foi criado um programa computacional
no Laboratorio de Neurociéncia e Comportamento da Universidade de Brasilia (C. R. Silva,
2017), o programa € um modo de reconhecimento de voz no Protolize, esta ferramenta extrai
0s momentos iniciais de cada palavra em um sinal de voz em um arquivo WAV, aplicando
um limiar no espectro de poténcia da gravacdo em questdo. Além disso, permite a remoc¢ao
de falsos-positivos em um submaddulo ap6s a analise computacional do arquivo de audio.

Assim que a andlise de todos os arquivos € concluida, € possivel salvar a analise em

arquivos CSV.
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3.4.6. Teste das Matrizes Progressivas de Raven — Escala Infantil (Angelini et al.,

1999) e Escala Geral (Raven, 2008)

A Escala Infantil é utilizada em criangas de 5 a 11 anos, enquanto a Escala Geral em
pessoas a partir dos 12 anos de idade. Ambas consistem em um teste ndo verbal que tem
como finalidade a avaliacéo de habilidades intelectuais, por meio de processos de observacéo,
perceptuais, comparacdo de formas e de raciocinio analdgico, com independéncia dos
conhecimentos adquiridos. O objetivo é descrever partes faltantes de uma série de imagens
modelo.

A Escala Infantil € composta por 36 matrizes no total, classificadas em trés series: A, AB,
B, cada uma destas com 12 matrizes com seis op¢des de resposta. A Escala Geral é composta
por 60 matrizes no total, classificadas em cinco series: A, B, C, D, E, cada uma destas com
12 matrizes com seis op¢oes de resposta em alguns casos e 0ito em outros.

Nas duas escalas o nivel de dificuldade é crescente entre séries e dentro de cada serie. O
Raven é um teste de poder, ndo de rapidez, o participante ndo precisa se apressar, e por isso
ndo tem limite de tempo, embora sua execucdo normalmente ndo passe de 20 minutos
(Pasquali, Wechsler & Bensusan, 2002).

Este teste foi aplicado numa versdo computadorizada, desenvolvida no Laboratério de
Neurociéncia e Comportamento da Universidade de Brasilia (C. Silva, 2017b), em linguagem
C#, compativel com o sistema operacional Windows®, versao 98 em diante.

A tarefa do sujeito consiste em observar uma imagem principal (matriz o modelo) que
aparece na tela de um monitor, e que tem um espaco onde falta um pedaco, para escolher

dentre véarias op¢des o0 pedaco para preencher o espaco e completar a imagem, tocando sobre
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aopcao correta. SO uma opgao de resposta € correta, alcangando a légica do modelo ou matriz

(Figura 21).

N
EESL

Figura 21. Exemplo de uma matriz do Teste Raven (Escala Infantil). A ponta da seta representa a resposta correta.

=
>

Dentro da configuracdo do teste é necessario determinar o tipo de escala a utilizar com o
sujeito, de acordo com a faixa etdria, configurando a Escala Infantil (de cor) para criancas até
11 anos e a Escala Geral para criancas a partir de 12 anos.

Para a versdo computadorizada do teste de Raven, inicialmente se fez uma pesquisa em
artigos cientificos sobre as versdes do teste no Brasil, selecionando aquelas mais recentes
para cada Escala, identificando cada uma das matrizes que as constituem para depois procurar
as imagens correspondentes, as quais foram utilizadas de sites de livre acesso na internet.

Para o processo de criacao foi preciso selecionar cada matriz junto com suas op¢des de
resposta e cortar separadamente, depois foram levadas ao Paint® e ajustadas em tamanho e
quanto a outros detalhes da imagem, logo guardadas em arquivos independentes. No final, se

obtiveram 252 arquivos de imagens para a Escala Infantil e 492 arquivos para a Escala Geral.

73



Para a montagem cada imagem foi levada e usada na programacéo do teste na linguagem
respectiva (C#, compativel com o sistema operacional Windows®, versdao 98 em diante),

estabelecendo a configuracdo necessaria para sua apresentacéo ao participante (Figura 22).
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Figura 22. Configuracdo do Raven.

O software gera ao final um relatério com dados da execugdo como 0s acertos, erros, e
tempo de resposta de cada participante, assim como a validade do teste e o nivel de
classificacdo da capacidade intelectual (superior, superior ao nivel médio, nivel médio,
inferior ao nivel médio, e deficiente), de acordo com o percentil em que se encontra o

participante (Figura 23).
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Nome |ldade | Momento Inicial | Percentil | # Respostas Corretas | # Respostas Incorretas | Resposta Esperada | Resposta Dada| Tempos |Validade
LMMG| 9 21/03/2017 11:29 5 18 18 4 4 16484 |VALIDO
LMMG| 9 21/03/2017 11:29 5 18 18 5 2 20077 |VALIDO
LMMG| 9 21/03/2017 11:29 5 18 18 1 1 3332 |VALIDO
LMMG| 9 21/03/2017 11:29 5 18 18 2 2 1421 |VALIDO
LMMG| 9 21/03/2017 11:29 5 18 18 6 6 3377 |VALIDO
LMMG| 9 21/03/2017 11:29 5 18 18 3 3 3473 |VALIDO
LMMG| 9 21/03/2017 11:29 5 18 18 6 6 2726 |VALIDO
LMMG| 9 21/03/2017 11:29 5 18 18 2 2 2789 |VALIDO
LMMG| 9 21/03/2017 11:29 5 18 18 1 1 5060 |VALIDO
LMMG| 9 21/03/2017 11:29 5 18 18 3 3 4707 |VALIDO
LMMG| 9 21/03/2017 11:29 5 18 18 4 1 4226 |VALIDO
LMMG| 9 21/03/2017 11:29 5 18 18 5 6 2740 |VALIDO
LMMG| 9 21/03/2017 11:29 5 18 18 2 4 3910 |VALIDO
LMMG| 9 21/03/2017 11:29 5 18 18 6 5 2335 |VALIDO
LMMG| 9 21/03/2017 11:29 5 18 18 1 1 4495 |VALIDO
LMMG| 9 21/03/2017 11:29 5 18 18 2 6 2305 |VALIDO
LMMG| 9 21/03/2017 11:29 5 18 18 2 2 2266 |VALIDO
LMMG| 9 21/03/2017 11:29 5 18 18 1 1 2670 |VALIDO
LMMG| 9 21/03/2017 11:29 5 18 18 5 3 3795 |VALIDO
LMMG| 9 21/03/2017 11:29 5 18 18 5 4 4783 |VALIDO
LMMG| 9 21/03/2017 11:29 5 18 18 6 6 2460 |VALIDO
LMMG| 9 21/03/2017 11:29 5 18 18 3 3 2957 |VALIDO
LMMG| 9 21/03/2017 11:29 5 18 18 4 3 2760 |VALIDO
LMMG| 9 21/03/2017 11:29 5 18 18 5 5 20304 |VALIDO

Figura 23. Relatdrio de resultados disponibilizado pelo teste Raven.

3.5.Procedimento

Os participantes interessados na pesquisa, quando identificados seja pelo
encaminhamento de profissionais ou pela divulgacdo da pesquisa, foram convidados a
comparecer ao Laboratorio de Neurociéncia e Comportamento do Instituto de Ciéncias
Biologicas da Universidade de Brasilia, acompanhados dos pais ou responsaveis.

Ja no Laboratério, eles foram dirigidos para uma sala de acolhimento, onde o responsavel
pelo participante recebeu inicialmente o TCLE, e o TAUISV, para serem preenchidos e
assinados, quando aceitavam a participacao do(a) filho(a) no estudo. Nessa ocasido, o0 TALE
foi lido, juntamente com o responsavel, ao participante para saber se ele aceitava continuar
com a sessdo de avaliacdo. Como recurso adicional ao TALE, foi utilizado um breve video
que apresentava uma simulacdo sobre o procedimento da sessdo de avaliacdo, isto com a

finalidade de facilitar a compreenséo do participante.
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Depois do consentimento e do assentimento serem assinados, foi preenchida a FIDC,
assim como o SNAP-1V e o0 SDQ nas versdes computadorizadas, a partir da informacéo
fornecida pelo pai ou responsavel pela crianca.

Enquanto o responsavel ficava na sala de acolhimento fornecendo os dados associados
com os instrumentos mencionados anteriormente, o participante era levado para uma sala de
registro confortavel e refrigerada, adaptada sem atrativos que pudessem desviar a atengdo do
procedimento. Nesta sala era realizada tanto a avaliacdo da atividade cortical quanto a
avaliacdo neuropsicolégica, por meio dos respectivos equipamentos e instrumentos, em uma
Unica sessdo com duragédo aproximada de 1 hora e 30 minutos, tempo que se distribuiu em
dois momentos, 0 primeiro para o registro da atividade cerebral durante a aplicacdo do TREA
e 0 FDT, e o segundo para a aplicagdo do Raven, este ultimo ja sem o registro da atividade
cerebral. Entre os dois momentos de avaliacdo houve um intervalo de no maximo 10 minutos.

Primeiramente, o participante foi convidado para sentar-se em uma cadeira, a 25 cm de
distancia da tela do monitor, para iniciar a etapa de preparagdo, na qual era realizada a
medicdo da circunferéncia da cabeca para identificacdo do tamanho adequado da touca,
medicdo, considerando a distancia entre 0s 0ssos da cabeca (desde o nasion até o inion) para
marcacdo do ponto de referéncia que permitia posicionar corretamente a touca, colocar a
touca e os eletrodos auriculares para o registro da atividade cerebral e verificacdo das
impedancias.

Enquanto a preparacdo estava acontecendo, foram apresentados no monitor filmes de
desenho animado para o participante.

Assim que terminou a etapa de preparacdo, teve inicio o registro do EEG, que foi
realizado simultaneamente a aplicacdo dos testes neuropsicologicos, porém apds as
instrucGes gerais ao participante, como: deixar 0s pés no chdo, evitar falar, e evitar
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movimentar-se. Em seguida, apagou-se a luz da sala e iniciou-se a gravagéo do registro,
solicitando-se ao sujeito para fechar os olhos a fim de que pudesse ser realizada a marcagao
da primeira linha de base (1 min).

Transcorrido o tempo da primeira linha de base, pedia-se ao participante para abrir 0s
olhos e a avaliagdo neuropsicoldgica iniciava-se. Os testes foram aplicados em um
computador conectado ao aparelho de registro, com monitor com tela sensivel ao toque,
adaptado para o uso do participante, a avaliacdo foi gravada através de uma camera fixada
em um ponto da sala, enquadrando de longe a tela do monitor e a imagem do participante de
costas, assim como o audio da sessdo. Foi utilizado o programa aTube Catcher® como
ferramenta de apoio para gravar com maior precis@o a tela do monitor e registrar visualmente

as respostas do participante (Figura 24).
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Figura 24. Esquema do procedimento realizado durante a sesséo de avaliagdo.
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3.5.1. Procedimento Para a Aplicacao dos Testes

3.5.1.1.Teste de Reconhecimento Espacial com Atraso (TREA)

Primeiramente, foi apresentado para o participante um exemplo da tarefa, com as
instrucBes necessarias, através do TREA/Exemplo, no qual eram apresentadas imagens
associadas com brinquedos, em uma Unica etapa com cinco tentativas e até quatro elementos
possiveis em cada uma. Se o sujeito ndo entendia as instrucdes perfeitamente, o avaliador as
repetia com o TREA/Exemplo, mostrando como responder a tarefa, até o participante
compreender o que teria de fazer.

A seguir, foram apresentadas ao participante as trés etapas que compunham o teste, na
ordem estabelecida no protocolo de avaliagdo: TREA/Geometrico, TREA/Faces
(FAC/Neutro, FAC/Positivo, FAC/Negativo) e TREA/Contexto (CONT/Neutro,
CONT/Positivo, CONT/Negativo), cada uma com os seus estimulos correspondentes.

Entre cada uma das etapas de aplicacdo do teste e no final deste, foi pedido para o

participante fechar os olhos, para fins de marcacdo da segunda linha de base (1 min).

3.5.1.2.Teste dos Cinco Digitos (FDT)

Antes de cada uma das quatro etapas que compdem o teste, foi apresentada uma etapa de

treino (FDT1A, FDT2A, FDT3A, e FDT4A), composta por 10 imagens cada uma, com a

finalidade de que o sujeito tivesse compreensao da tarefa a ser realizada, para depois de este

treino exibir as etapas correspondentes: FDT1B, FDT2B, FDT3B e FDT4B, cada uma com
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50 imagens. Assim, a ordem de apresentacdo do teste foi: FDT1A, FDT1B, FDT2A, FDT2B,
FDT3A, FDT3B, FDT4A e FDT4B.

Entre cada uma das etapas de aplicacdo do teste e no final deste, foi pedido para o
participante fechar os olhos, marcando a terceira linha de base (1 min).

Finalizada a aplicagdo do TREA e do FDT, o registro da atividade cerebral com o0 EEG
foi encerrado, a luz da sala acesa e a touca e os eletrodos auriculares foram retirados do
participante e ocorria a limpeza de sua cabeca e dos lébulos de suas orelhas. Posteriormente,
foram feitas ao participante, utilizando-se um formato pré-estabelecido, perguntas associadas

com as estratégias por ele utilizadas para responder as tarefas aplicadas.

3.5.1.3.Teste das Matrizes Progressivas de Raven

Para finalizar a sess@o de avaliacdo e ja sem o0 equipamento de registro do EEG conectado
ao participante, seguiu-se a aplicacdo do Teste de Raven na configuracdo indicada: Escala
Infantil ou Escala Geral, de acordo com a faixa etaria do participante que passou a receber as
instrucdes correspondentes para a compreensao da tarefa.

Uma vez terminada a sessdo de avaliacdo com o participante, este foi liberado e os
experimentadores agradeceram pela sua participacao e dos pais no estudo. Nessa ocasido, as
criancas receberam como brinde pela sua participacdo um copo plastico com o logotipo do

laboratdrio que continha balas e doces em seu interior.
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3.6.Analise de Dados

Para os dados relacionados a avaliacdo inicial dos participantes realizada com 0s
questionérios psicoldgicos: SDQ, SNAP-1V e Raven, foram utilizadas analises descritivas.

Posteriormente, as analises comportamentais foram realizadas com o programa estatistico
Sigma Plot 12.0. Assim, para comparar 0s grupos em termos do desempenho em cada uma
das etapas dos testes, foi utilizada uma Anova de duas vias paramétrica, para amostras ndo
relacionadas, onde um dos fatores foi, em alguns casos, o grupo (controle e TDAH) e em
outros o subtipo de TDAH (desatencdo e combinado), e o outro fator correspondeu a etapa
(formas geométricas, faces e imagens de contexto no caso do TREA; e leitura, contagem,
escolha e alterndncia no caso do FDT). As variaveis dependentes utilizadas foram nimero de
acertos e tempo de reacdo no caso do TREA; e acertos, erros, omissdes, autocorrecdes e
tempo de reacdo no caso do FDT. Sempre que necessario, a Anova foi seguida do post hoc
teste-t com correcdo de Bonferroni.

Por fim, para a comparacao entre 0s grupos controle e TDAH, enquanto a pontuagédo nos
indice de inibicdo e flexibilidade mental no FDT, foi utilizado um teste de Mann-Whitney
para amostras ndo relacionadas, e para a mesma comparacao entre os subtipos de TDAH
(desatencao e combinado), foi utilizado um teste-t para amostras ndo relacionadas.

Quanto as analises relacionadas com os dados do registro da atividade cerebral com EEG,
foram utilizados os programas EEGLab Toolbox, versao 13, software livre em codigo aberto
(Delorme & Makeig, 2004) e o Protolize, ambos os programas rodando em Matlab
2017a/2018a. A taxa de amostragem utilizada na coleta foi de 500 Hz e reamostrada para
200Hz, com o objetivo de diminuir o tempo gasto pelo computador para o processamento
dos dados.
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Primeiramente, 0s registros continuos originais gerados pelo NeuronSpectrum em
formato .EDF, foram “recortados” e “analisados” de acordo com os horarios de inicio e fim
das etapas do TREA e do FDT. Em seguida, os fragmentos “recortados” foram decompostos
em componentes independentes (ICA). Posteriormente, os componentes relacionados a
artefatos do registro, como o piscar ou movimento dos olhos e a atividade muscular de regides
do pescoco e da cabeca, que possuem padrdes caracteristicos, foram removidos do registro
original. Apos a remocdo dos artefatos, os registros foram avaliados pelo EEGLab a partir
dos arquivos de registro tratados de cada sujeito em sua condi¢do do experimento.

Os dados foram analisados de acordo com as bandas de frequéncias: Teta (4 - 8 Hz), alfa
(8 - 13 Hz), beta (13 - 30 Hz) e gama (30 - 70 Hz), por meio de mapas topograficos da
atividade cortical, utilizando a poténcia encontrada em cada eletrodo e a tecnica de
suavizacao (smoothing) ao redor dos canais, de forma a preencher os espagos entre eles.

O estudo foi pré-computado para o calculo da poténcia espectral (em pV) e os dados
foram disponibilizados para analise estatistica no préprio software para comparacdo dos
mapas topograficos de cada etapa e condi¢do dentro do TREA e do FDT.

Em todas as analises o nivel de significancia estabelecido foi de p<0,05.

IV. RESULTADOS

4.1.Caracteristicas Socio-demograficas dos Participantes

Das 46 criancas participantes do estudo, 21 foram pertencentes ao grupo sem transtorno

de déficit de atencdo/hiperatividade (controles), e 25 ao grupo com o transtorno de déficit de

atencdo/hiperatividade (TDAH). Com idades entre 7 e 14 anos. Destas, 30 eram do sexo
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masculino (11 controles e 19 TDAH) e 16 do sexo feminino (10 controles e 6 TDAH) (Tabela
2).

Tabela 2. Caracteristicas da amostra.

TOTAL IDADE CONTROLES IDADE TDAH IDADE
n % MédiaxzEPM n % MédiaxzEPM n % Média+EPM
Amostra 46 100.00 9.70%0.30 21 45.65

9.10+0.46 25 54.35 10.20+0.38
Meninos 30 58.70 9.87#0.38 11  36.67 8.82+0.54 19 63.33 10.47+0.46

Meninas 16 32.61 9.38+0.52 10 62.50 9.40+0.78 6 37.50 9.33+0.56

Nota. n= Numero de participantes. %= Porcentagem de participantes. EPM= Erro padrdo da média. TDAH=
Transtorno de déficit de atencao/hiperatividade.

4.2.Avaliagéo Inicial

A fim de avaliar componentes psicoldgicos dos participantes, para a orientacdo dos
critérios de inclusdo da amostra, foram utilizados o Questionario de Swanson, Nolan e

Pelham-1V (SNAP-IV), o Questionario de Capacidades e Dificuldades (SDQ), e o Teste das

Matrizes Progressivas de Raven.

4.2.1. Questionario de Swanson, Nolan e Pelnam-1V (SNAP-1V)

Os resultados da identificacdo de sintomas associados com TDAH, obtidos a partir da
aplicacdo do SNAP-1V, indicaram que, dentro do grupo de TDAH, 7 participantes foram

classificados no subtipo desatencdo, 1 no subtipo hiperativo/impulsivo, e 17 no subtipo

combinado (Tabela 3).
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Tabela 3. Classificagéo subtipo de TDAH de acordo com o0 SNAP — V.

GRUPO TDAH
SUBTIPO N %
Desatencéo 7 28,00
Hiperatividade/impulsividade 1 4.00
Combinado 17 68.00
Total TDAH 25 100.00

Nota. n= Numero de participantes. %= Porcentagem de participantes. TDAH= Transtorno de déficit de
atencdo/hiperatividade. A crianca pertencente ao subtipo hiperatividade/impulsividade, ndo foi considerada
para as analises de comparacdo entre os subtipos de TDAH, mas sim nas analises do grupo TDAH total quando
comparado com o grupo controle.

4.2.2. Questionario de Capacidades e Dificuldades (SDQ)

De acordo com a pontuacéo total de dificuldades a partir dos resultados no SDQ, a

classificagdo obtida tanto para o grupo controle quanto para o grupo TDAH ocorreu dentro

do nivel normal (Tabela 4).

Tabela 4. Escores no SDQ.

PONTUACAO TOTAL ]
GRUPO DIFICULDADES CLASSIFICACAO
MédiatEPM
CONTROLE 12.57+5.92 Normal (0-15)
TDAH 12.08+7.19

Nota. TDAH= Transtorno de déficit de atengao/hiperatividade. EPM=Erro padrdo da média.

4.2.3. Teste das Matrizes Progressivas de Raven

No teste Raven para identificacdo da capacidade intelectual dos participantes da amostra,

foram classificados: 9 no nivel superior (4 controles, e 5 TDAH), 10 no nivel acima da média
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(6 controles e 4 TDAH), 27 no nivel médio (11 controles e 16 TDAH) e, nos niveis abaixo

da média e inferior, 0 em cada (Tabela 5).

Tabela 5. Escores no Teste Raven.

GRAU PERCENTIL NIVEL TOTAL CONTROLES TDAH
CAPACIDADE N % n % n %
INTELECTUAL

I >95 Superior 9 1957 4 19.05 5 20.00
1 >75 Acima da média 10 21.74 6 2857 4 16.00
Il Entre 25e 75 Médio 27 58.70 11 52.38 16 64.00
Y <25 Abaixodamédia 0 0.00 0 0.00 0 0.00
\ <5 Inferior 0 0.00 0 0.00 0 0.00

Nota. n= Numero de participantes. %= Porcentagem de participantes. TDAH= Transtorno de déficit de
atencdo/hiperatividade.

4.3.Comportamentais

4.3.1. Teste de Reconhecimento Espacial com Atraso (TREA)

4.3.1.1.Desempenho com Base na Taxa de Acertos

Quando comparado o desempenho dos participantes, de acordo com o0s acertos totais no
TREA, uma Anova de duas vias identificou um efeito estatisticamente significativo no fator
grupo (F[1,176]=7.49, p<0.05); assim, o post hoc (teste-t com correcdo de Bonferroni)
apontou diferenca estatisticamente significativa entre o grupo controle e o grupo TDAH
(t=2.73, p<0.05), onde o grupo controle obteve em média maior niUmero de acertos totais
(5.66+0.19) do que o grupo TDAH (4.93+0.18). Ja no fator etapa (formas geométricas, faces,

imagens com contexto), a Anova ndo evidenciou efeito significativo (F[3,176]=0.28,
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p>0.05), nem tampouco na interagdo entre grupo e etapa (F[3,176]=0.04, p>0.05) (Figura

25).
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Figura 25. Desempenho do grupo controle e do grupo TDAH quanto aos acertos nas etapas do TREA
(médiatEPM). *Diferenga estatisticamente significativa= Controles>TDAH em acertos totais. Anova de duas
vias, seguida do post hoc teste-t com correcdo de Bonferroni (p<0.05). (h= 21 Controles; n= 25 TDAH).

Adicionalmente, na analise do desempenho a partir dos acertos nas etapas emocionais do
TREA, a Anova de duas vias ndo evidenciou um efeito estatisticamente significativo no fator
tipo de face (F[2,132]=0.18, p>0.05), nem na interacdo entre grupo e tipo de face

(F[2,132]=0.15, p>0.05) (Figura 26).
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Figura 26. Desempenho do grupo controle e do grupo TDAH quanto aos acertos no tipo de face (neutra, positiva,
negativa) do TREA (médiatEPM). Anova de duas vias, seguida do post hoc teste-t com correcéo de Bonferroni
(p>0.05). (n=21 Controles; n= 25 TDAH).

Por outro lado, na etapa de imagens de contexto (neutras, positivas e negativas), a Anova
de duas vias indicou um efeito significativo no fator grupo (F[1,132]=4.18, p<0.05), onde o
post hoc (teste-t com correcdo de Bonferroni) identificou que o desempenho dos grupos foi
estatisticamente diferente nas imagens de contexto positivas (t=2.19, p<0.05), onde o grupo
controle apresentou em média maior nimero de acertos (5.78+0.38) do que o grupo TDAH
(4.64+0.35). Igualmente, a Anova de duas vias indicou efeito estatisticamente significativo
no fator tipo de imagem de contexto (F[2,132]=3.25, p<0.05); assim, o teste-t com correcao
de Bonferroni mostrou, no grupo TDAH, diferenca estatisticamente significativa entre o
desempenho dos participantes nas imagens de contexto neutras e as imagens de contexto
negativas (t=2.54, p<0.05), sendo que a média de acertos, nas imagens de contexto neutras,
foi maior (5.15+0.40) do que nas imagens de contexto positivas (4.64+0.39). O grupo
contole, ndo apresentou diferencas estatisticamente significativas entre os tipos de estimulos

(neutro, positivos e negativos) na etapa de imagens de contexto. Finalmente, na interacdo
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entre grupo e tipo de imagem de contexto, a Anova de duas vias ndo encontrou um efeito
estatisticamente significativo (F[2,132]=0.81, p>0.05) (Figura 27).
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Figura 27. Desempenho do grupo controle e do grupo TDAH quanto aos acertos no tipo de imagem de contexto
(neutra, positiva, negativa) do TREA (médiaxtEPM). *Diferenca estatisticamente significativa=
Controles>TDAH no tipo de imagem Positiva. **Diferenca estatisticamente significativa= Neutra>Negativa
dentro do grupo TDAH. Anova de duas vias, seguida do post hoc teste-t com correcdo de Bonferroni (p<0.05).
(n=21 Controles; n=25 TDAH).

No que refere a comparacéo entre os subtipos de TDAH (desaten¢édo e combinado) quanto
aos acertos no TREA, a Anova de duas vias ndo indicou efeito estatisticamente significativo
no fator subtipo de TDAH (F[1,66]=0.73, p>0.05), no fator etapa (F[2,66]=0.15, p>0.05),
nem na interacdo entre subtipo de TDAH e etapa (F[2,66]=0.05, p>0.05). Também, nédo
mostrou efeito significativo na analise das etapas do teste com estimulos emocionais (neutros,
positivos e negativos): na etapa de faces ndo houve efeito significativo no fator subtipo de
TDAH (F[1,66]=0.54, p>0.05), tipo de face (F[2,66]=0.22, p>0.05), nem na interacao entre
subtipo de TDAH e tipo de face (F[2,66]=0.12, p>0.05); o que também foi verificado na

etapa de imagens de contexto para o fator subtipo de TDAH (F[1,66]=1.39, p>0.05), para o
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fator tipo de imagem de contexto (F[2,66]=0.40, p>0.05) e para a interagéo entre subtipo de

TDAH e tipo de imagem de contexto (F[2,66]=0.23, p>0.05) (Figura 28).
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Figura 28. Desempenho do subtipo Desatenc¢éo e do subtipo Combinado quanto aos acertos nas etapas do TREA
(médiatEPM). Anova de duas vias, seguida do post hoc teste-t com correcdo de Bonferroni (p>0.05). (n=7
Desatencdo; n= 17 Combinado).

4.3.1.2.Desempenho com Base no Tempo de Reacgéo

Na comparacdo do desempenho dos participantes, a partir do tempo de reacdo obtido no
TREA, uma Anova de duas vias indicou um efeito estatisticamente significativo no fator
grupo (F[1,176]=8.97, p<0.05); assim, ao aplicar o post hoc (teste-t com correcdo de
Bonferroni), este identificou uma diferenca estatisticamente significativa entre o grupo
TDAH e o grupo controle (t=2.99, p<0.05), no tempo de reacdo total, onde o grupo TDAH
apresentou em média maior tempo de reacdo (752.41+6.77) do que o grupo controle
(722.37+7.39). Por outro lado, para o fator etapa (F[3,176]=1.24, p>0.05) e para a interacédo
entre grupo e etapa (F[3,176]=0.11, p>0.05), a Anova de duas vias ndo evidenciou efeito

estatisticamente significativo (Figura 29).
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Figura 29. Desempenho do grupo controle e do grupo TDAH quanto ao tempo de reacdo nas etapas do TREA
(médiatEPM). *Diferenca estatisticamente significativa= Controles>TDAH em tempo de reagdo total. Anova
de duas vias, seguida do post hoc teste-t com correcdo de Bonferroni (p<0.05). (n= 21 Controles; n=25 TDAH).

Adicionalmente, na analise do desempenho a partir do tempo de reacdo nas etapas
emocionais do TREA, a Anova de duas vias apresentou na etapa de faces (neutras, positivas
e negativas), um efeito estatisticamente significativo no fator tipo de face (F[2,132]=3.34,
p<0.05), onde o post hoc com o teste-t com corre¢cdo de Bonferroni mostrou, dentro do grupo
TDAH, diferenca estatisticamente significativa entre o tempo de reacdo obtido pelos
participantes nos estimulos de faces neutras e o tempo de reacdo obtido nos estimulos de
faces positivas (t=2.51, p<0.05), sendo que o tempo de reacdo foi maior para as faces neutras
(762.040£16.67) do que para as faces positivas (735.56+17.43); ja dentro do grupo controle,
0 teste-t com correcdo de Bonferroni ndo indicou diferencas estatisticamente significativas
entre os diferentes tipos de estimulos emocionais. Por outro lado, ndo houve efeito

significativo na interacdo entre grupo e tipo de face (F[2,132]=0.15, p>0.05) (Figura 30).
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Figura 30. Desempenho do grupo controle e do grupo TDAH quanto ao tempo de reacdo para os tipos de face
(neutra, positiva, negativa) do TREA (médiatEPM). *Diferenca estatisticamente significativa=
Neutra>Positiva dentro do grupo TDAH. Anova de duas vias, seguida do post hoc teste-t com correcdo de
Bonferroni (p<0.05). (h= 21 Controles; n= 25 TDAH).

Ja na etapa de imagens de contexto (neutras, positivas e negativas), a Anova de duas vias
ndo mostrou efeito significativo no fator tipo de imagem de contexto (F[2,132]=0.57, p>0.05)
e nem na interacao entre grupo e tipo de imagem de contexto (F[2,132]=0.22, p>0.05) (Figura

31).
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Figura 31. Desempenho do grupo controle e do grupo TDAH quanto ao tempo de reacdo no tipo de imagem de
contexto (neutra, positiva, negativa) do TREA (médiatEPM). Anova de duas vias, seguida do post hoc teste-t
com correcdo de Bonferroni (p>0.05). (n= 21 Controles; n= 25 TDAH).
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Quanto a comparacao dos subtipos de TDAH (desatengdo e combinado), no desempenho
no TREA a partir dos tempos de reacdo, a Anova de duas vias ndo encontrou efeito
estatisticamente significativo no fator subtipo de TDAH (F[1,66]=0.007, p>0.05), no fator
etapa (F[2,66]=0.72, p>0.05), nem na interacdo entre subtipo de TDAH e etapa
(F[2,66]=0.25, p>0.05). Também, ndo apontou efeito significativo na analise das etapas do
teste com estimulos emocionais (neutros, positivos e negativos): na etapa de faces ndo houve
efeito significativo em subtipo TDAH (F[1,66]=0.55, p>0.05), tipo de face (F[2,66]=0.25,
p>0.05), nem na interacdo entre subtipo de TDAH e tipo de face (F[2,66]=0.49, p>0.05); o
que também aconteceu na etapa de imagens de contexto para o fator subtipo de TDAH
(F[1,66]=0.46, p>0.05), para o fator tipo de imagem de contexto (F[2,66]=0.26, p>0.05) e
para a interacdo entre subtipo de TDAH e tipo de imagem de contexto (F[2,66]=0.01, p>0.05)

(Figura 32).
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Figura 32. Desempenho do subtipo Desatencéo e do subtipo Combinado quanto ao tempo de reacéo nas etapas
do TREA (médiatEPM). Anova de duas vias, seguida do post hoc teste-t com corre¢do de Bonferroni (p>0.05).
(n=7 Desatenc¢do; n= 17 Combinado).
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4.3.2. Teste dos Cinco Digitos (FDT)

4.3.2.1.Desempenho com Base na Taxa de Acertos

Quando comparado o desempenho dos participantes de acordo com os acertos no FDT,
uma Anova de duas vias mostrou efeito estatisticamente significativo no fator etapa
(F[3,176]=15.81, p<0,001). Assim, o post hoc (Teste-t com correcdo de Bonferroni)
evidenciou, no grupo controle, diferenca estatisticamente significativa entre a etapa de leitura
e a etapa de alternancia (t=3.823, p<0.05), onde o0s acertos na etapa de leitura (49.81+0.09)
foram maiores do que os acertos na etapa de alternancia (44.28+1.56); o teste também
apontou diferenca significativa entre a etapa de contagem e a etapa de alternancia (t=3.72,
p<0.05), sendo maior o numero de acertos na etapa de contagem (49.67+0.11) do que na de
alternancia (44.28+1.56). Ja no grupo TDAH, o teste-t com correcdo de Bonferroni indicou
diferenca significativa entre leitura e alternancia (t=4.88, p<0.001), onde na etapa de leitura
os acertos foram maiores (49.58+0.14) do que na etapa de alternancia (45.26+1.27);
igualmente identificou diferenca estatisticamente significativa entre a etapa de contagem e
alternancia (t=4.25, p<0.001), sendo maior 0 nimero de acertos em contagem (48.58+0.34)
do que na de alternancia (45.26+1.27). No fator grupo (F[1,176]=1.16 p>0.05) e na interacao
entre grupo e etapa (F[3,176]=0.08, p>0.05), a Anova de duas vias ndo evidenciou um efeito

estatisticamente significativo (Figura 33).
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Figura 33. Desempenho do grupo controle e do grupo TDAH quanto aos acertos nas etapas do FDT
(médiatEPM). *Diferenca estatisticamente significativa= Contagem>Alternancia dentro do grupo TDAH.
**Diferenca estatisticamente significativa= Leitura>Alternancia dentro do grupo TDAH. ooDiferenca
estatisticamente significativa= Contagem>Alternancia dentro do grupo controle. cocoDiferenca estatisticamente
significativa= Leitura>Alternancia dentro do grupo controle. Anova de duas vias, seguida do post hoc teste-t
com correcdo de Bonferroni (p<0.05). (h= 21 Controles; n= 25 TDAH).

Na comparacao dos subtipos de TDAH, em relagédo aos acertos no FDT, a Anova de duas
vias identificou um efeito estatisticamente significativo no fator etapa (F[3,88]=3.08,
p<0.05); assim, 0 post hoc com o teste-t com correcdo de Bonferroni apontou, dentro do
subtipo de TDAH combinado, diferenca estatisticamente significativa entre a etapa de leitura
e a etapa de alternancia (t=4.54, p<0.001), sendo que o numero de acertos obtidos pelos
participantes foi maior na etapa de leitura (49.76£2.41) do que na etapa de alternancia
(41.76+0.34), e entre contagem e alternancia (t=3.94, p<0.001), onde os acertos foram
maiores na etapa de contagem (48.71+0.08) do que na etapa de alternancia (41.76+0.34).
Dentro do subtipo desatencdo, ndo foram evidenciadas diferencas estatisticamente
significativas entre as etapas. Ja dentro da etapa de alternancia, houve uma diferenca

estatisticamente significativa entre o subtipo desatencdo e o subtipo combinado (t=2.88,
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p<0.05), onde o subtipo desatencdo teve maior nimero de acertos (48.42+1.94) do que o
combinado (41.76x1.24). Ndo foi indicado, pela Anova de duas vias, efeito significativo no
fator subtipo de TDAH (F[1,88]=3.52, p<0.05), nem na interag&o entre subtipo de TDAH e
etapa (F[3,88]=1.89, p<0.05) (Figura 34).
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Figura 34. Desempenho do subtipo Desatencéo e do subtipo Combinado quanto aos acertos nas etapas do FDT
(médiatEPM). *Diferenca estatisticamente significativa= Desatencdo>Combinado dentro da etapa de
alternancia. **Diferenca estatisticamente significativa= Contagem>Alternancia dentro do subtipo Combinado.
***Diferenca estatisticamente significativa= Leitura>Alternancia dentro do subtipo Combinado. Anova de duas
vias, seguida do post hoc teste-t com corre¢do de Bonferroni (p<0.05). (n= 7 Desaten¢do; n= 17 Combinado).

4.3.2.2.Desempenho com Base na Taxa de Erros

A analise associada com os erros no FDT indicou, a partir de uma Anova de duas vias,
efeito estatisticamente significativo no fator etapa (F[3,176]=11.22 p<0.001), seguido do post
hoc com o teste-t com correcdo de Bonferroni, o qual identificou que, dentro do grupo
controle houve diferenca estatisticamente significativa entre a etapa alternancia e a etapa
contagem (t=3.38, p<0.05), onde o0s participantes obtiveram maior nimero de erros na etapa

alternancia (4.67+1.54) do que na de contagem (0.17+£0.08); e entre a etapa alternancia e
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leitura (t=3.38, p<0.005); sendo maior o nimero de erros na etapa de alternancia (4.67+1.54)
do que na etapa de leitura (0.17+0.08). Também, o post hoc (Teste-t com correcdo de
Bonferroni) evidenciou diferenca estatisticamente significativa dentro do grupo TDAH, entre
a etapa de alternancia e a etapa de leitura (t=3.97, p<0.001), sendo maior o nimero de erros
em alternancia (2.74+0.87) do que na de leitura (0.26+0.11); e entre alternancia e contagem
(t=3.36, p<0.05), onde os erros foram maiores nos participantes para a etapa de alternancia
(2.74+0.87) do que para a etapa de contagem (1.05+0.26) Por outro lado, néo se apresentou
efeito significativo no fator grupo (F[1,176]=0,69 p>0.05), nem na interacdo entre grupo e

etapa (F[3,176]=0.06 p>0.05) (Figura 35).
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Figura 35. Desempenho do grupo controle e do grupo TDAH quanto aos erros nas etapas do FDT (médiatEPM).
*Diferenca estatisticamente significativa=Alternancia>Contagem dentro do grupo TDAH. **Diferenca
estatisticamente significativa= Alternancia>Leitura dentro do grupo TDAH. Anova de duas vias, seguida do
post hoc teste-t com corre¢do de Bonferroni (p<0.05). (n= 21 Controles; n= 25 TDAH).

Quando comparados os subtipos de TDAH quanto ao desempenho no FDT a partir dos

erros, a Anova de duas vias ndo encontrou efeito significativo para nenhum dos fatores:
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subtipo de TDAH (F[1,88]=3.25, p<0.05), etapa (F[3,88]=2.23, p<0.05), e interacdo entre

subtipo de TDAH e etapa (F[3,88]=1.43, p<0.05) (Figura 36).
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Figura 36. Desempenho do subtipo Desatencdo e do subtipo Combinado quanto aos erros nas etapas do FDT
(médiatEPM). Anova de duas vias, seguida do post hoc teste-t com correcdo de Bonferroni (p>0.05). (n=7
Desatencdo; n= 17 Combinado).

4.3.2.3.Desempenho com Base na Taxa de Omissdes

Ao comparar o desempenho dos participantes tendo em conta as omissées no FDT, uma
Anova de duas vias, encontrou um efeito estatisticamente significativo no fator etapa
(F[3,176]=6.66 p<0.001). Dessa forma, o post hoc com o teste-t com corre¢cdo de Bonferroni
indicou diferenca estatisticamente significativa entre a etapa de alternancia e a etapa de
leitura (t=3.48, p<0.05); e entre alterndncia e contagem (t=3.31, p<0.05), dentro do grupo
TDAH, sempre na etapa de alternancia as omissées foram maiores (2.00+£0.84) do que em
leitura (0.16+0.10) e contagem (0.37+0.12). J& no grupo controle, ndo foram encontradas

diferencas estatisticamente significativas entre as etapas do teste. No fator grupo
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(F[1,176]=0.81 p>0.05) e na interacdo entre grupo e etapa (F[3,176]=0.61 p>0.05) nédo se

identificou um efeito estatisticamente significativo (Figura 37).
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Figura 37. Desempenho do grupo controle e do grupo TDAH quanto as omissOes nas etapas do FDT
(médiatEPM). *Diferenca estatisticamente significativa= Alterndncia>Leitura dentro do grupo TDAH. Anova
de duas vias, seguida do post hoc teste-t com correcdo de Bonferroni (p<0.05). (n= 21 Controles; n= 25 TDAH).

Na comparacdo dos subtipos de TDAH, a Anova ndo indicou efeito significativo para
nenhum dos fatores: subtipo TDAH (F[1,88]=0.25, p>0.05), etapa (F[1,87]=3.08, p>0.05), e

interacdo entre subtipo de TDAH e etapa (F[3,88]=1.02, p>0.05) (Figura 38).
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Figura 38. Desempenho do subtipo Desatencéo e do subtipo Combinado quanto as omissdes nas etapas do FDT
(médiatEPM). Anova de duas vias, seguida do post hoc teste-t com correcdo de Bonferroni (p>0.05). (n=7
Desatencdo; n= 17 Combinado).

4.3.2.4.Desempenho com Base na Taxa de Autocorrecdes

Quando comparado o desempenho dos participantes, de acordo com as autocorre¢cdes no
FDT, uma Anova de duas vias mostrou efeito estatisticamente significativo no fator grupo
(F[1,176]=9.49 p<0.05), seguido do post hoc (teste-t com correcdo de Bonferroni), apontando
diferenca estatisticamente significativa entre o grupo TDAH e o grupo controle (t=3.08,
p<0.05), onde o grupo com TDAH teve maior nUmero de autocorre¢des (1.64+0.14) do que
o grupo controle (0.96+0.16). Adicionalmente, dentro da etapa de escolha, houve diferenca
significativa entre os grupos (t=2.17, p<0.05), sendo que o grupo TDAH teve maior nimero
de autocorrec6es na etapa (2.24+0.29), do que o grupo controle (1.28+0.32). Para as outras
etapas ndo se apresentaram diferencas estatisticamente significativas. Da mesma forma, a
Anova de duas vias identificou efeito estatisticamente significativo no fator etapa

(F[3,176]=17.94, p<0.001); assim, o teste-t com correcdo de Bonferroni, encontrou que,
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dentro do grupo controle, a etapa alternancia foi diferente das etapas: leitura (t=4.47,
p<0.001) e contagem (t=3.33, p<0.05), onde os participantes na etapa de alternancia tiveram
maior numero de autocorrecbes (2.00+0.38) do que nas etapas leitura (0.00+0.00) e
contagem (0.56+0.17); também, houve diferencas estatisticamente significativa entre a etapa
escolha e a etapa leitura (t=2.81, p<0.05), sendo que as omissdes na etapa de escolha foram
maiores (1.33+0.24) do que na etapa de leitura (0.00+0.00). J4, para as outras etapas do teste,
ndo se acharam diferencas estatisticamente significativas. Dentro do grupo TDAH, o teste-t
com correcdo de Bonferroni também indicou diferencas significativas entre a etapa de
alternancia e as etapas de leitura (t=5.15, p<0.001) e contagem (t=3.15, p<0.05), onde sempre
0 maior nimero de autocorrecdes ocorreu na etapa de alternancia (2.42+0.46) do que nas
etapas leitura (0.32+£0.12) e contagem (1.21+0.22). Ja, para as outras etapas do teste, ndo
foram apontadas diferencas estatisticamente significativas. Nao houve efeito estatisticamente
significativo na interagdo entre grupo e etapa (F[3,176]=0.23, p>0.05), de acordo com a

Anova de duas vias (Figura 39).
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Figura 39. Desempenho do grupo controle e do grupo TDAH quanto as autocorrecfes nas etapas do FDT
(médiatEPM). ¥Diferenca estatisticamente significativa= TDAH>Controles na etapa Escolha. *Diferenca
estatisticamente significativa= Alterndncia>Contagem dentro do grupo TDAH. **Diferenca estatisticamente
significativa= Alternancia>Leitura dentro do grupo TDAH. ooDiferenca estatisticamente significativa=
Alterndncia>Contagem dentro do grupo controle. oocoDiferenga —estatisticamente — significativa=
Alterndncia>Leitura dentro do grupo controle. Anova de duas vias, seguida do post hoc teste-t com correcéo de
Bonferroni (p<0.05). (n= 21 Controles; n= 25 TDAH).
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Na comparagdo entre os subtipos de TDAH, a Anova de duas vias evidenciou efeito
significativo no fator etapa (F[3,88]=6.98, p<0.05), onde o teste-t com correcdo de
Bonferroni, mostrou que a etapa de escolha, dentro do subtipo combinado, foi diferente da
etapa de leitura (t=3.05, p<0.05), sendo maior o nimero de autocorrecfes dos participantes
para a etapa de escolha (2.41+0.48) do que para a etapa de leitura (0.53+£0.01); também,
houve diferenca estatisticamente significativa entre alternancia e leitura (t=3.05, p<0.05),
sendo 0 maior nimero de autocorre¢des na etapa de alterndncia (2.41+0.19) do que na etapa
de leitura (0.53+0.01). Dentro do subtipo desatencdo, o teste-t com correcdo de Bonferoni,
apontou diferenca significativa entre a etapa de alterndncia e a etapa de leitura (t=3.11,
p<0.05); assim, as autocorrecdes foram maiores na etapa de alternancia (3.14+0.08) do que
na etapa de leitura (0.14+0.08). Por fim, para o fator tipo de TDAH (F[1,88]=0.14, p>0.05)
e para a interacdo entre tipo de TDAH e etapa (F[3,88]=0.48, p>0.05), a Anova de duas vias

ndo encontrou efeito estatisticamente significativo (Figura 40).
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Figura 40. Desempenho do subtipo Desatencdo e do subtipo Combinado quanto as autocorrec¢fes nas etapas do
FDT (médiatEPM). *Diferenca estatisticamente significativa= Escolha>Leitura dentro do subtipo Combinado.
**Diferenca estatisticamente significativa= Alternancia>Leitura dentro do subtipo Combinado. «oDiferenca
estatisticamente significativa= Alternancia>Leitura dentro do subtipo Desateng¢do. Anova de duas vias, seguida
do post hoc teste-t com correcdo de Bonferroni (p<0.05). (n= 7 Desatencdo; n= 17 Combinado).
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4.3.2.5.Desempenho com Base no Tempo de Reagédo

No que refere ao desempenho dos participantes no FDT, a partir dos tempos de reacao,
uma Anova de duas vias ndo mostrou efeito estatisticamente significativo para o fator grupo
(F[1,220]=2.86, p>0.05), ou para o fator etapa (F[4,220]=2.45, p>0.05); e nem para a

interacdo entre grupo e etapa (F[4,220]=0.05, p>0.05) (Figura 41).
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Figura 41. Desempenho do grupo controle e do grupo TDAH, enquanto ao tempo de reacéo nas etapas do FDT
(médiatEPM). Anova de duas vias, seguida do post hoc teste-t com corre¢do de Bonferroni (p>0.05). (n= 21
Controles; n= 25 TDAH).

Quando comparados os subtipos de TDAH, a Anova de duas vias ndo indicou efeito
estatisticamente significativo para nenhum dos fatores: subtipo de TDAH (F[1,88]=1.23,
p>0.05), etapa (F[3,88]=0.26, p>0.05), e interacdo entre subtipo de TDAH e etapa

(F[3,88]=0.16, p>0.05) (Figura 42).
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Figura 42. Desempenho do subtipo Desatencédo e do subtipo Combinado quanto ao tempo de reagao nas etapas
do FDT (médiaxtEPM). Anova de duas vias, seguida do post hoc teste-t com correcdo de Bonferroni (p>0.05).
(n=7 Desatencdo; n =17 Combinado).

4.3.2.6.Indice de Inibic&o e de Flexibilidade

No que refere ao indice de inibicdo, um Mann-Whitney teste ndo identificou diferenca
estatisticamente significativa entre o grupo controle e o grupo TDAH (T=459.00, p>0.05).
Da mesma forma, o Mann-Whitney teste tampouco mostrou diferenca significativa quando

comparados os grupos no indice de flexibilidade (T=478.00, p>0.05) (Figura 43).
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Figura 43. Pontuacio do grupo controle e do grupo TDAH, quanto ao indice de inibicdo e flexibilidade no FDT
(médiazEPM). Mann-Whitney teste para amostras néo relacionadas (p>0.05). (n= 21 Controles; n=25 TDAH).

Na comparacao entre os subtipos de TDAH, um teste-t para amostras nao relacionadas
ndo evidenciou diferencas estatisticamente significativas entre o subtipo desatencdo e

combinado enquanto aos indices inibi¢do (t=0.72, p>0.05) e flexibilidade (t=1.00, p>0.05)

(Figura 44).
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Figura 44. Pontuagdo do subtipo Desatencdo e do subtipo Combinado, quanto ao indice de inibicdo e
flexibilidade no FDT (médiatEPM). Teste-t para amostras ndo relacionadas (p>0.05). (n=7 Desatencdo; n= 17
Combinado).
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4.4.Atividade Cortical

Os mapas topogréaficos gerados a partir dos dados de EEG foram comparados entre 0s
grupos controle e TDAH e entre subtipos de TDAH (desatencéo e combinado), para os testes
TREA e FDT, nas faixas de frequéncia: Teta (4-8 Hz), Alfa (8-13 Hz), Beta (13-30 Hz) e
Gama (30-70 Hz). A barra colorida nos mapas indica os valores da poténcia (em puV) medida
para cada eletrodo, em um gradiente de maior (apresentado na cor vinho) a menor
(apresentado em azul escuro) poténcia. A poténcia é uma medida que estima a magnitude da
amplitude da oscilagdo em determinada janela de tempo (Klimesch, 2012).

A seguir s@o detalhados os resultados obtidos em cada um dos testes, de acordo com as

comparag0es realizadas nas bandas de frequéncia por grupos.

4.4.1. Teste de Reconhecimento Espacial com Atraso (TREA)

No teste TREA, quando comparada a atividade cortical do grupo controle coma do grupo
TDAH, verificou-se diferencas estatisticamente significativas (p<0.05) para a banda de
frequéncia beta na regido pré-frontal (Fp2), frontal anterior (F4) e pré-motora (C4) do
hemisfério direito, assim como na banda de frequéncia gama na regido pré-frontal (Fp2) e
frontal anterior (F4) do hemisfério direito; também, na linha media pré-motora (Fz, C4) e na
regido fronto-temporo-parietal (F7, T3, T5, P3) do hemisfério esquerdo. N&o foram
encontradas diferencas para as oscilacdes das frequéncias teta e alfa em nenhum dos pontos

de registro (Figura 45).
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Figura 45. Mapas topograficos para a ativacgéo cortical dos grupos controle e TDAH no teste TREA. Os pontos
vermelhos na representacdo a direita indicam os eletrodos para os quais foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas. Teste t ndo-pareado. (n= 21 Controles; n= 25 TDAH).
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Segundo as analises oferecidas pelos mapas topograficos, observou-se diferencas
estatisticamente significativas para a atividade elétrica na etapa de figuras geométricas do
teste TREA para a banda de frequéncia gama, exclusivamente, na regido pré-frontal direita
(Fp2). Nota-se também uma atividade elevada no ponto (Cz) da regido pré-motora na linha
media. Para o hemisfério esquerdo foi identificada uma diferenga na atividade elétrica na

regido frontal anterior (F7) e na regido temporal posterior (T5) (Figura 46).

106



Geométricas
CONTROLES TDAH  p<0.05

Beta ’
(13-30 Hz) @

Figura 46. Mapas topogréaficos da ativacdo cortical dos grupos controle e TDAH, na etapa de formas
geométricas do TREA. Os pontos vermelhos na representacdo a direita indicam os eletrodos para os quais foram
encontradas diferencas estatisticamente significativas. Teste t ndo-pareado. (n= 21 Controles; n= 25 TDAH).
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Quanto a etapa de faces, houve diferencas entre os grupos para a banda de frequéncia
beta na area pré-frontal (Fp2) direita; observando-se também, para a frequéncia gama,
diferencas na atividade cerebral na regido frontal (Fp2, F4), igualmente na regido pré-motora
(Cz, C4) do hemisfério direito. Adicionalmente, houve diferencas localizadas nas regides

fronto-polar e parieto-temporal (P7, T3, T5, P3) no hemisfério esquerdo (Figura 47).
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Figura 47. Mapas topogréficos da ativacdo cortical dos grupos controle e TDAH, na etapa de faces do TREA.
Os pontos vermelhos na representacao a direita indicam os eletrodos para os quais foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas. Teste t ndo-pareado. (n= 21 Controles; n= 25 TDAH).
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Para a etapa de contexto, verificou-se diferencas significativas exclusivamente na
frequéncia gama na regido pré-frontal direita (Fp2), e nas regides fronto-temporais (F7, T5)

esquerdas (Figura 48).
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Figura 48. Mapas topogréficos da ativagao cortical dos grupos controle e TDAH, na etapa de figuras de contexto
do TREA. Os pontos vermelhos na representacdo a direita indicam os eletrodos para os quais foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas. Teste t ndo-pareado. (n= 21 Controles; n= 25 TDAH).
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Nas analises da ativacdo cortical dentro das categorias das imagens da etapa de faces,
foram gerados diferentes mapas topogréficos. Primeiramente, identificaram-se diferengas
estatisticamente significativas nas imagens positivas da etapa, na frequéncia beta na regido
pré-frontal direita (Fp2); da mesma forma, houve para a frequéncia gama uma maior
atividade na regido pré-frontal bilateralmente (Fp1, Fp2). Igualmente, a frequéncia gama foi
diferencada na regido frontal direita (F4) e na extenséo fronto-temporo-parietal (F7, T3, T5,
P3) e na linha pré-motora do hemisfério esquerdo (C3, Cz), respetivamente. Quanto as
imagens positivas da etapa, também se revelaram diferencas na banda de frequéncia beta,
novamente na regido pré-frontal direita (Fp2). Adicionalmente, foi possivel identificar
atividade cortical diferencada da frequéncia gama na regido pre-frontal direita (Fp2), e na
regido central no ponto pré-motor (Cz) e na linha temporal posterior (T3, T5) no hemisfério
esquerdo. Finalmente, para as imagens negativas se identificou diferencas significativas na
frequéncia beta e gama na regido pré-frontal direita (Fp2), mas na frequéncia gama houve

uma atividade Unica na regido temporal posterior esquerda (T5) (Figura 49).
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Figura 49. Mapas topograficos para a ativacdo cortical dos grupos controle e TDAH, nas imagens emocionais da etapa de faces do TREA. Os pontos vermelhos na
representacdo a direita indicam os eletrodos para os quais foram encontradas diferencas estatisticamente significativas. Teste t ndo-pareado. (n= 21 Controles; n=
25 TDAH).
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Do mesmo modo, as imagens emocionais da etapa de contexto do teste TREA foram
analisadas, identificando-se diferencgas significativas apenas para a banda teta quando as

imagens de valéncia negativa, na regido temporal posterior esquerda (T5) (Figura 50).
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Figura 50. Mapas topogréficos para a ativagao cortical dos grupos controle e TDAH, nas imagens emocionais da etapa de contexto do TREA. Os pontos vermelhos
na representacdo a direita indicam os eletrodos para os quais foram encontradas diferencas estatisticamente significativas. Teste t ndo-pareado. (n= 21 Controles;
n= 25 TDAH).
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Por outro lado, foi examinada a atividade cortical dos sujeitos de acordo com o subtipo
de TDAH: desatengé@o e combinado. Assim, quanto ao desempenho geral no teste TREA nas
diferentes etapas, ndo foram indicadas diferencas estatisticamente significativas entre os

subtipos para nenhuma das bandas de frequéncia (Figura 51).
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Figura 51. Mapas topogréaficos para a ativagao cortical dos subtipos Desatencdo e Combinado, nas etapas do TREA. Os pontos vermelhos na representacdo a direita
indicam os eletrodos para os quais foram encontradas diferencas estatisticamente significativas. Teste t ndo-pareado. (n= 7 Desatencdo; n= 17 Combinado).
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Porém, nas andlises segundo os estimulos emocionais das etapas faces e imagens de
contexto, foram identificadas diferencas estatisticamente significativas nos estimulos de

faces neutras, nas bandas beta e gama na regido pré-frontal esquerda (Fpl) (Figura 52).

95



Faces

Neutro Positivo Negativo
Desatengdo Combinado  p<0.05 Desatengdo Combinado  p<0.05 Desatengdo Combinado  p<0.05

Beta
(13-30 Hz) |

Gama
(30-70 Hz) §

Figura 52. Mapas topograficos para a ativacdo cortical dos subtipos Desatengdo e Combinado, nas imagens emocionais da etapa de faces do TREA. Os pontos
vermelhos na representacdo a direita indicam os eletrodos para os quais foram encontradas diferencas estatisticamente significativas. Teste t ndo-pareado. (n=7
Desatenc¢do; n= 17 Combinado).
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J& na etapa de contexto identificou-se diferencas entre os subtipos de TDAH nas imagens

positivas, para as oscilagdes alfa, especificamente na regido parietal direita (P4) (Figura 53).
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Figura 53. Mapas topogréficos para a ativacdo cortical dos subtipos Desatencdo e Combinado, nas imagens emocionais da etapa de imagens de contexto do TREA.
Os pontos vermelhos na representa¢do a direita indicam os eletrodos para os quais foram encontradas diferengas estatisticamente significativas. Teste t ndo-pareado.
(n=7 Desatenc¢do; n= 17 Combinado).
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4.4.2. Teste dos Cinco Digitos (FDT)

No teste FDT quando comparada a atividade cortical do grupo controle versus o grupo
TDAMH, verificou-se uma ativacao estatisticamente diferencada nas oscilagdes teta e alfa, na
linha extensa das regides frontal, parietal e occipital do hemisfério esquerdo, especialmente
em Fpl, F3, C3, P3 e O1. Igualmente houve uma expressao maxima em Fp2 da regido pré-
frontal direita, tanto em teta quanto em alfa.

Por outro lado, foram encontradas diferencas na ativacdo elétrica para a banda de
frequéncia beta, principalmente nas regides frontais bilaterais (Fpl, Fp2), area central pre-
motora (C3) e linha da regido fronto-parieto-occipital esquerda (Fpl, F7, T3, T5, P3, O1).
Do mesmo modo, também revelaram ativacdo diferencada na regido frontal (F4, F8), assim
como na parieto-occipital direita (P4, O2).

Por fim, para a frequéncia gama exibiu-se uma atividade elevada das areas da regido
frontal (Fpl, Fp2, F7, F4, F8), assim como a ativacdo da linha media pré-motora (T3, C3,
Cz, C4). Igualmente, houve diferencas desde a regido frontal até a regido occipital direita
(Fp2, F4, C4, P4, O2) e na linha fronto-temporo-parieto-occipital esquerda (Fpl, F7, T3, T5,

P3, O1) (Figura 54).
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Figura 54. Mapas topograficos para a ativacdo cortical dos grupos controle e TDAH no FDT. Os pontos
vermelhos na representacdo a direita indicam os eletrodos para os quais foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas. Teste t ndo-pareado. (n= 21 Controles; n= 25 TDAH).
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Para atividade elétrica na etapa de leitura do teste FDT, evidenciou-se diferencas
estatisticamente significativas na banda de frequéncia teta na regido pré-frontal (Fpl) e
frontal anterior (F3), como também na &rea motora esquerda (C3). Unicamente houve
atividade elétrica diferencada na regido frontal direita (F8). Ja para a frequéncia alfa, foram
identificadas diferencas unicamente na area frontal (Fpl, F3) do hemisfério esquerdo e do
hemisfério direito (F8).

Particularmente, ndo foram reveladas diferencas na banda beta entre os grupos na tarefa
de leitura. J& para a banda de frequéncia gama, houve uma significativa ativacao na area pré-
frontal direita (Fp2), como frontal esquerda (F7). Similarmente, uma atividade elevada da
poténcia elétrica foi identificada na regido parietal direita (P4) e na regido temporal posterior

esquerda (T5) (Figura 55).
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Figura 55. Mapas topograficos para a ativacao cortical dos grupos controle e TDAH na etapa de leitura do FDT.
Os pontos vermelhos na representacéo a direita indicam os eletrodos para os quais foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas. Teste t ndo-pareado. (n= 21 Controles; n= 25 TDAH).
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Na etapa de contagem, foi possivel identificar diferencas na frequéncia teta, nas areas
frontais esquerdas (Fpl) e direitas (F8). Para a frequéncia alfa foram observadas diferencas
s6 em um ponto da regido pré-frontal esquerda (Fpl). No que se refere a frequéncia beta,
foram localizadas diferencas na regido pré-frontal esquerda (Fpl) e regido parietal direita
(P4). Por ultimo, para a banda de frequéncia gama, identificou-se diferencas na regido pré-
frontal (Fp2) e na parietal (P4) do hemisfério direito, como também na regido frontal (F7) e

temporal posterior (T5) do hemisfério esquerdo (Figura 56).
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Figura 56. Mapas topograficos para a ativacédo cortical dos grupos controle e TDAH na etapa de contagem do
FDT. Os pontos vermelhos na representacdo a direita indicam os eletrodos para os quais foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas. Teste t ndo-pareado. (n= 21 Controles; n= 25 TDAH).
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No que refere a etapa escolha, evidenciaram-se diferencas significativas para a banda de
frequéncia teta e alfa na regido frontal direita (F8) e na linha ampliada da regido frontal, até
as areas temporo-occipitais (Fpl, F3, C3, P3, O1). As analises para a banda de frequéncia
beta, mostraram diferencgas na regido pré-frontal esquerda (Fpl) e frontal bilateral (F7, F8),
na regido pré-motora (C3) e temporo-parieto-occipital esquerda (T5, P3, O1), e
particularmente na regido parietal direita (P4). Ja para a banda gama, foram encontradas
diferencas na regido pré-frontal direita (Fp2), frontal direita e esquerda (F7, F8) e na regido
pré-motora esquerda (C3); igualmente, houve ativacdo diferencada na regido parieto-
occipital direita (P4, O2) e na regido fronto-temporo-parietal esquerda (F7, T3, T5, P3)

(Figura 57).
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Figura 57. Mapas topogréaficos para a ativacao cortical dos grupos controle e TDAH na etapa de escolha do
FDT. Os pontos vermelhos na representagdo a direita indicam os eletrodos para os quais foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas. Teste t ndo-pareado. (n= 21 Controles; n= 25 TDAH).
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Por fim, na etapa de alternancia foi possivel identificar diferencas significativas para a
banda de frequéncia teta, na regido pré-frontal esquerda (Fpl), frontal direita (F8), aléem da
regido pré-motora esquerda (C3). Para a frequéncia alfa, foram reveladas diferencas na area
pré-frontal (Fpl), frontal (F3) e parietal (P3) do hemisfério esquerdo, assim como na area
frontal direita (F8). Por outro lado, a frequéncia beta mostrou diferencas na area pré-frontal
esquerda (Fpl) e nos pontos frontais bilateralmente (F7, F8), assim como na regido parietal
do hemisfério direito (P4). Nas analises para a banda de frequéncia gama, foram encontradas
diferencas na regido pré-frontal direita (Fp2), frontal esquerda (F7), parietal direita (P4) e

temporal posterior esquerda (T5) (Figura 58).
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Figura 58. Mapas topograficos para a ativagdo cortical dos grupos controle e TDAH na etapa de alternancia do
FDT. Os pontos vermelhos na representacdo a direita indicam os eletrodos para os quais foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas. Teste t ndo-pareado. (n= 21 Controles; n= 25 TDAH).
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De forma similar, foi analisada a atividade cortical dos participantes em fungdo dos
subtipos de TDAH (desatencdo e combinado), quanto ao desempenho no teste FDT. De tal
modo, observou-se diferengas estatisticamente significativas exclusivamente na banda de
frequéncia gama na regido parietal (Cz).

Por outro lado, no que se refere as diferentes etapas do teste FDT, ndo foram reveladas
diferencas significativas quanto as etapas de leitura, contagem e alternancia nas diferentes
frequéncias segundo o subtipo de TDAH. Porém, as analises de poténcia revelaram
diferencas estatisticamente significativas na etapa de escolha na atividade elétrica das
frequéncias beta e gama, na regido frontal direita (F8) e na central motora esquerda (C3),

simultaneamente (Figura 59).
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Figura 59. Mapas topogréficos para a ativacdo cortical dos subtipos Desatencdo e Combinado, nas etapas do FDT. Os pontos vermelhos na representagdo a direita
indicam os eletrodos para os quais foram encontradas diferencas estatisticamente significativas. Teste t ndo-pareado. (n= 7 Desatencdo; n= 17 Combinado).
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V. DISCUSSAO

O objetivo principal do presente trabalho foi investigar as caracteristicas do mapeamento
da atividade cortical relacionada & modulagdo da memoria emocional e das funcdes
executivas em criancas/adolescentes com transtorno de déficit de atencdo/hiperatividade e
compara-las as caracteristicas de criangas/adolescentes higidas. Dessa forma, inicialmente
serdo discutidos os resultados comportamentais associados com o desempenho dos
participantes nos testes neuropsicolégicos e da comparagéo entre os grupos de interesse, para
depois abordarmos e explicarmos os resultados identificados na analise da atividade cerebral

dos grupos.

5.1.Comportamental

No que refere a0 TREA, ainda que as analises do desempenho tenham mostrado em
algumas variaveis de medicdo diferencas significativas entre os grupos controle e TDAH,
mas em outras ndo, a tendéncia geral foi um melhor desempenho no teste no grupo controle
do que no grupo TDAH. Desse modo, tanto no total de acertos quanto do total tempo de
reacdo a diferenca foi significativa, entretanto essa diferenca ndo se apresentou na
comparacdo por etapas, onde o desempenho dos grupos foi similar.

A literatura cientifica descreve que os déficits em memoria operacional visuo-espacial
estdo entre os mais encontrados em termos das funcdes executivas em pacientes com TDAH
(Gau & Shang, 2010; Kasper, Alderson & Hudec, 2012; Martinussen, Hayden, Hogg-
Johnson & Tannock, 2005). Adicionalmente, estudos que avaliaram a memoria operacional
visuo-espacial em criancas com TDAH tém reportado nesses pacientes desempenhos
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deteriorados em comparagdo com criancas controles (van Ewijk et al., 2014). No caso das
criancas participantes do presente estudo, é possivel que o desempenho em acertos e tempo
de reacdo do grupo TDAH indique um mal funcionamento da memoria operacional devido a
déficits visuo-espaciais, 0 que a partir do modelo de memdria operacional proposto por
Baddeley (1992) se explicaria por deficiéncia em algum dos subcomponentes, o que se traduz
em diferentes déficits de desempenho em tarefas cognitivas, neste caso no subcomponente
do esbogo visuo-espacial.

Na amostra de criancas com TDAH os acertos na tarefa do TREA indicaram menor
recordacéo de nimero de lugares no espaco, com um declinio de memdria que poderia estar
explicado pelo aumento da dificuldade na tarefa, o que ja € conhecido na literatura, na medida
em que pacientes com TDAH sofrem mais com um aumento de dificuldade nas tarefas do
que os controles (Gau & Shang, 2010; Goldberg et al., 2005), sendo isso indicativo de
limitacGes na capacidade de armazenamento do esboco visuo-espacial (van Ewijk et al.,
2014).

Da mesma forma, os tempos de reacdo aumentados nessas crian¢as com o diagnostico
poderiam estar associados com déficits na velocidade de processamento e com alteracdes
atencionais, portanto o modelo dos subcomponentes da memoria operacional mostraria
também comprometimento no executivo central, como ja tem sido indicado em populacao
com TDAH (Kasper et al., 2012). Também se apresentaram tempos de reacdo aumentados
na comparacdo entre 0s grupos no tipo de imagem de contexto, ainda que sem diferenca
significativa, mas com a tendéncia de desempenho inferior no grupo TDAH.

Por outro lado, na comparagdo entre 0s grupos quanto aos acertos nas etapas emocionais
do teste, foi observada diferenca na etapa de contexto, especificamente nos acertos nas
imagens positivas, sendo maior o desempenho do grupo controle, indicando um possivel
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efeito dos contelidos emocionais positivos sobre amemoria desse grupo. Provavelmente, este
resultado se relacione com as dificuldades que apresentam criangas com TDAH no
processamento de estimulos carregados de emocao (Corbett & Glidden, 2000), o que geraria
um rebaixamento da memaria operacional visuo-espacial mediada pelo contetido emocional,
contrariamente ao que se observa em criangas sem o transtorno. No caso dos participantes da
amostra pertencentes ao grupo controle, a memoria provavelmente foi favorecida pelo
contetdo emocional da tarefa, resultado que é similar ao de estudo anterior realizado no
Laboratorio de Neurociéncia e Comportamento da Universidade de Brasilia (Garcia, 2011),
que tmbém utilizou a tarefa do TREA com estimulos emocionais, porém em uma amostra de
jovens universitarios, indicando que o fator emocional promoveu um melhor desempenho,
nesse caso para a recordacdo de estimulos negativos; além disso, 0 executivo central
possivelmente possibilitou aos participantes a mudanca de foco de atencdo para melhorar o
fator mnemadnico do estimulo e permitiu aos participantes prestarem mais aten¢éo ao aspecto
visual do que ao espacial, o que foi facilitado pelo conteudo emocional (Garcia, 2011).

Para os estimulos de imagens emocionais neutras e negativas da etapa de contexto, como
nos acertos dos estimulos neutros, positivos e negativos da etapa de faces emocionais, ndo se
apresentaram diferencas significativas entre os grupos, porém se manteve a tendéncia de
melhor recordacdo no grupo controle do que no grupo TDAH, apoiando o argumento do
pouco efeito gerado pelo contetdo emocional sobre a meméria das criancas com TDAH.

Considerando-se as analises intra-grupais, se evidenciou no grupo TDAH diferenca
significativa entre as imagens de contexto neutras e negativas, sendo maiores 0s acertos para
as imagens neutras, resultado ndo esperado, ja que o efeito principal sobre a memoria deveria
ser favorecido pelas imagens com alto contetdo emocional (positivas e negativas). Porém, é
provavel que o tipo de conteudo negativo tenha interferido no desempenho dos participantes
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e com isso gerado dificuldades de armazenamento desse tipo de informacéo, o que ja tem
sido reportado anteriormente, por exemplo, uma investigagdo que utilizou uma tarefa de
memoria operacional com estimulos emocionais de trés tipos diferentes (neutros, positivos e
negativos), encontrou que criangas com TDAH exibiram um desempenho pior na tarefa,
apresentando maior interferéncia emocional na presenca de distratores aversivos quando
comparados com criancas com desenvolvimento tipico (Villemonteix et al., 2017).

Desse modo, no presente estudo, as criancas TDAH parecem ter valorizado mais 0s
contetdos neutros, que ndo comunicam informag&o relevante, em detrimento dos contelidos
com alto impacto emocional (negativos) vinculados a informagéo pertinente e funcional,
como podem ser as imagens dentro de um contexto social determinado (por exemplo, cenas
de criancas participando da guerra, utilizadas no presente estudo), o que possivelmente esta
associado com uma maior dificuldade do grupo TDAH do que o grupo controle, para
discriminar contetdos com valéncia emocional negativa. Adicionalmente as dificuldades
apresentadas em criancas TDAH para a percepcdo emocional, déficits na atencdo podem
contribuir para a codificacdo imprecisa ou incompleta das propriedades do estimulo (Pelc et
al., 2006).

Na analise intragrupos dos tempos de reacdo também se identificou uma diferenca
significativa no grupo TDAH entre os estimulos neutros e 0s estimulos positivos da etapa de
faces emocionais, onde os tempos foram maiores para as faces neutras do que para as faces
positivas, indicando provavel dificuldade na velocidade de processamento quando a
execucdo da tarefa com esse tipo de estimulos. Estudos prévios tém demostrado que o
reconhecimento de expressdes faciais em criancas com TDAH ¢ facilitado por contetudos
emocionais positivos, como, por exemplo, felicidade (Ichikawa et al., 2014; Kats-Gold,
Besser & Priel, 2007; Pelc et al., 2006; Williams et al., 2008).
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No que refere a comparacdo entre os subtipos de TDAH, tanto em termos dos acertos
quanto dos tempos de reacdo nas diferentes etapas do TREA, néo se apresentaram diferencas
significativas entre o subtipo combinado e o subtipo desatencdo, resultado no esperado, ja
que embora os achados das pesquisas sejam variaveis enquanto ao padrdo de disfuncédo
caracteristico dos diferentes subtipos clinicos (Garcia et al., 2014), se esperaria que o subtipo
desatencdo mostrara maiores dificuldades em comparacdo com o grupo combinado,
fundamentalmente em tarefas de memdria operacional, mas a tendéncia apresentada foi um
maior nimero de acertos para o subtipo desatencdo do que o combinado. Porém, a auséncia
de diferencas nesse sentido, seria coerente com o descrito no modelo de auto-regulagéo de
Barkley (1997), o qual expGe que sérios déficits na inibi¢do de respostas que caracterizam ao
grupo com predominio combinado, levam a déficits em outras areas, especialmente na
memoria operacional.

De qualquer forma, é importante mencionar que os resultados derivados da comparacéo
entre os subtipos de TDAH no presente estudo devem ser interpretados com cautela, devido
a que a diferenca no nimero de participantes em cada subtipo € alta (desatencdo, n= 7 e
combinado, n=17).

Por outro lado, enquanto no FDT de forma geral, o desempenho com base nas variaveis
de medicdo do teste mostrou um comportamento similar nos dois grupos de comparacao
(controle e TDAH), sem diferencas significativas entre estes nas etapas do teste (leitura,
contagem, escolha e alternancia), excetuando nas autocorrecdes, onde se apresentou
diferenca significativa entre os grupos na etapa de escolha, com um maior niamero de
autocorre¢des nos participantes do grupo TDAH do que nos participantes do grupo controle.
A literatura tem reportado que criancas com TDAH geralmente apresentam dificuldades para
autocorrigir-se (Peets & Tannock, 2011), na maioria das vezes porque nao conseguem
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compreender a retroalimentacdo do meio ambiente e identificar os erros que cometem na
resolucéo das tarefas para assim poder corrigi-los (Giraldo & Chaves, 2014).

Diferentemente aconteceu no presente estudo, no entanto deve-se considerar que ainda
que as criancas do grupo TDAH tenham tido maior nimero de autocorre¢es do que as
criancas do grupo controle, elas também apresentaram um maior nimero de erros, o que
poder-se-ia interpretar como respostas que foram autocorrigidas, mas tornaram-se novamente
erros, justamente pela dificuldade que exibem essas criangas para identificar e interpretar os
erros e corrigi-los eficientemente (Giraldo & Chaves, 2014).

Embora que para a maioria de variaveis de desempenho do FDT ndo tenha havido
diferencas significativas entre os dois grupos, a tendéncia apresentada foi uma performance
mais baixa no grupo TDAH do que no grupo controle. Estudos tém descrito dificuldades nos
processos de controle cognitivo e flexibilidade cognitiva de criancas com TDAH, inclusive
implementando tarefas com o mesmo paradigma utilizado no FDT (efeito Stroop) (Assef,
Capovilla & Capovilla, 2007; Borella de Ribaupierre, Cornoldi & Chicherio, 2013; Goth-
Owens, Martinez-Torteya, Martel & Nigg, 2010).

Dentro dessa tendéncia, o desempenho mais baixo no grupo TDAH se apresentou nas
etapas de escolha e alternancia, nas quais a interferéncia cognitiva da tarefa ¢ alta; assim, é
de esperar que as criangas com TDAH por terem importantes alteracfes no funcionamento
executivo, principalmente em processos mediados pelo cortex pré-frontal, apresentem baixos
performances em tarefas que exigem atencdo controlada e atencdo alternada, processos
avaliados por médio das etapas de escolha e alternancia do FDT (Sedd et al., 2015).
Adicionalmente, as alteracGes no funcionamento executivo também refletem dificuldades na
flexibilidade cognitiva necessaria para a resolucdo da tarefa; assim, como descrito por
Diamond (2013), requer-se do controle inibitorio para desativar a perspectiva anterior, por
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exemplo, as respostas que o sujeito tem dado nas etapas leitura e contagem, e ativar na
memoria operacional uma perspectiva diferente, para mudar o comportamento e responder
adequadamente as etapas escolha e alternancia.

Quando comparados os subtipos de TDAH, nédo se encontraram diferencas significativas
entre estes nas diferentes etapas do teste para a maioria das variaveis de medigdo, excetuando-
se a etapa alternancia na variavel acertos, onde o subtipo desatencdo obteve maior nimero
de acertos do que o subtipo combinado, resultado que € coerente com o esperado para esse
tipo de tarefa (Aran-Filippetti & Mias, 2009; Goth-Owens et al., 2010; Yafiez-Téllez et al.,
2012), ja que aponta a presenca de maior déficit (inibitdrio) no subtipo combinado do que no
subtipo com predominio de déficit de atencdo, o que possivelmente se possa explicar pela
disfuncdo pré-frontal subjacente aos deficits de controle de impulsos nesse subtipo de TDAH
(Romero-Ayuso Maestu, Gonzélez-Marqués, Romo-Barrientos & Andrade, 2006). Contudo,
como também mencionado na discussdo do TREA, os resultados possivelmente foram
influenciados pela diferenca do nimero de amostras em cada subtipo de TDAH, pelo qual
devem-se interpretar com cautela.

Contrariamente as comparacdes entre grupos, nas comparagdes intragrupos foram
observadas varias diferencas significativas, entre as etapas do teste. No caso dos acertos,
tanto no grupo controle quanto no grupo TDAH a etapa de alternancia foi diferente das etapas
leitura e contagem, onde se apresentaram maior nimero de acertos em leitura e contagem;
igualmente aconteceu nas autocorrecbes, com maior nimero destas para a etapa de
alternancia do que para as etapas leitura e contagem. Ja em relacdo aos erros e omissdes, a
diferenca se apresentou s6 no grupo TDAH, entre a etapa alternancia e as etapas leitura e

contagem para 0s erros, com maior nimero de erros na etapa de alternancia do que nas etapas
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de leitura e contagem, e entre a etapa de alternéncia e a etapa de leitura nas omissdes, com
maior numero de omissdes na alternancia do que na leitura.

Os resultados anteriores eram esperados levando-se em consideracéo a diferenga no nivel
de dificuldade da tarefa, que aumenta entre cada etapa, passando de processos atencionais
automaticos a processos atencionais controlados e alternantes (Sedo et al., 2015). Apesar
disso, dentro do grupo controle as diferengas encontradas como significativas nos acertos,
mas ndo Nnos erros e nas omissoes, poderiam indicar maior eficiéncia na resolugéo da tarefa,
j& que possivelmente essas criancas estdo respondendo ao nivel de dificuldade
correspondente para cada etapa; contrariamente aos participantes do grupo TDAH que
apresentam diferencas entre etapas no numero de acertos mas também as apresentam nas
outras variaveis (erros, omissdes e autocorrecoes). Isto pode indicar menor eficiéncia na
resolucdo da tarefa, possivelmente pelos deficits associados ao funcionamento executivo,
principalmente em inibicao e flexibilidade cognitiva, levando provavelmente aos sujeitos a
tendéncias automaticas, a cometer mais erros e a realizar avaliacGes equivocadas em relacao
aos estimulos (Barkley, 1997; Diamond, 2013).

Por outro lado, contrario ao esperado, na comparacdo entre o grupo controle e o grupo
TDAH nao houve diferenca significativa na pontuacdo do indice de inibicdo nem do indice
de flexibilidade mental, indicando um desempenho similar nos dois grupos. Porém, no indice
de inibicdo apresentou-se uma tendéncia com maior pontuacdo no grupo TDAH do que no
grupo controle, que no caso do teste se interpreta como um resultado inversamente
proporcional (Sedé et al., 2015), o que poderia indicar uma menor capacidade do grupo
TDAH para anular a distracdo interna ou externa, segundo as demandas do contexto
(Martinez et al., 2016) ou, como descrito pelos autores do teste, menor capacidade para inibir
uma resposta automatizada e oferecer uma resposta mais controlada (Sedd, et al., 2015).
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5.2.Atividade Cortical

Durante a execucdo de toda a tarefa do TREA e comparando-se 0s grupos de acordo com
a atividade cortical evidenciada, ndo foi identificada diferenca estatisticamente significativa
entre os grupos controle e TDAH nas bandas de frequencia teta e alfa. Este resultado vai de
encontro ao esperado, que seria uma diferenca principalmente com o aumento da atividade
teta, como tem sido descrito em estudos que comparam sujeitos com TDAH e sujeitos
controles (Clarke et al., 2002; Lazzaro, Gordon, Whitmont, Meares & Clarke, 2001; Zhang,
etal., 2017), principalmente nas regides frontais (Arns, Conners & Kraemer, 2012; Barry et
al., 2011), e uma diminuicdo da frequéncia média de alfa em areas posteriores (Koehler et
al., 2009; Valdizan, Navascués & Sebastian, 2001).

No entanto, observamos apenas uma tendéncia de maior atividade tanto em teta como em
alfa, sendo ligeiramente marcada no grupo TDAH em comparacdo ao grupo controle,
especialmente na regido pré-frontal (Fp2) e frontal lateral (F4) do hemisfério direito, assim
como na regido central (C4) e parietal (P4) para as duas bandas; adicionalmente, para a banda
alfa também na area occipital (02). Muitas dessas areas participam em processos comumente
alterados na populagdo com TDAH (planejamento, integracdo sensorio-motora,
processamento espacial e visual) (Mufioz et al., 2006) e que sdo necessarios para a resolugédo
da tarefa no TREA.

Por outro lado, em beta e gama houve diferencas significativas entre os dois grupos
avaliados, nas duas bandas: na area pré-frontal (Fp2), frontal superior (F4) e central (C4), no
lado direito, e em gama: na regido frontal lateral (F7), temporal anterior e posterior (T3, T5),
e parietal (P3), no hemisfério esquerdo; na banda gama adicionalmente na regido frontal
média (Fz) e na linha média (Cz). Alguns dos processos cognitivos relacionados com as
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regibes mencionadas tém uma participacdo importante na tarefa do TREA e na sua resolugéo,
sendo mediados por areas como: pré-frontal (controle cognitivo, reconhecimento emocional),
frontal superior (planejamento motor), frontal lateral (processamento emocional, expresséo
verbal - que no TREA poderia refletir em uma verbalizacdo interna do sujeito para a
manutengdo ativa da informacdo e sua posterior recordacao), frontal média (memdria
operacional), linha média e central/cortex pré-motor (integracdo sensorio-motora), temporal
anterior (T3) e parietal (processamento espacial) (Periafiez, Rios & Alvarez-Linera, 2012).
Vérias destas areas compdem o cortex pré-frontal dorsolateral (CPFDL), uma das estruturas
carateristica que participa de forma importante na memoria operacional visuo-espacial.

Tanto na banda de frequéncia beta como na banda de frecuencia gama a maior atividade
se apresentou para o grupo TDAH. Este resultado é diferente ao frequentemente relatado na
literatura, onde se sugere que o Sistema Nervoso Central (SNC) dos sujeitos TDAH apresenta
baixa excitabilidade que se traduz em comportamentos de falta de atencéo, resultando em
piores desempenhos de comportamentos dirigidos ao cumprimento de objetivos (Barry,
Clarke & Johnstone, 2003; Barry et al., 2010; Monastra, 2008).

Porém, contrasta com os resultados de um pequeno nimero de trabalhos onde tém-se
demonstrado, a partir de estudos de EEG, que criangcas com TDAH ao serem comparadas
com criancas controles, apresentam um aumento nas bandas de frequéncia alta (beta e gama),
possivelmente por uma hiperatividade (arousal) cortical (Clarke et al., 2013; Zhang et al.,
2018), o0 que no presente trabalho poderia propor, nas areas especificas identificadas nessas
bandas de frequéncia, relacionadas com processos cognitivos exigidos na execucdo do
TREA, uma hiperativacdo cortical que reflete em dificuldades associadas com a memoria

operacional visuo-espacial, ja descritas em criangas com TDAH (van Ewijik et al., 2014).
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Em relacdo a analise especifica das etapas do TREA, a atividade cerebral gerada ndo
indicou diferenca estatisticamente significativa entre os grupos controle e TDAH em
nenhuma das etapas (formas geométrica, faces, imagens de contexto) para as bandas teta, alfa
e beta, excetuando-se a etapa de faces na banda de frequéncia beta, onde se identificou
diferenca na area pré-frontal direita (Fp2), relacionada com controle cognitivo e habilidade
para o reconhecimento emocional, com maior atividade no grupo TDAH, mantendo o padrao
de atividade aumentada numa das bandas onde se esperaria menor ativagao cortical para o
grupo TDAH (Barry et al., 2010).

Para a banda de frequéncia gama, foi observada diferenca significativa entre os dois
grupos, em todas as etapas do teste, com maior atividade no grupo TDAH do que no grupo
controle. De tal modo, as regides corticais ativadas juntamente pelos processos cognitivos,
no hemisfério direito foram: a pré-frontal (Fp2/controle cognitivo, reconhecimento
emocional) nas trés etapas do teste; a frontal superior (F4/planejamento motor) e a central
(C4/integracdo sensorio-motora) na etapa de faces; ja no hemisfério esquerdo, as areas
ativadas foram: a frontal lateral (F7/processamento emocional, expressdo verbal) e a
temporal posterior (T5/compreensdo verbal, memdria visual) nas trés etapas; a temporal
anterior (T3/memoria) e a parietal (P3/processamento espacial) na etapa de faces;
adicionalmente a linha média/pré-motora (Cz/integracdo sensério-motora) nas etapas formas
geométricas e faces. Varios dos processos mencionados estdo ligados ao funcionamento
executivo, afetado no TDAH, como por exemplo, ativagdo, iniciacdo, mudanca, manutencao,
monitorizacdo, controle cognitivo e emocional (inibicdo) (Periafiez, Rios & Alvarez-Linera,
2012), que no caso do TREA concorrem para um desempenho adequado na tarefa.

De forma geral, o resultado de maior atividade nas bandas de frequéncia beta e gama, nas
diferentes etapas do TREA no grupo TDAH, também poder-se-ia argumentar a partir dos
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resultados dos estudos de EEG que propdem uma hiperatividade cortical nessas criangas
(Clarke et al., 2013; Zhang et al., 2018), como mencionado anteriormente.

Por outro lado, é claro que a etapa do teste onde se exibiram diferencas significativas
maiores, foi a de faces (com contetido emocional), especificamente nas bandas de frequéncia
altas (beta e gama) e com maior atividade no grupo TDAH do que no grupo controle. A
literatura cientifica informa que criangcas com TDAH apresentam déficits no processamento
e percepcdo de estimulos emocionais (Corbett & Glidden, 2000; Pelc et al., 2006),
especialmente para aqueles associados com faces.

Deve-se ressaltar que ainda que na tarefa de faces emocionais os participantes ndo deviam
reconhecer as emocgOes, mas apenas recordar o estimulo emocional em uma localizacéo
especifica na tela do computador, esperava-se encontrar ativacdo de regides cerebrais
recrutadas pelo efeito do contetido sobre a tarefa de recordacdo. Muitas das areas para as
quais se verificou a diferenca na atividade cerebral na etapa de faces, tem uma forte
participacdo em processos de memoria emocional, tanto nas respostas emocionais
automaticas quanto relacionadas a interpretacdo cognitiva, processos que sao alterados em
criancas com TDAH (Pitzianti et al., 2017; Ichikawa et al., 2014).

Apesar de nas bandas de frequéncia teta, alfa e beta (a excecéo da etapa de faces) ndo ter
sido observada diferenca significativa entre 0os grupos, existiu uma tendéncia maior de
atividade, difusa, no grupo TDAH do que no grupo controle, o que possivelmente ocorreu
porque a tarefa do teste demandou uma alta ativacao cognitiva pelo nimero de elementos que
deviam ser lembrados em uma posicdo especifica na tela do computador. Deste modo, é
razoavel supor gue as criancas do grupo TDAH além de terem que responder a exigéncia
cognitiva prépria da tarefa (assim como os sujeitos do grupo controle), adicionalmente, pelos
déficits proprios em processos atencionais, de atividade motora e de memdria operacional,
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provavelmente requereram um maior esforgo cognitivo, o que deve possivelmente ter ativado
um maior nimero de areas cerebrais, mas também bandas de frequéncia alta (beta e gama)
que aparecem quando o funcionamento cognitivo é alto.

Em termos da analise por tipo de estimulo emocional (neutro, positivo, negativo) na etapa
de faces, foi observada diferenca significativa entre 0s grupos apenas nas bandas de
frequéncia altas (beta e gama), em todos os tipos de faces. Assim, no hemisfério direito as
diferencas, foram: na regido pré-frontal (Fp2/controle cognitivo, reconhecimento emocional)
nas duas bandas, para todos os tipos de faces; e na frontal superior (F4/planejamento motor)
para o tipo de face neutra na banda gama; no hemisfério esquerdo, foram: temporal posterior
(T5/compreensao verbal, memaria visual) para todos os tipos de faces, para as faces positivas
na banda beta e para as neutras e negativas na banda gama; na regido temporal anterior
(T3/memdria) na banda de frequéncia beta nas faces positivas, e na banda gama para as faces
neutras; a area pré-frontal (Fpl/atencdo), frontal lateral (F7/processamento emocional,
expressdo verbal), central (C3/integracdo sensorio-motora) e parietal (P3/processamento
espacial) s6 para a banda de frequéncia gama; por fim, a linha média/pré-motora
(Cz/integracdo sensorio-motora) nas duas bandas.

Tanto em beta quanto em gama a atividade foi maior no grupo TDAH do que no grupo
controle, sendo que o tipo de face neutra foi a que gerou maior nimero de areas corticais com
diferenca significativa entre os grupos, resultado que possivelmente se apresentou pelo
déficit na percepcdo emocional das criangcas TDAH, que ndo possibilitou uma atividade
cortical marcada para as faces com contetido emocional positivo e negativo, contrariamente
ao esperado (Pitzianti et al., 2017; Ichikawa et al., 2014).

A andlise por tipo de valéncia emocional nas imagens de contexto, s6 mostrou diferenca
significativa entre 0s grupos para a valéncia negativa, especificamente na banda teta e com
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maior atividade para o grupo controle do que para o grupo TDAH, na area temporal posterior
(T5/compreensdo verbal, memdria visual). Pesquisas anteriores tém avaliado diferentes
valéncias emocionais em criangcas TDAH e sua relagédo com a atividade cerebral e, ainda que
0s resultados sejam variaveis, o contraste entre emog¢des positivas e negativas ndo s
associam-se ao tipo de estimulos utilizados, mas também & experiéncia previa dos
participantes com esse tipo de valéncias (Ichikawa et al., 2014; Jusytea, Gulewitschb &
Schonenbergb, 2017).

J& na comparacdo entre subtipos de TDAH, ndo foram observadas diferencas nas etapas
do TREA, e embora exista variavilidade nos resultados expostos por diferentes estudos
(Clarke et al., 2002; Clarke et al., 2013; Nazari, Wallois, Aarabi & Berquin, 2011; Ortiz-
Pérez & Moreno-Garcia 2015; Snyder & Hall, 2006), se esperaba identificar perfis de
atividade cortical diferenciados para cada subtipo de TDAH, com um aumento de ondas teta
no subtipo desatencdo e uma diminuicdo na banda de frequéncia beta no grupo combinado,
como reportado na literatura (Clarke et al., 2002).

Porém, na mesma analise por subtipos de TDAH, na etapa de faces emocionais se
identificaram diferencas significativas, especificamente para os estimulos neutros, nas
bandas de frequéncia beta e gama, na area pre-frontal (Fpl/atencdo) do hemisfério esquerdo,
sendo que a atividade nas duas bandas de frequéncia foi maior no grupo combinado do que
no grupo desatencdo. Por outro lado, na etapa de contexto a diferenca foi observada para as
imagens de valéncia positiva, s6 na banda de frequéncia alfa, na area parietal do hemisfério
direito (P4/processamento cognitivo espacial), com maior atividade no grupo TDAH. No
entanto, qualquer resultado identificado deve ser interpretado com cautela, como tem sido
mencionado ao longo da discussdo associada com os subtipos de TDAH, dado que o nimero
de participantes pertencentes a cada um dos subtipos foi marcadamente desequilibrado
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(desatencdo, n= 7 e combinado, n= 17), o que possivelmente ndo permitiu evidenciar
diferencas significativas entre estes.

Nos resultados da atividade cortical gerada pelo FDT, verificou-se diferenga
estatisticamente significativa entre os grupos controle e TDAH, na banda teta nos pontos
relacionados com o hemisfério esquerdo na area pré-frontal (Fpl/atencdo), frontal superior
(F7/processamento emocional, expressdo verbal), central (C3/integracéo sensério-motora), e
temporal posterior (T5/compreensdo verbal, memdria visual), estendendo-se até a area
occipital (O1/ processamento visual), € no hemisfério direito na area frontal lateral
(F8/reconhecimento emocional, controle de impulsos), com maior atividade no grupo TDAH,
do que no grupo controle, coincidindo com os resultados de estudos tradicionais que tém
encontrado atividade teta elevada em criancas com TDAH (Clarke et al., 2002; Lazzaro et
al., 2001; Zhang, et al., 2017).

Algumas das areas com maior atividade cortical na banda teta participam em processos
atencionais (Fpl), que no FDT intervém em todas as etapas do teste (leitura, contagem,
escolha e alternancia), e de producao de respostas orais e motoras (C3), através das quais
gera-se a resposta verbal da tarefa; dessa forma, a atividade teta aumentada poderia indicar
déficits dos participantes com TDAH, nos processos mencionados, principalmente o
atencional (controle de atencdo ou controle de interferéncia) (Putman, van Pee, Maimari &
van der Werff, 2010).

Em coeréncia com o anterior, estudos em criancas com TDAH utilizando medidas de
avaliacdo cerebral em tarefas de interferéncia cognitiva, tém relatado aumento na banda de
frequéncia teta (Dimoska, Johnstone, Barry & Clarke, 2003; Johnstone, Barry & Clarke,

2013; Zhang et al., 2017).
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Na banda de frequéncia alfa, o0 comportamento na atividade cerebral foi parecido com o
da banda teta, com diferenca significativa entre 0s grupos nos mesmos pontos e também com
maior atividade no grupo TDAH. Este resultado vai de encontro a outros estudos que relatam
uma diminuicdo da frequéncia média de alfa em criancas com TDAH, especialmente em
areas posteriores em comparacao a criangas controles (Valdizan et al., 2001; Koehler et al.,
2009).

J& nas bandas altas (beta e gama), a comparacdo entre 0s grupos mostrou diferenca
estatisticamente significativa na banda beta em praticamente todas as areas do hemisfério
esquerdo, excetuando-se um ponto na area frontal superior (F7), no hemisfério direito a
diferenca foi indicada na area pré-frontal (Fp2/controle cognitivo, reconhecimento
emocional) e frontal superior (F4/planejamento), parietal (P4/processamento cognitivo
espacial) estendendo-se até as areas occipitais (O2/processamento visual), excetuando-se a
area central (C4). Na banda gama, também a diferenca entre os grupos foi verificada em
praticamente todas as areas corticais, excetuando-se quatro pontos correspondentes a area
frontal superior esquerda (F7), a parietal central (Pz), e temporal anterior (T4) e posterior
(T8) do hemisfério direito.

Dentro das regibes frontais com maior atividade nas bandas de frequéncia alta (beta e
gama) e relacionadas com a tarefa do FDT, acharam-se aquelas principais que o teste
descreve como envolvidas na resolucao datarefa (Sedo, et al., 2015): areas do giro do cingulo
(Fz e Cz), que respondem a percepc¢édo do conflito e organizam os recursos cognitivos para
lidar com o0 mesmo; o cortex dorsolateral (Fpl, Fp2, F4, F7) que controla a inibicdo e a
alternancia das repostas; e o sulco pré-central (C3) que participa na verbalizacdo das
respostas (Sedd et al., 2015). Adicionalmente, a ativacdo em regides diferentes do cortex
frontal mostrou a participacao de outras fungdes cognitivas na resolugédo da tarefa, como, por

126



exemplo, a memdria (T3) e o processamento visual (O1), a primeira necessaria para lembrar
a estratégia a utilizar na resolucdo da tarefa do FDT e a segunda, a modalidade sensorial de
entrada de informacdo, o que evidencia que as funcBes executivas, embora intimamente
ligadas ao cortex pré-frontal, ndo sdo dependentes s6 dessa estrutura, mas também da
participacdo de outras regides cerebrais.

Ainda que a atividade nas bandas beta e gama dentro do grupo TDAH (intragrupo) tenha
sido menor do que as bandas anteriores (teta e alfa), quando comparado com o grupo controle
ele apresentou maior atividade, padrdo que se manteve ao longo de todas as analises do teste.
Esse resultado, contrario ao esperado (menor beta e gama em sujeitos TDAH), poder-se-ia
associar com a hipétese de uma possivel hiperativacao cortical evidenciada nas bandas altas
no caso das criangcas com TDAH (Clarke et al., 2013; Zhang et al., 2018), como também foi
mencionado nas analises do TREA.

Uma outra possibilidade da maior ativagdo no grupo TDAH nas bandas altas, poderia
estar associada com o nivel de dificuldade da tarefa no FDT, o qual € crescente e demanda
um alto esforco cognitivo, especialmente nas etapas de escolha e alterndncia, onde o
individuo tem quem executar acdes controladas e conscientes que obrigam a mobilizar um
nivel superior de recursos mentais (Sedé et al., 2015), o que provavelmente se traduz em
muita atividade beta e gama, carateristicas de alto funcionamento cognitivo (Karamacoska,
Barry & Steiner, 2017). Por exemplo, um estudo relacionado com potenciais evocados e
oscilagdes gama em criangas saudaveis associou a dita banda com funcionamento executivo
que inclui uma rede de areas frontais relacionadas com o controle de acdes direcionadas a
objetivos, deteccdo de erros e resolucdo de conflito, que implicam uma alta demanda de

atencdo seletiva (Yordanova, et al., 2002). Assim, é provavel que as criangcas com TDAH do
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presente estudo tenham requerido, em compara¢do com as do grupo controle, um maior
esforco cognitivo para a resolucdo das tarefas do FDT.

Quando comparados os grupos controle e TDAH, na atividade cortical gerada de acordo
com as etapas do FDT, se apresentou uma diferenca significativa em todas as bandas de
frequéncia para todas as etapas do teste, a excecdo da banda beta na etapa de contagem.
Ocorreu que, em varias das bandas de frequéncia, a medida que os niveis de dificuldade nas
etapas do teste aumentavam, o nimero de areas ativadas foi maior. Deste modo, nos dois
grupos se manteve o padréo de maior atividade nas bandas teta e alfa e de menor nas bandas
altas (beta e gama), porém na comparacgéo entre estes sempre foi maior a atividade no grupo
TDAH, que no caso de beta e gama, novamente, foi contrario ao esperado (menos beta e
gama para os sujeitos TDAH do que para os controles), como descrito ao longo de toda a
discussdo do FDT.

Para todas as bandas de frequéncia o maior niumero de pontos com diferenca entre os
grupos foi na etapa de escolha, em praticamente todas as areas do lado esquerdo, envolvidas
entre outros, nos processos de: atencdo (Fpl), planejamento (F3), memoria (T3), expressdo
verbal (F7) e processamento visual (O1), e no lado direito: controle de impulsos (Fp2). O
menor numero de pontos com diferenca foi na etapa de contagem (excetuando beta, onde ndo
houve diferenca), com maior atividade na area pré-frontal esquerda (Fpl), que participa em
processos atencionais. De acordo com a descrigdo anterior, € possivel colocar que a maior
parte da ativacdo de pontos esteve vinculada a processos que participam fortemente nas
etapas do FDT e que requerem um controle mental ativo (escolha e alternancia), neste caso
escolha; enquanto o nimero menor de pontos esteve em areas relacionadas com processos
que participam nas etapas que medem processos simples e automaticos (leitura e contagem),
neste caso contagem (Sedo et al., 2015).
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Quando comparados os subtipos de TDAH, no que refere a atividade cortical nas etapas
do FDT, foi observada diferenca significativa entre os subtipos desatencdo e combinado no
total da etapa para a banda gama, onde o subtipo desatencdo teve maior atividade,
especificamente no ponto da area parietal central (Pz) que participa no processamento
cognitivo de informacéo espacial e temporal, como também de informacgédo numérica (tipo de
estimulos utilizados no FDT. Igualmente, na etapa de escolha encontrou-se diferenca para as
bandas de frequéncia alta (beta e gama), sendo a maior atividade apresentada no subtipo
desatencdo do que no combinado; nas duas bandas os pontos marcados com diferenca foram
0s correspondentes ao central esquerdo (C3 -parte do cortex dorsolateral-), que no FDT
controla a inibicdo e a alternéncia das respostas. Essa area também participa na integracéo
sensorio-motora, e o frontal direito (F4), esta relacionada ao planejamento.

Esse resultado poder-se-ia associar com as alterac6es atencionais e de controle cognitivo
proprias do subtipo desatencdo (Garcia et al., 2014), porem como dito ao longo de toda a
discussdo, no caso das comparagdes entre subtipos de TDAH, os dados devem ser
interpretados com muita cautela pela diferenca entre o tamanho das amostras respectivas a

cada subtipo (desatencdo, n= 7 e combinado, n= 17).

VL.  LIMITACOES DO ESTUDO

E importante mencionar as limitacdes associadas ao presente estudo para fins da
realizacdo de estudos futuros. A primeira delas diz respeito ao baixo nimero de participantes
avaliados dentro do subtipo desatencdo, o que pode ter prejudicado os resultados de
comparacdo entre os subtipos de TDAH. A segunda refere-se a auséncia de uma avaliacao
clinica completa das comorbidades presentes nos participantes da amostra pertencentes ao
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grupo TDAH, assim como a realizacdo de andlises dos dados associados a essas
comorbidades e seu efeito sobre 0 desempenho nos testes e na atividade cortical. Ha que se
destacar ainda a diferenca de nimero de amostras associadas com o género e a idade. Na
medida em que as amostras ndo foram equiparaveis, ndo foi possivel realizar comparacdes
associadas a essas varidveis. Finalmente, teriamos que considerar a influéncia da etapa da
adolescéncia no desempenho dos testes e na atividade cortical dos participantes pertencentes
a essa faixa etéria, ja que as mudancas préprias da etapa de desenvolvimento podem também

ter influenciado os resultados, especialmente em tarefas de controle inibitério.

VII. CONCLUSOES

O presente trabalho apresenta uma andalise importante enquanto a funcdes executivas
participantes em processos de memdria operacional emocional, controle cognitivo e de
flexibilidade mental, em que foi possivel observar que a interpretacdo conjunta dos dados
comportamentais e de EEG, € coerente entre os achados do desempenho encontrado a partir
da avaliacdo com os testes utilizados e a atividade cortical gerada, coincidindo os resultados
das duas medidas de avaliacdo (testes neuropsicolégicos e EEG), e identificando-se
correspondéncia entre 0s processos cognitivos mensurados e as areas cerebrais ativadas.

Os resultados comportamentais sugerem que, nos participantes do grupo TDAH, os
acertos totais no TREA poderiam ligar-se a uma menor habilidade de recordacédo espacial,
com um possivel declinio de memoria que afetou a capacidade de armazenamento; inclusive
para estimulos emocionais, gerando assim um rebaixamento da memoria operacional visuo-

espacial mediada por conteddo emocional. Além disso, 0s tempos de reacdo totais
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aumentados nesse grupo, para a resolucdo da tarefa, indicaram provaveis déficits na
velocidade de processamento e alteragdes atencionais.

Por outro lado, no grupo TDAH é possivel que o desempenho baixo apresentado nas
etapas de escolha e alternancia do FDT, onde a interferéncia cognitiva da tarefa é alta, aponte
dificuldades na atengdo controlada e na atencdo alternada, assim como na flexibilidade
cognitiva. Adicionalmente, considerando os acertos alcancados na resolucdo da tarefa,
mostrou-se maior eficiéncia dos participantes do grupo controle do que do grupo TDAH, o
que evidéncia que as criangas com o transtorno apresentaram maiores dificuldades para gerar
respostas controladas e inibir respostas automatizadas.

Na analise da atividade cortical resultante da tarefa do TREA, a maior atividade do grupo
TDAH nas bandas de frequéncia alta (beta e gama), em comparagdo com o grupo controle,
mostrou associacao, principalmente, com areas corticais que compdem o cortex pré-frontal
dorsolateral, atividade que poderia indicar uma hiperativacdo cortical que reflete em
dificuldades de armazenamento da informacao processada no esboco visuo-espacial.

Ja para a tarefa do FDT, a atividade evidenciada foi maior no grupo TDAH do que no
grupo controle, aumentada na etapa de escolha em comparacao com as outras etapas do teste,
para todas as bandas de frequéncia, do lado esquerdo em areas que se relacionam com
processos de atencdo, planejamento, memdria, expressao verbal, e processamento visual, e
do lado direito com controle de impulsos. Desse modo, a maior atividade no grupo TDAH
esteve vinculada a processos gue participam fortemente nas etapas do FDT e que requerem
um controle mental ativo (controle cognitivo e de flexibilidade mental).

Por fim, os resultados da comparacdo entre os subtipos de TDAH (desatencdo e

combinado) ndo evidenciou diferenca significativa, na maioria das variaveis de medicéo e da
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atividade cortical, em cada uma das tarefas avaliadas (TREA e FDT), o que poder-se-ia
atribuir ao namero de amostras para cada subtipo, as quais ndo foram equilibradas.

De forma geral, o presente estudo permitiu identificar por meio do EEG as caracteristicas
do mapeamento da atividade cortical relacionada a modula¢do da memdria emocional e das
funcgdes executivas em criancas/adolescentes com TDAH e compara-las as caracteristicas de
criancas/adolescentes higidas. Nessa perspectiva, além de contribuir para a compreensao do
fendmeno do TDAH e para o entendimento do seu funcionamento cerebral, o estudo propds
um protocolo de avaligdo com testes ajustados e adaptados para uma versao computadorizada
e com estimulos voltados para a populacdo estudada, que pode ser utilizado ndo s6 em
amostras clinicas que acometem o funcionamento de &reas corticais relacionadas as fungdes
executivas mas também em individuos higidos. Portanto, é viavel propor a incluséo de
medidas eletroencefalograficas como recurso auxiliar para o diagnostico de TDAH, no
sentido de ampliar o entendimento dos achados associados as avaliagdes tradicionais, feitas
através dos testes comportamentais e cognitivos, assim como verificar possiveis afetaces na
atividade cerebral que possam explicar a sintomatologia e as manifestacdes clinicas na
conduta dos individuos que padecem o transtorno, o que finalmente aportara maior acuracia

e confiabilidade ao diagndstico.

VIill. PERSPECTIVAS FUTURAS

Finalizado o estudo, cabe apontar propostas para estudos futuros no setido de contribuir
para uma maior compreensdo do fenémeno investigado. Nessa perspectiva, sugerimos a
utilizacdo do mesmo protocolo de avaliacdo, porém com um maior tamanho amostral a fim
de conseguir identificar possiveis diferencas que seriam esperadas e ndo foram evidenciadas
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no presente trabalho, tais como diferenca na média de acertos e tempos de reacdo nas etapas
com contetdo emocional do TREA quando comparados os grupos controle e TDAH, e os
subtipos de TDAH desatencdo e combinado; assim como também diferenca na média de erros
e tempos de reacdo nas etapas do FDT entre os grupos e subtipos de TDAH.

Nesse sentido, também seria importante implementrar uma amostra que determine de
forma equilibrada o nimero de participantes para cada subtipo de TDAH, de modo a
conseguir maior homogeneidade entre os subtipos, o que poderd contribuir com a
identificacdo de possiveis diferencas, como também possibilitar, a partir do mapeamento
cerebral, contribuir no futuro com a proposta de incluir o EEG como medida de avaliacéo
para a classificacdo do TDAH.

Uma outra recomendacdo interessante para estudos futuros seria a de utilizacdo de
analises de potenciais relacionados a eventos (ERP) a fim de contribuissem para a
investigacdo das possiveis diferencas nos padrdes de ativacdo cortical de cada grupo
avaliado.

Em estudos futuros com protocolos semelhantes, considera-se importante também
realizar medicOes de variaveis fisioldgicas, por exemplo, resposta galvanica da pele (RGP) e

frequéncia cardiaca (FC), principalmente quando da avaliacdo com estimulos emocionais.

IX. ATIVIDADES ADICIONAIS DERIVADAS DO TRABALHO

Adicionalmente aos resultados descritos anteriormente, também foram realizadas outras
atividades relacionadas ao projeto de pesquisa, a saber: a) elaboracdo e publicacdo de um
artigo de revisdo associado com as disfuncbes executivas e seu papel em distarbios
neuropsiquiatricos como o Transtorno por Déficit de Atencdo/Hiperatividade e o Transtorno
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de Estresse PoOs-traumético (Anexo 6), submetido a revista Frontiers in Psychology e
publicado em 2016 dentro da secdo de Psicopatologia; b) apresentacdo no XV Congresso
Brasileiro de Neuropsicologia da SBNp, realizado em novembro de 2016, de dois trabalhos
em modalidade pdster (Anexo 7); ¢) submissdo do projeto para fins de financiamento junto
ao Edital Chamada Universal 01/2016 - Faixa B do Cnpq (Anexos 8); d) submissédo do
presente projeto para fins de solicitacdo de bolsa de produtividade pelo CNPQ (Processo:
311582/2015-0 Demanda/Chamada: Produtividade em Pesquisa - PQ 2015 Modalidade: PQ
Categoria/Nivel: 2), que resultou na obtencdo da respectiva bolsa para a orientadora do
projeto, Profa. Maria Clotilde H. Tavares; e e) elaboracdo e submissdo de um capitulo de
livro sobre memoria operacional e emocgdo, intitulado La Notable Articulacion
Psicobioldgica Entre la Memoria Operacional y las Emociones, a ser publicado no livro
Psicologia Evolucionista da Universidad de Los Andes e da Universidad Sergio Arboleda na

Colémbia (Anexo 9).
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Anexo 2. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Universidade de Brasilia
Instituto de Ciéncias Biologicas
Departamento de Ciéncias Fisioldgicas
Programa de Pés-Graduagédo em Biologia Animal
Laboratério de Neurociéncias e Comportamento

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

(para responsavel legal pelo menor de 18 anos — Resolugéo 466/12)

Convidamos o(a) seu(sua) filho(a) a participar do projeto de pesquisa “Mapeamento de Atividades Corticais

Relacionadas a Modulacdo da Meméria Emocional e Funcdes Executivas em Criancas com Transtorno de

Déficit de Atencdo/Hiperatividade”, sob a responsabilidade da pesquisadora Lia Margarita Martinez Garrido.

O objetivo deste projeto é descrever o funcionamento cerebral durante a realizacdo de tarefas de memoria
emocional e de habilidades psicolégicas superiores em criancas com e sem transtorno de déficit de
atencdo/hiperatividade (TDAH).

O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da pesquisa e Ihe asseguramos
que o nome de seu(sua) filho(a) e seus dados pessoais ndo serdo divulgados, sendo mantido o mais rigoroso
sigilo pela omissdo total de quaisquer informacGes que permitam identifica-lo(a). A participacdo do(a) seu(sua)
filho(a) é voluntéria, isto é, ndo ha pagamento por sua colaboracédo e a qualquer momento vocés podem desistir

de participar da pesquisa sem sofrer nenhum prejuizo.

A participacdo do seu(sua) filho(a) ocorrerd em uma sessdo com duracdo de aproximadamente 2 horas no
Laboratério de Neurociéncias e Comportamento da Universidade de Brasilia (UnB). A sesséo tera inicio com a
realizacdo de perguntas para identificar o estado de salde da crianca e investigar sintomas relacionados com
TDAH e outros transtornos relacionados. Em seguida, seré registrado o que estd acontecendo na atividade
elétrica cerebral da crianca durante a realizacdo de tarefas psicoldgicas. Nao existe nenhum procedimento
invasivo ou necessidade de administracdo de qualquer substancia que possa gerar um risco para o(a) seu(sua)
filho(a). Se vocé aceitar participar, estara contribuindo para o aprimoramento do conhecimento cientifico a
respeito do TDAH, além de seu(sua) filho(a) poder participar de uma avaliagdo composta por trés testes

neuropsicoldgicos.

Os dados coletados no estudo ndo serdo analisados individualmente, mas considerando os dados de todas as
criancas. Os dados coletados na pesquisa ficardo sob a guarda da pesquisadora por no minimo cinco anos, apos
isso serdo destruidos ou mantidos na instituicdo. Os resultados da pesquisa poderdo ser publicados e divulgados
posteriormente sem a identificagdo dos participantes. Caso seja do seu interesse, os resultados obtidos com a
participacdo do seu(sua) filho(a) poderdo ser disponibilizados mediante solicitagdo direta ao pesquisador ao

final da pesquisa.
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Se vocé tiver qualquer divida em relagdo a pesquisa, estdo a sua disposi¢do os contatos do Laboratdrio de
Neurociéncia e Comportamento, IB-UnB, telefone: (61) 3201-2175 e dos pesquisadores responsaveis, Profa.
Dra. Maria Clotilde Henriques Tavares, 3107-3111 e 98105-8979, e Doutoranda Lia Margarita Martinez
Garrido, 98664-9076.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade de
Brasilia. As dlvidas com relacdo a assinatura do TCLE ou aos direitos do sujeito da pesquisa podem ser obtidos
através do telefone: (61) 3107-1918 ou do e-mail cepfm@unb.br.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com o pesquisador responsavel e a outra com vocé, pai

ou responsavel pelo sujeito da pesquisa.

Assim sendo, eu , portador do RG n°

, pai ou responsavel de

declaro estar de acordo com os procedimentos acima descritos e esclarecidos pessoalmente pelo pesquisador e

ciente dos beneficios e riscos aos quais meu(minha) filho(a) pode ser submetido durante o experimento.

Brasilia, de de

Pai ou responsavel legal do participante Lia Margarita Martinez Garrido

Pesquisadora responsavel
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Anexo 3. Termo de Autorizagdo para Utilizacdo de Imagem e Som de Voz para
Fins de Pesquisa (TAUISV)

Universidade de Brasilia
Instituto de Ciéncias Biologicas
Departamento de Ciéncias Fisioldgicas
Programa de Pés-Graduagédo em Biologia Animal
Laboratério de Neurociéncias e Comportamento

TERMO DE AUTORIZAGAO PARA UTILIZAGAO DE IMAGEM E SOM DE VOZ PARA
FINS DE PESQUISA - TAUISV

Eu, , pai ou responsavel de

,autorizo a utilizacdo da imagem e som de voz do meu

filho(a), na qualidade de participante, no projeto de pesquisa intitulado “Mapeamento de Atividades Corticais
Relacionadas a Modulacdo da Meméria Emocional e Funges Executivas em Criancas com Transtorno de
Déficit de Atengéo/Hiperatividade”, sob responsabilidade da pesquisadora Lia Margarita Martinez Garrido,

vinculada ao Programa de P6s-Graduacdo em Biologia Animal da Universidade de Brasilia.

A imagem e som de voz do meu filho(a) podem ser utilizados apenas para analise por parte da equipe de

pesquisa.

Tenho ciéncia de que ndo havera divulgacdo da imagem nem som de voz do meu filho(a) por qualquer meio de
comunicacdo, sejam elas televisao, radio ou internet, exceto nas atividades vinculadas a pesquisa explicitada
acima. Tenho ciéncia também de que a guarda e demais procedimentos de seguranca com relacéo as imagens e

sons de voz sdo de responsabilidade da pesquisadora responsavel.

Deste modo, declaro que autorizo, livre e espontaneamente, o uso para fins de pesquisa, nos termos acima

descritos, da imagem e som de voz do meu filho(a).

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com a pesquisadora responsavel pela pesquisa e a outra

com o pai o responsavel pelo participante.

Brasilia, de de

Assinatura pai o responsével legal do(a)

participante Assinatura da pesquisadora
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Anexo 4. Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE)

Universidade de Brasilia
Instituto de Ciéncias Biologicas
Departamento de Ciéncias Fisiologicas
Programa de Pés-Graduagédo em Biologia Animal
Laboratério de Neurociéncias e Comportamento

Termo de Assentimento Livre e Esclarecido — TALE

(para menor de 18 anos — Resolucéo 466/12)

Vocé esta sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa.

Titulo do Projeto: “Mapeamento de Atividades Corticais Relacionadas 8 Modulagdo da Memoria Emocional
e Fun¢des Executivas em Criangas com Transtorno de Déficit de Atengdo/Hiperatividade”

Pesquisadora: Lia Margarita Martinez Garrido

Local da Pesquisa: Laboratorio de Neurociéncia e Comportamento, Prédio do Instituto de Ciéncias Biol6gicas,
Bloco G, Universidade de Brasilia, Campus Universitario Darcy Ribeiro, Asa Norte, Brasilia - CEP 70910-900.

O que significa assentimento? Assentimento significa que vocé concorda em fazer parte de uma pesquisa com
criancas da sua idade. Seus direitos serdo respeitados. Se vocé tiver alguma davida, por favor, pergunte ao

responsavel pela pesquisa.

Qual a importéncia da sua participacdo? Queremos estudar o que acontece na sua cabega e no seu cérebro

quando vocé tenta lembrar de informac0es, prestar atencéo e fazer tarefas.

O que vocé vai fazer? Primeiro, vocé vai se sentar em uma cadeira. Depois, o(a) pesquisador(a) vai colocar
uma touca na sua cabeca quando vocé faz tarefas. Isso ndo vai doer. E parecido com quando vocé coloca um

chapéu. Se vocé quiser participar, ira fazer as tarefas s6 uma vez por mais ou menos 2 horas.

E se vocé ndo quiser participar? A sua participacdo é voluntéria. Isso significa que vocé so participa se quiser.

Na&o vai acontecer nada com vocé se vocé ndo quiser mais participar.

O que vamos fazer com os resultados das suas tarefas? Vamos estudar os seus resultados junto com os das
outras criangas que participarem da pesquisa. Os resultados de todas as criangas podem ser apresentados quando

0 estudo acabar, mas ninguém vai saber seu nome nem quais sdo os seus resultados individuais.

A pesquisadora vai guardar seus resultados por pelo menos cinco anos. Depois disso, eles véo ser guardados ou
ndo. Se vocé quiser saber como foi nas tarefas, pode pedir seus resultados para a pesquisadora quando o estudo
acabar.
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Com quem vocé pode falar se tiver dividas?

Laboratorio de Neurociéncia e Comportamento da Universidade de Brasilia
(61) 3201-2175

Professora Doutora Maria Clotilde Henriques Tavares
(61) 3107-3111, (61) 98105-8979 ou mchtavares@gmail.com

Doutoranda Lia Margarita Martinez Garrido
(61) 98664-9076 ou liammartinezg20@gmail.com

Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade de Brasilia
(61) 3107-1918 ou cepfm@unb.br

DECLARACAO DE ASSENTIMENTO:

A pesquisadora leu esse documento e explicou a pesquisa para mim. Eu entendi a informac&o apresentada neste
TERMO DE ASSENTIMENTO. Eu pude fazer perguntas e todas elas foram respondidas. Entendo que posso

aceitar ou ndo participar, e deixar de participar quando eu quiser sem dar uma razdo. Eu concordo que 0s meus
resultados sejam usados nesse estudo.

Eu vou receber uma cdpia desse documento.

Brasilia, de de

Participante da pesquisa Lia Margarita Martinez Garrido

Pesquisadora responsavel
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Anexo 5. Ficha de Informagdes Demogréficas e Clinicas

Universidade de Brasilia
Instituto de Ciéncias Biologicas
Departamento de Ciéncias Fisioldgicas
Programa de Pés-Graduagdo em Biologia Animal
Laboratério de Neurociéncias e Comportamento

Ficha de Informagdes Demograficas e Clinicas

Registro: Data: / /

-

1

1

1

. Iniciais do Nome da crianca:

. Iniciais do nome do responsavel: Parentesco:

. Data de Nascimento da crianca: /[

. Idade da crianga (anos completos):

. Cidade em que reside a crianca:

. Sexo da crianca: (1) Feminino  (2) Masculino
. Tempo de escolaridade da crianga:
. Serie que a crianca esta cursando:

. Escola em que estuda a crianga: (1) Publica — Nome:

(2) Particular — Nome:

Cidade:

0. Tempo de escolaridade do responsavel:

1. Profissdo do responsavel: (1) Nao tem
(2) Do Lar
(3) Estudante

(4) Outra - Qual:

2. Atividade do responsavel: (1) Ativo - Tempo:
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(2) Inativo - Tempo:

Motivo:

(3) Afastado - Tempo:

(4) Aposentado - Tempo:

13. Estado civil do responsavel: (1) Solteiro

(2) Casado ou em unido estavel
(3) Separado
(4) Viavo

14. Irmé&os da crianga: (1) Nao tem

(2) Tem — Quantos:

15. Com quem reside a crianca: (1) Familia nuclear

(2) S6 com o pai

(3) Familia do pai

(4) S6 com a méde

(5) Familia da mae

(6) Outros familiares — Quais:
16. Classe social familiar: A__ B C_ D _ E

17. Diagnoéstico de alguma doenca na crianca: 1) Néao
(1) Nao

(2) Sim - Qual:

Tempo:
18. Diagnostico de alguma doenga familiar: (1) Nao

(2) Sim — Qual:

Grau de parentesco:

19. Diagnostico de TDAH na crianca: (1) Néo
(2) Sim - Tempo:

Subtipo: Inat. Hiper./Imp.___ Comb.
Tipo de especialista:

20. Comorbidades com o TDAH: (1) N&o

(2) Sim — Qual:

21. Uso de medicacdo na crianca: (1) Nao
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(2)Sim - Qual:

Dosagem:

Tempo

Hora no dia atual:

de

22. A crianca pratica atividade fisica: (1) Nao

(2) Sim - Qual:

uso:

23. Problemas visuais na crianca: (1) Nao

(2 Sim - Qual:

Usa oculos: sim___ndo__
24. Problemas auditivos na criancga: (1) N&o

(2) Sim — Qual:

Usa aparelho: sim __ ndo

25. Problemas de motricidade na crianca: (1) N&o

(2) Sim - Qual:

Usa aparelho: sim __ ndo

26. Mao dominante da crianca: (1) Direita
(2) Esquerda
(3) As duas

27. Historico Familiar:

(Dados relevantes como, por exemplo, problemas familiares com os pais, com 0s irmaos)

28. Historico Escolar da crianga:
Desempenho geral da crianca na escola: (1) Baixo

(2) Médio
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(3) Alto
(Dados relevantes como, por exemplo, problemas na escola com algum colega/professor, desenvolvimento

académico da crianca, quais disciplinas melhor se desenvolve)

29. A crianca consumiu café, refrigerante, chocolate ou alguma bebida energética nas Ultimas duas horas:
(1) Nao
(2) Sim - Quantidade:

30. Observacdes ou comentarios complementares (acontecimentos relevantes prévios ao estudo):
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wil be presenied, focusing on the inhibfory component. In @ seoond siage, this
conpanent will be analgred for sach of the discrders ol inferest, comsidening the
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A Sociedade Brasileira de Neuropsicologia certifica que o trabalho Proposta de
um Teste de Reconhecimento Emocional de Faces em Criangas com
Transtorno por Déficit de Atencao/Hiperatividade de autoria de Martinez Lia
Margarita, Rehem Taina, Garcia Ana e Tavares Maria Clotilde, foi apresentado
na forma de POSTER durante o XV Congresso Brasileiro da Sociedade
Brasileira de Neuropsicologia, realizado nos dias 10, 11 e 12 de novembro de
2016, em Brasilia, Distrito Federal.
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A Sociedade Brasileira de Neuropsicologia certifica que o trabalho UMA
PROPOSTA PARA AVALIACAO DA MEMORIA EMOCIONAL COM UM TESTE
DE RECONHECIMENTO ESPACIAL COM ATRASO EM CRIANCAS COM
TRANSTORNO DE DEFICIT DE ATENCAO/HIPERATIVIDADE de autoria de
Ana Garcia, Wesley Medeiros, Lia Martinez, Carlos Tomaz, Maria Clotilde
Tavares foi apresentado na forma de POSTER durante o XV Congresso
Brasileiro da Sociedade Brasileira de Neuropsicologia, realizado nos dias 10,
11 e 12 de novembro de 2016, em Brasilia, Distrito Federal.
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Numero do protocolo 9425809863572017

Solicitante Maria Clotilde Henriques Tavares
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Formulario Formularnio de Propostas Web (1.0.0)
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1L MEMORIA OPEFACTONAL: DEFINICION ¥ PERSPECTIVA HISTORICA
La nemoedia operacicaal (MO ooesiste en un sistema de menweia y de cognicidn
g permaate la manipulacids de infomackones relevanies pam la realizacidn de tareas
complejas, maniesiéndodas para socese disponible mienims seam mecesanias pam el
rozoiamiento, la planificacion. la soma de decisiones v la resoducids de problemas
{Mamond, 200151 Fsta imformecidn se pusde orginar de los sislemas sensoniabes o de un

almmcenamiemio previo en la memoenia a largo plazo {(Jomides, Lacey & Mee, 2005). El
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