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RESUMO 

 

O Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH) é constituído por uma tríade 

sintomatológica que envolve déficit de atenção e altos níveis de hiperatividade e 

impulsividade. Hoje, o TDAH é um dos temas mais estudados em crianças em idade escolar.  

Em parte, pelos prejuízos significativos verificados nas relações educacionais, familiares e 

ocupacionais das crianças com esse diagnóstico. O tratamento do TDAH envolve 

intervenções psicossociais e ou psicofarmacológicas, que incluem a administração do 

psicoestimulante Metilfenidato. O objetivo geral deste estudo foi de investigar os padrões de 

respostas de aquisição repetida e de desempenho (Tarefa Complexa) em crianças em idade 

escolar, diagnosticadas com TDAH com e sem o uso de Metilfenidato. O procedimento 

(ABA) envolveu a exposição de todos dos grupos de crianças com diagnóstico (TDAH), com 

diagnóstico e tratamento fármaco (TDAHM) e sem diagnóstico (STDAH) às duas condições 

de Tarefa Complexa: Linha de Base em Tarefa Complexa (LB TC) e Teste em Tarefa 

Complexa (TESTE TC). Após LB TC, metade dos participantes de cada grupo experimental 

foi exposto a Fase de Autocontrole. O procedimento de Tarefa Complexa foi composto por 

um esquema múltiplo com dois componentes: aquisição e desempenho. Nessa contingência, a 

unidade de resposta a ser reforçada envolvia três respostas (FR 3) em um painel contendo uma 

matriz de 3 x 3 círculos. A Fase de Autocontrole envolveu uma adaptação do modelo de 

Rachlin e Green (1972) utilizando tarefa de quebra-cabeça. A Fase de autocontrole utilizou 

um procedimento de fading, o qual foram manipulados os parâmetros número de peças do 

quebra-cabeça e magnitude de reforço (maior número de peças e magnitude do reforço no elo 

Autocontrole versus menores números de peças e magnitude do reforço no elo 

Impulsividade). Os resultados não indicaram interação entre o treino autocontrole com a 

aquisição repetida. Padrões distintos entre os grupos, com efeito farmacológico na Fase 

Autocontrole, foram verificados. De forma geral, as crianças TDAH com uso de Metilfenidato 

apresentaram padrões similares às crianças sem diagnóstico e maiores do que as com TDAH 

nas medidas de Proporção de Resposta, Reforço e Tempo, no Treino de autocontrole. 

 

Palavras-chave: aquisição repetida, autocontrole, TDAH, Metilfenidato, crianças.  
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ABSTRACT 
 

 

The Attention-Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) consists of a triad of symptoms  

involving the deficit of attention, and high levels of hyperactivity and impulsivity. ADHD is 

nowadays one of the most studied issues in school-age children, because of the significant 

losses observed in the educational, familiar and occupational relationships. The treatment of 

ADHD involves psychosocial and/or psychopharmacological interventions, which include the 

prescription of the psychostimulant methylphenidate. The general objective of this study was 

to investigate the response patterns of repeated acquisition and performance (Complex Task) 

in school-age children diagnosed with ADHD with and without the use of methylphenidate. 

The procedure (ABA) involved the exposure of all groups of children – with a diagnostics 

only (TDAH), with a diagnostics and drug treatment (TDAHM) and without a diagnostic 

(STDAH) – to the two conditions of complex tasks: Baseline in a Complex Tasks (LB TC) 

and Test in a Complex Task (TEST TC). After the LB TC, half of the participants in each 

experimental group were exposed to the Phase of Self-Control. The procedure of the complex 

tasks involved a multiple schedule with two components: – acquisition and performance. In 

this contingency, the unity of response to be strengthened involved three responses (FR 3) in a 

panel containing a 3 x 3 matrix of circles. This phase involved an adaptation of the Rachlin 

and Green (1972) model using a puzzle task. The Self-Control phase involved a fading 

procedure, in which the parameters number of pieces of the puzzle and magnitude of 

reinforcement were manipulated (higher number of parts and magnitude of reinforcement of 

the self-control link versus smaller numbers of parts and magnitude of reinforcement of the 

impulsivity link). The results indicated no interaction between the self-control training with 

the repeated acquisition. Distinct patterns among the groups, with pharmacological effect in 

Self-Control phase, were verified. Generally, the children diagnosed with ADHD using 

methylphenidate have similar patterns to children without the diagnostic,  and higher than 

those with ADHD but no treatment on measures of Response Rate, Reinforcement and Time, 

in Self-Control training. 

 

 

 

 

 

 

Keywords: Repeated acquisition, self-control, ADHD, methylphenidate, children. 
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INTRODUÇÃO 
O Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH) é constituído por um 

quadro de desenvolvimento considerado inapropriado quanto aos níveis de atenção, 

hiperatividade e impulsividade (Biederman & Faraone, 2005). O TDAH é hoje um dos temas 

mais estudados em crianças em idade escolar (Barkley, 1998; Rohde & Halpern, 2004; Rohde 

e cols., 2004b). Estima-se que ele apresente uma das principais demandas ambulatoriais 

registradas no sistema de saúde mental de crianças e adolescentes (Barkley, 2006; Faraone & 

cols., 2003; Rohde & Halpern, 2004), o que o torna um importante problema no sistema de 

saúde, além de social (Guardiola, Terra, Ferreira, & Londero, 1999; Guardiola, Fuchs & 

Rotta, 2000). O TDAH pode ser acompanhado de prejuízos significativos nas relações 

educacionais, familiares e ocupacionais (Araújo, 2002; Barkley & cols., 2002; Faraone & 

Biederman, 1998; Hechtman, 1994).  

A compreensão conjunta das bases biológicas e comportamentais que contribuem para 

o desenvolvimento e manutenção dos comportamentos clássicos deste transtorno parece ser 

fundamental para a implementação de terapias mais eficazes. Ademais, a alta freqüência de 

diagnósticos de TDAH (e.g., Louzã Neto, 2010) conduz a uma reflexão crítica do processo de 

avaliação, intervenção, além de práticas educativas no acompanhamento de crianças e jovens 

tanto na família como no sistema de educação. As mudanças na família, a sofisticação do 

sistema de comunicação, o alto número de crianças e jovens por sala de aula constituem-se 

apenas em alguns dos potenciais fatores que podem contribuir para o desenvolvimento de 

comportamentos de risco, os quais podem ser precipitadamente classificados em diagnósticos 

psiquiátricos (e.g., Neves, 2008). 

Embora o termo TDAH seja correntemente utilizado em contextos clínicos, 

acadêmicos, familiares e sociais, esta nomenclatura sofreu grandes alterações nas últimas 
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décadas, sobretudo em função de uma melhor compreensão de suas bases etiológicas e de 

tratamento. 

 

Histórico da Nomenclatura e Etiologia do Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade  

 

 

O Transtorno tem sido diagnosticado diferentemente ao longo do tempo (Guardiola & 

cols., 2000). As constantes alterações na nomenclatura (Guardiola & cols., 2000; Phelan. 

2005; Rohde, Barbosa, Tramontina, & Polanxzyk, 2000) parecem representar os diferentes 

focos das pesquisas de cada época com suas diferentes explicações formuladas. Em 1865, as 

primeiras referências à hiperatividade e à desatenção foram publicadas em um poema descrito 

pelo médico alemão Heinrich Hooffman (Barkley, 2006; Rohde & cols., 2000; Rohde & 

Halpern, 2004). Apenas em 1902, a primeira descrição do transtorno foi apresentada pelo 

pediatra inglês George Frederic Still e Alfred Tredgold (Barkley, 2006; Rohde & Halpern, 

2004). Still identificou em crianças uma alteração comportamental que denominou de defeito 

na conduta moral, com sintomas de inquietação, desatenção e impaciência somadas a 

dificuldades diante de regras e limites. A etiologia, segundo Still como citado em (Barkley, 

2006; Rohde & Halpern, 2004) era baseada em danos cerebrais, hereditariedade, disfunção ou 

problemas ambientais e deveria resultar em institucionalização.  

No início do século XX, o interesse pelo TDAH parece ter sido curiosamente 

despertado em decorrência de um surto de encefalite ocorrido na América do Norte entre os 

anos de 1917 e 1918 (Benczik, 2002). As crianças que sobreviveram à encefalite passavam a 

apresentar grande parte da sintomatologia que hoje compõe o diagnóstico de TDAH, 

incluindo inquietação, desatenção e impulsividade. Embora não conclusivos e com uma 

terminologia marcadamente médica, diversos trabalhos foram publicados a respeito (para 

revisão recente, ver Barkley e cols., 2006/2008).    
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O tratamento farmacológico com estimulantes passa a ser adotado em 1937. No 

período da Segunda Guerra Mundial, os pesquisadores tiveram oportunidade de estudar 

inúmeros casos de traumas cerebrais, aos quais foram relacionados à desatenção, inquietação 

e impaciência, presentes nas vítimas e verificaram que uma alta porcentagem destes casos 

pareciam se beneficiar deste tratamento. Na década de 1940, o transtorno foi denominado de 

Lesão Cerebral Mínima, sendo explicado a partir de uma lesão do Sistema Nervoso Central 

(Benczik, 2002). Os sintomas eram semelhantes aos causados por infecção ou dano cerebral 

(Schwartzman, 2001). O fato de os primeiros tratamentos farmacológicos com estimulantes 

aliviarem o quadro encorajou diversos estudiosos na proposição de alguma relação com 

alterações no sistema nervoso. 

Em 1962, diante da dificuldade de identificar a lesão, a Disfunção Cerebral Mínima 

(Guardiola & cols., 2000) e suas alterações comportamentais foram explicadas por disfunções 

em vias nervosas (Rohde & cols., 2000), não sendo mais apoiada em uma lesão cerebral. Ao 

final desta década, em 1968, o Manual Diagnóstico e Estatístico das Doenças Mentais – 

DSM-II – (APA, 1968) incluiu as ―desordens comportamentais da infância e adolescência‖ e 

apresentou seis subdiagnósticos como a Reação Hipercinética – níveis excessivos de atividade 

(Benczik, 2002; Kazdin, 1983).  

    Em 1972, alguns trabalhos de Virgínia Douglas na Canadian Psychological 

Association apresentaram a etiologia do déficit de manutenção da atenção, do controle de 

impulso e da hiperatividade correlacionada ao excesso de atividade motora (Schwartzman, 

2001). Portanto, ao final dessa década, o DSM-III (APA, 1980), introduziu a denominação 

Distúrbio do Déficit de Atenção (DDA) (Benczik, 2002) com ou sem hiperatividade 

(Guardiola & cols., 2000). Era consenso priorizar a desatenção, embora a hiperatividade fosse 

a classe de comportamentos enfatizada.  Em 1987, o DSM-III-R (APA, 1987), voltou a 
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enfatizar a hiperatividade e alterou novamente a nomenclatura para Distúrbio de Déficit de 

Atenção e Hiperatividade.  

Em 1993, a Classificação Internacional de Doenças – CID-10 (OMS, 1992) manteve a 

nomenclatura do DSM-II (APA, 1968) de Transtornos Hipercinéticos. Entretanto, alterações 

importantes foram adotadas na versão revisada do DSM-IV-R
TM

, apresentada em 1994, 

(APA, 2000/2003) que estendeu o foco para além da atividade motora, acrescentando 

aspectos cognitivos como o déficit de atenção e a falta de autocontrole ou impulsividade. De 

acordo com o DSM-IV-R
TM

, a tríade sintomatológica que define TDAH envolve: desatenção, 

hiperatividade e impulsividade. O transtorno passou a ser denominado de Distúrbio de Déficit 

de Atenção/Hiperatividade – DDAH. A nomenclatura brasileira utilizada é de Transtorno de 

Déficit de Atenção e Hiperatividade (Atention Déficit Hiperactivity Disorder) – TDAH – a 

qual tem sido mantida na atualidade (Barkley, 2002; Benczick, 2002).  

 

Epidemiologia 

 

O TDAH caracteriza-se por uma desordem comum na infância e tem sido amplamente 

estudado (Barkley, 1998; Rohde & Halpern, 2004; Rohde e cols., 2004b). O grande interesse 

pelo tema se justifica, em parte, pela alta incidência mundial. Estudos epidemiológicos 

indicam que aproximadamente 3% a 7% das crianças norte-americanas com idade escolar 

apresentam o Transtorno (Goldman, Genel, Bezman, & Slanetz, 1998; Kupfer e cols., 2000; 

Pastor & Reuben, 2002), havendo estudos que apresentam uma variação de até 18% 

(Biederman & Faraone, 2005; Guardiola, Terra, Ferreira, & Londero, 1999; Guardiola, Fuchs, 

& Rotta, 2000). Vale ressaltar que os estudos epidemiológicos referem-se à faixa etária dos 7 

aos 14 anos de idade (Rohde & Mattos, 2003), embora ele possa persistir durante a vida 

adulta, conforme observado por Biederman e Faraone (2005).  
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Embora não haja consenso sobre a prevalência do TDAH (Barkley, 1998), os índices 

brasileiros corroboram os índices mundiais (Guardiola & cols., 1999; Rohde & cols., 1998; 

Souza, Serra, Mattos, & Franco, 2001), variando de 3% a 7% de crianças em idade escolar 

(Freire & Pondé, 2005), podendo chegar a 18% (Vasconcelos & cols., 2003). Considerando 

que a maioria das salas de aula no sistema educacional de ensino inclui pelo menos 20 alunos, 

estima-se que em cada sala tenha uma criança diagnosticada com TDAH (DuPaul & Stoner, 

2007).  

No Brasil, Dias, Barbosa e Gaiäo (1997) encontraram a prevalência de 4,1 para os 

meninos e 1,8 para meninas, ao utilizar o questionário de Conners, a versão para pais e 

professores. O estudo piloto de Freire e Pondé (2005) utilizou a Escala TDAH (versão para 

professores) e detectou uma variação entre 0,6% e 5,3% nas escolas públicas e privadas de 

Salvador, Bahia, similar ao índice de 5,8% encontrado por Rohde e cols. (1999) em Porto 

Alegre. Entretanto, Vasconcelos e cols. (2003) encontraram a prevalência de 17,1% em uma 

população primária de escola pública.  O índice brasileiro mais alto foi de 18%, utilizando o 

critério do DSM-III-R (APA, 1987) na população de Porto Alegre (Guardiola & cols., 2000). 

No mesmo estudo (Guardiola & cols., 2000), o índice de prevalência caiu para 3,5%, quando 

os critérios utilizados se restringiram aos neurológicos.  

A grande variação da estimativa da prevalência do TDAH no Brasil e no mundo tem 

sido atribuída a diferentes fatores tais como: os critérios utilizados (Guardiola & cols., 2000), 

a precisão diagnóstica e geográfica (Golfeto & Barbosa, 2003; Mattos & cols., 2003), a faixa 

etária da população, e ainda, as diferenças culturais (Guardiola & cols., 2000). O tipo de 

amostra utilizada é também uma variável crítica nos índices de prevalência. Os estudos 

epidemiológicos utilizam, em geral, crianças em idade escolar, de 6 a 12 anos, em escolas e 

apresentam alteração na prevalência de sexo (Vasconcelos & cols., 2003). O transtorno se 

apresenta preferencialmente no sexo masculino, com uma prevalência de 9:1 de meninos para 
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meninas, em amostras clínicas (Barkley & cols., 2002; Rohde & Halpern, 2004a) e de 3:1 em 

amostras populacionais em geral (Barkley, 1998). Entretanto, os estudos brasileiros de 

prevalência do TDAH apontam para uma proporção de sexo similar (Cardoso, Sabbag, & 

Beltrame, 2007) ao descrito mundialmente. 

Um fator que contribui para a diferença de prevalência entre os sexos pode ser a 

diferença entre os padrões de comportamento apresentados pelos meninos e meninas. Os 

meninos tendem a mostrar mais hiperatividade e impulsividade com comorbidade do 

transtorno opositor, enquanto as meninas, desatenção ou o subtipo TDAH Desatento 

(Biederman & Faraone, 1998). Assim, a discrepância entre as proporções observadas nas 

amostras clínicas e na população em geral pode, em parte, ser explicada pela presença de 

comportamentos disruptivos adicionais como a agressividade e a desobediência, apresentados 

pelos meninos, os quais produzem perturbações no contexto social, aumentando a procura por 

profissionais de saúde para um tratamento e gerando uma quase-exclusividade masculina na 

clínica.  

Ao considerar o histórico do TDAH, inicialmente considerou-se que os sintomas 

diminuiriam na adolescência (e.g., Rohde & Halpern, 2004), mas pesquisas atuais apontam 

que o transtorno tende a diminuir ao final da infância, podendo, no entanto, ultrapassá-la e 

permanecer durante a vida adulta (Offord e cols., 1992). Vale ressaltar que os estudos 

epidemiológicos referem-se, em geral, à na faixa etária dos 7 aos 14 anos de idade (Rohde & 

Mattos, 2003), porém o Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade pode persistir 

durante a vida adulta, sendo acompanhados por dificuldades no trabalho e nas interações 

familiares como analisado por Biederman e Faraone (2005). A persistência do TDAH em 

adolescentes e adultos vem sendo relatada em alguns estudos longitudinais, contudo, a taxa de 

prevalência ainda permanece inconsistente. A prevalência do TDAH em adultos na população 

geral varia de 2,5% a 8% (Kessler & cols., 2005; Kooij & cols., 2005; Rohde & cols., 1998;).  
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De acordo com Barkley e cols. (2002) e Biederman e Faraone, (2005), por volta de 

60% a 70% das crianças com TDAH continuarão a apresentar o diagnóstico na vida adulta. 

Novamente, uma possível explicação para a variação dos índices de prevalência do TDAH 

também, nas fases da adolescência e vida adulta refere-se aos diferentes critérios de avaliação 

utilizados nas pesquisas epidemiológicas (Biederman, Mick, & Faraone, 2000).   

Algumas descrições apresentam que os bebês hiperativos podem se mostrar muito 

agitados durante o sono, apresentar retardo na fala e trocas de letras por um tempo maior do 

que outras crianças com desenvolvimento típico (Rohde & Halpern, 2004). Entretanto é 

importante ressaltar que esses padrões de comportamento não são suficientes para a definição 

da hiperatividade. No período escolar, as crianças apresentam também dificuldades em 

discriminar a lateralidade, em orientar-se no espaço, em fazer discriminações auditivas e em 

elaborar sínteses auditivas. Outra característica importante é o prejuízo em relação ao 

esquema corporal. Em crianças e adolescentes, os prejuízos envolvem perdas nas atividades 

acadêmicas, conflitos nos relacionamentos familiares e efeitos adversos na autoestima 

(Barkley & cols., 2002), podendo ser fator de risco para inúmeros outros problemas de saúde 

mental como uso abusivo ou dependência de drogas químicas (Rohde & cols., 1999). Nos 

adultos, os prejuízos envolvem o desempenho ocupacional e vocacional, dificuldades nas 

relações sociais e altas taxas de acidentes de trânsito (Spencer e cols., 2002), uso de drogas 

ilícitas, práticas sexuais inseguras e aumento de doenças sexualmente transmissíveis (Barkley, 

Murphy, & Kwasnik, 1996; Barkley, Fischer, Smallsh, & Fletcher, 2004). 

 

Embora muitos sintomas do TDAH possam ser observados muito cedo na infância, 

estes se tornam mais visíveis em situações que exijam atividade cognitiva prolongada, o que 

resulta em mais alta freqüência de diagnóstico após o ingresso das crianças no ensino escolar  

formal (Rowland e cols., 2001). O contexto da escola possibilita a comparação de padrões 

comportamentais entre crianças da mesma faixa etária e de similar nível de desenvolvimento, 
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o que favorece a solicitação de avaliação clínica, de algumas crianças, por parte dos 

educadores. Há uma correlação positiva entre o TDAH e a evasão escolar. 

 

Diagnóstico de TDAH  

 

O diagnóstico do TDAH é fundamentalmente clínico (Araújo, 2002; Rohde & cols., 

2000), apoiado nos critérios operacionais dos sistemas classificatórios como o DSM–IV-R
TM

 

e o CID-10 (OMS, 1992), com o auxílio de questionários e entrevistas com os pais, 

professores e a criança (Child Behavior Checklist – CBCL, Conner Teacher and Parent 

Questionnaire, Attention Deficit Disorder Evaluation Scale –ADDES e Escala de TDAH), 

testes psicométricos (RAVEN), testes que avaliam desempenho em atividade contínua (CPT) 

e exames neurológicos(Barkley & cols., 2002; Rohde & Halpern, 2004; Tannock, 1998), 

como a tomografia  por emissão de pósitrons – PET, a tomografia computadorizada por 

remissão de fóton simples –SPECT, potencial de resposta evocada e EEG (Barkley, 2002; 

Barkley & cols., 2002; Knapp, Lyszkowski, Jhannpeter &  Rohde, 2002).  Ainda que o 

avanço dos exames de neuroimagem, os quais apontam para alterações patológicas tanto 

estruturais e funcionais nos circuitos frontal-subcortical-cerebelar das crianças com TDAH, e 

que os exames neurológicos também demonstrem freqüentes alterações, essas técnicas não 

podem ser usadas como métodos isolados de diagnóstico (Biederman & Faraone, 2005). 

Apesar dos comportamentos característicos do transtorno serem precocemente detectados por 

pediatras, uma avaliação histórica da criança, considerando as observações dos pais, 

professores e da própria criança se faz necessária. A participação de múltiplos informantes é 

necessária ao se considerar que, em geral, as crianças não apresentam os comportamentos 

característicos do TDAH durante a consulta médica (DuPaul & Stoner, 2007; Rotta, 2006). 

O DSM-IV-R
TM

 tem sido utilizado como critério de diagnóstico operacional da 

maioria das pesquisas científicas em TDAH. Assim, TDAH baseia-se em uma tríade 
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sintomatológica, como citado anteriormente e envolve a comparação entre padrões 

comportamentais típicos para a faixa etária e os apresentados pelo indivíduo. Para muitos 

autores, o diagnóstico do TDAH é considerado dimensional, pois os sintomas do transtorno 

também são encontrados no comportamento dos indivíduos com desenvolvimento típico. 

Portanto, o TDAH será determinado pela intensidade, amplitude, duração da tríade 

sintomática e os prejuízos que acarretam na vida dos indivíduos (APA, 2000/2003).  

O critério do DSM-IV-R
TM

 envolve a análise da freqüência, intensidade, amplitude 

(persistência em mais um contexto) e duração (pelo menos seis meses) da tríade sintomática 

desatenção-hiperatividade-impulsividade. De acordo com o DSM-IV-R
TM

, a desatenção se 

manifesta por mudanças freqüentes de assunto, falta de atenção ao que os outros relatam, 

distração durante as conversas, não atentando para detalhes ou regras em atividades lúdicas ou 

atividades. A hiperatividade varia de acordo com a idade e nível de desenvolvimento do 

indivíduo. Um maior grau de hiperatividade se verifica em crianças pequenas, o que exige 

uma cautela em seu diagnóstico. Um diagnóstico diferencial deve observar o nível de ativação 

dos bebês e pré-escolares, estes devem estar constantemente irrequietos e dispersos para 

serem diagnosticados com o transtorno de hiperatividade. Eles são caracterizados por serem 

"mais rápido que a sombra", correrem constantemente e ou escalarem móveis, apresentando 

dificuldades para se engajar em atividades sedentárias em grupo durante a pré-escola (APA, 

2000/2003).  

Vale ressaltar que as crianças com desenvolvimento típico em idade escolar 

apresentam também comportamentos hiperativos, contudo com menor freqüência ou 

intensidade – comportamentos de se levantar, remexer, manusear objetos, auto-estimulação 

(balanço de mãos e pernas excessivamente) e fala excessiva – o que pode dificultar o 

diagnóstico diferencial. Posteriormente, em adolescentes e adultos, a hiperatividade é 
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observada em forma de inquietação e dificuldade de se envolver em atividades sedentárias e 

tranquilas (APA, 2000/2003).  

A impulsividade completa a tríade do TDAH descrita no DSM-IV-R
TM

 (APA, 

2000/2003). As dificuldades sociais freqüentemente são consequências da ausência de 

autocontrole. Os indivíduos não se expressam adequadamente por interromper em demasia os 

outros, emitir comentários inoportunos, interrompem os diálogos e pegar objetos de outros 

(APA, 2000/2003). A impulsividade, além de proporcionar prejuízos na interação social, 

representa risco à segurança do indivíduo, uma vez que ele se engaja em atividades perigosas 

sem considerar os riscos da mesma.   

Crianças diagnosticadas com TDAH apresentam um padrão de desatenção e/ou 

hiperatividade mais freqüente e severo do que outros indivíduos com nível de 

desenvolvimento equivalente. Há marcadores funcionais, temporais e contextuais para o 

diagnóstico de TDAH, de acordo com DSM-IV-R
TM

, quanto à tríade sintomatológica clássica, 

conforme apresentado na Figura 1. Tais sintomas devem causar prejuízos significativos ao 

desenvolvimento do indivíduo (critério funcional), estarem presentes em múltiplos contextos, 

pelo menos dois (critério contextual), podendo variar o grau de manifestação em função do 

contexto e da presença ou não do grupo social, e ocorrer antes dos sete anos (critério 

temporal). A despeito deste último marcador não ser excludente, muitos indivíduos são 

diagnosticados após esta idade. A qualidade da atividade também influencia a intensidade da 

manifestação dos sintomas típicos do TDAH. Estes são intensificados por atividades que 

envolvam maior atenção, tarefas encadeadas ou que não apresentam apelo ou novidades tais 

como: escutar o professor, ler materiais extensos, realizar tarefas escolares, tarefas repetidas e 

monótonas. A Figura 1 apresenta os critérios do DSM-IV-R
TM

 (APA, 2000/2003) para a 

tríade desatenção, hiperatividade e impulsividade.  
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Desatenção: 

1. Presta pouca atenção em detalhes e cometem, freqüentemente, erros por falta de cuidados nos trabalhos 

escolares ou outras tarefas. 

 

2. Apresenta dificuldade para manter a atenção em tarefas ou atividades lúdicas e consideram difícil persistir 

em tarefas até seu término. 

 

3. Parece não estarem prestando atenção ou terem escutado o que recém foi dito. 

4. Muda constantemente de tarefas, deixando-as inacabadas. Apresenta dificuldades em seguir regras ou 

solicitações bem como não conseguem completar tarefas escolares, domésticas ou outros deveres (devido 

apenas à desatenção). 

 

5. Dificuldade de organizar tarefas e atividades.  

 

6. Evita, antipatiza e reluta em se engajar em tarefas com alto esforço mental prolongado ou que exijam 

organização ou concentração. 

 

7. As atividades costumam ser desenvolvidas de forma desorganizadas e freqüentemente há perdas de 

objetos ou manuseio com descuido e danificados.  

 

8. Distrai-se facilmente por estímulos irrelevantes. 

 

9. Esquece de atividades diárias.   

 

Hiperatividade: 

1. Movimenta-se de forma incessante pés ou mãos ou remexe-se na cadeira. 

 

2. Não permanece sentado em situações em que isto é esperado. 

 

3. Dificuldade em engajar em atividades de brincar ou ficar em silêncio em atividades de lazer. 

 

4. Corre ou escala em demasia em situações em que não se espera tais comportamentos.  

 

5. Parece estar ―a todo vapor‖ ou ―cheio de gás‖ 

 

6. Fala em excesso 

 

Impulsividade: 

1. Responde precipitadamente antes que as perguntas tenham sido completamente formuladas.  

 

2. Dificuldade de aguardar a vez. 

 

3. Interrompe com freqüência os assuntos alheios, gerando dificuldades em contextos sociais escolares ou 

profissionais.  

 

 

Figura 1. Critérios do DSM-IV-R
TM 

(2000/2003) para a tríade desatenção, hiperatividade e 

impulsividade para o diagnóstico de TDAH. 

 

De acordo com DSM-IV-R
TM 

(APA, 2000/2003), o diagnóstico deve ser refeito a cada 

semestre, sugerindo aspecto dinâmico e transitório do transtorno.   A relação entre desatenção, 

hiperatividade ou impulsividade, no transcorrer dos últimos seis meses, pode resultar em 
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diferentes subtipos de diagnóstico de TDAH. A marcação temporal de seis meses parece ser 

importante.  

De acordo com o DSM-IV-R
TM

,
 
(APA, 2000/2003) três subtipos do transtorno foram 

definidos para o TDAH, com predomínio de: (1) desatenção, (2) hiperatividade/impulsividade 

e (3) combinado. Assim, é possível o diagnóstico de transtorno de atenção com ou sem 

hiperatividade. O TDAH Combinado se caracteriza pela presença de seis ou mais sintomas de 

desatenção e seis ou mais sintomas de hiperatividade-impulsividade, presentes no transcorrer 

de seis meses. Este período é uma marcação importante para todos os três tipos do transtorno. 

A maior incidência em crianças e adolescentes é do Tipo Combinado, não havendo dados 

acerca dos adultos (APA, 2000/2003). O TDAH predominantemente Desatento é 

caracterizado por seis ou mais sintomas de desatenção e por menos de seis sintomas de 

hiperatividade-impulsividade. O TDAH predominantemente Hiperativo-Impulsivo deve 

preencher seis ou mais sintomas de hiperatividade-impulsividade e menos de seis sintomas de 

desatenção.  

 Os subtipos parecem apresentar características clínicas distintas e perfil de 

comorbidade que devem ser consideradas no seu diagnóstico e tratamento. Uma das 

dificuldades encontradas no estudo dos subtipos se refere a um possível viés de amostragem. 

O subtipo TDAH Combinado parece ser mais freqüente nos centros de tratamento, em 

amostras clínicas, enquanto o TDAH Desatento é mais freqüente na população em geral 

(Gaub & Carlson, 1997). Faraone, Biedreman, Weber e Russell (1998) constataram que o 

subtipo TDAH Combinado apresentava maiores prejuízos funcionais do que os demais, sendo 

que o subtipo TDAH Desatento exige maior auxílio extra-classe, no que se refere às 

atividades acadêmicas. Ao considerar os prejuízos funcionais, o subtipo TDAH Desatento 

parece estar relacionado a déficits de aprendizagem mais intensos e é mais freqüente nas 

mulheres. As crianças apresentam maior isolamento social e retraimento, somado às altas 
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taxas de depressão e ansiedade (Rohde & cols., 2000). O subtipo Combinado apresenta maior 

comprometimento nas relações sociais, reagindo de forma mais agressiva em situações 

aversivas e vida acadêmica (Millstein, Wilens, Biederman, & Spencer, 1997; Murphy, 

Barkley, & Bush, 2002). De forma semelhante, o subtipo TDAH Hiperativo/impulsivo 

apresenta um maior comprometimento nos relacionamentos sociais e índices mais elevados de 

agressividade e de transtorno de conduta (Millstein & cols., 1997; Murphy & cols., 2002; 

Souza & cols., 2001).  

A incidência dos subtipos na amostra clínica brasileira é de 62,5% do subtipo  TDAH 

Combinado, 26,5% do TDAH Desatento e 11,2% do TDAH Hiperativo (Rohde, 2002). Na 

amostra da população em geral, 50% dos casos são do subtipo TDAH Desatento (Gaub, 1997; 

Siqueira, 2005; Woo, 2005). Na população adulta, apresentada por Millstein e cols. (1997), 

56% TDAH Combinado, 37% o TDAH Desatento e 2% o TDAH Hiperativo/impulsivo. 

Entretanto, Woo (2005) enfatiza que os subtipos de TDAH ainda necessitam ser validados, 

não havendo dados consistentes que confirmem esta classificação apresentada no DSM-IV-

TR
TM

 (APA, 2000/2003). Ademais, os dados não contribuem para intervenções específicas a 

cada subtipo e os tratamentos médicos são orientados, em geral, pelo TDAH Combinado 

(Woo, 2005).  

Os critérios apresentados no CID-10 (OMS, 1992) são mais restritos e exigem a 

ocorrência simultânea da desatenção e hiperatividade para se estabelecer o diagnóstico de 

Perturbação da Atividade e Atenção (F90.0), inserido no grupo dos Transtornos 

Hipercinéticos (F90). Dessa forma, a utilização do CID-10 como critério de diagnóstico 

promove uma diminuição das taxas de prevalência do transtorno (Woo, 2005). A Figura 2 

apresenta os critérios do CID-10 para o Transtorno Hipercinético. Vale ressaltar que esse 

diagnóstico exige a presença de níveis anormais de desatenção, hiperatividade e inquietação 
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que são invasivas nas situações, persistentes ao longo do tempo e não causadas por outros 

transtornos, como autismo e transtornos afetivos.  

F90 – Transtorno hipercinético  

G1. Desatenção. Pelo menos seis dos seguintes sintomas de desatenção têm persistido por pelo menos 

seis meses, em um grau mal-adaptativo e inconsistente com o nível evolutivo da criança:  

(1) Com freqüência falha em prestar atenção em detalhes ou comete erros por descuido em 

trabalhos escolares, atividades laborais ou outras;  

(2) Com freqüência falha em manter a atenção em tarefas ou atividades lúdicas; 

(3) Com freqüência parece não ouvir o que lhe está sendo dito; 

(4) Com freqüência falha em seguir instruções a termo ou em concluir trabalhos escolares, 

afazeres ou obrigações no local de trabalho (não decorrente de oposição nem de falha 

em entender instruções);  

(5) Tem, com freqüência, comprometimento na organização de tarefas e atividades; 

(6) Com freqüência evita ou desgosta intensamente de tarefas tais como deveres escolares, 

que exigem manutenção de esforço mental; 

(7) Com freqüência perde coisas necessárias para certas tarefas ou atividades, tais como 

anotações escolares, lápis, livros, brinquedos ou ferramentas; 

(8) Com freqüência é facilmente distraído por estímulos externos; 

(9) Com freqüência se esquece de coisas no curso das atividades diárias.  

G2- Hiperatividade. Pelo menos três dos seguintes sintomas de hiperatividade têm persistido por pelo 

menos seis meses, em um grau que é mal-adaptativo e inconsistente como nível evolutivo da criança.  

(1) Com freqüência mexe desassossegadamente as mãos ou os pés ou se contorce no 

assento.  

(2) Levanta do lugar na sala de aula ou em outras situações nas quais é esperado que 

permaneça sentado.  

(3) Com freqüência corre excessivamente de lá para cá ou sobe nos objetos em situações 

nas quais isso é inapropriado (em adolescentes e adultos, apenas sentimentos de 

inquietação podem estar presentes). 

(4) Com freqüência se mostra indevidamente barulhento em brincadeiras ou tem 

dificuldades de se ocupar tranqüilamente em atividades de lazer.  

(5) Exibe um padrão persistente de atividade motora excessiva que não é substancialmente 

modificado por contexto ou demandas sociais.  

G3 – Impulsividade. Pelo menos um dos seguintes sintomas de impulsividade tem persistido por pelo 

menos seis meses, em um grau que é mal-adaptativo e inconsistente com o nível evolutivo da criança.  

(1) Com freqüência responde sem pensar, antes que as questões tenham sido completadas. 

(2) Com freqüência falha em esperar em ordem ou aguardar sua vez em jogos ou situações de 

grupo. 

(3) Com freqüência interrompe ou se impõe aos outros (e.g., intromete-se nas conversas ou jogos 

alheios). 

       (4)    Com freqüência fala excessivamente sem o devido respeito às restrições sociais. 

G4 - O início do transtorno não ultrapassa a idade de sete anos. 

G5 – Invasividade. Os critérios devem ser satisfeitos para mais do que uma situação isolada. Por 

exemplo, a combinação de desatenção e hiperatividade devem estar presentes tanto em casa quanto na 

escola, ou ainda, em um outro ambiente onde a criança seja observada, tal como uma clínica. Evidências 

de comprometimento de várias situações exigirão normalmente informações de mais de uma fonte; 

relatos dos pais a respeito do comportamento na sala de aula, por exemplo, provavelmente não serão 

suficientes.  

G6 – Os sintomas de G1 – G3 causam angústia clinicamente significativa ou comprometimento no 

funcionamento social, escolar ou ocupacional.  

G7 – O transtorno não satisfaz os critérios para transtorno invasivos do desenvolvimento (F84.) episódio 

maníaco (F30.), episódio depressivo (F32.) ou transtorno ansioso (F41). 

 

Figura 2. Critérios diagnósticos do CID-10 para o Transtorno Hipercinético. 
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De acordo com Rohde e Halpern (2004) embora se observe nomenclaturas distintas, os 

sistemas classificatórios CID-10 com o Transtorno Hipercinético e o DSM-IV-TR
TM

 com o 

Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade, apresentam mais similaridades do que 

discordâncias nas diretrizes diagnósticas para o transtorno. O TDAH pode manifestar-se 

isoladamente apesar da alta incidência de comorbidades, isto é, a simultaneidade de 

ocorrência de dois ou mais transtornos ou outros problemas orgânicos (Rohde & Benxzik, 

1999). A avaliação da comorbidade é necessária no processo de implementação de 

tratamentos farmacológicos, considerando que este fator pode resultar em maiores 

perturbações comportamentais e prognósticos desfavoráveis (Biederman, 2004; Rohde,  Zeni, 

Polanczyk & Hutz, , 2004a).  

Apesar da evolução dos critérios, DSM-III (APA, 1979), DSM-III-R (1987) ao DSM-

IV-R
TM

 (APA, 2000/2003), para o diagnóstico de TDAH é necessário minimizar diagnósticos 

falsos positivos (Kazdin, 1983).  Os altos índices de comorbidade no diagnóstico do TDAH, 

em aproximadamente 50% dos casos, envolvem riscos tanto para o diagnóstico diferencial 

quanto para o tratamento (Barkley, 1998; Bierderman, 1992; Mattos, 2005). A mais freqüente 

comorbidade com TDAH é o Transtorno de Conduta e Transtorno Opositor Desafiante (APA, 

2000/2003; Bierderman, Newcorn & Sprich, 1991) com aproximadamente 30% a 50%. Na 

população brasileira, um índice semelhante foi encontrado de 47,8% com Transtornos 

Disruptivos em adolescentes (Rohde & cols., 1999), seguidos por Transtornos de Ansiedade, 

em torno de 25% (APA, 2000/2003; Biederman & cols., 1991; Jessen & cols., 2001b; Rohder 

& cols., 1998; Rohder &cols., 2004b); Depressão, com variação de 15% a 20% (APA, 

2000/2003; Jessen & cols., 2001b; Biederman & cols., 1991; Rohder & cols., 1998) e 

Transtorno de Aprendizagem com variação de 10% a 20%. Este Transtorno inclui outros 

como de leitura (Dislexia), de matemática (Discalculia), e de expressão (Disgrafia) (APA, 

2000/2003; Jessen & cols., 2001; Rohder & cols., Polanchzyk & cols., 2002; 1998; Rohder & 
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cols., 2004b; Souza & cols., 2001). Observa-se ainda em menor grau os Transtornos de 

Humor (APA, 2000/2003; Jessen & cols., 2001b; Rohder & cols., 2004b), de Personalidade 

(Barkley, 1998; Bierderman, 1992; Wender, 1995), a Enurese, além de tiques (Biederman, 

Wilens, Mick, Spencer & Faraone, 1999).  

As características dos subtipos também refletem nos tipos de comorbidades 

apresentadas pelos indivíduos diagnosticados com TDAH. O subtipo Combinado apresenta o 

maior índice do Transtorno Opositor Desafiante, Bipolar e outros decorrentes do uso de 

substâncias (Millstein & cols., 1997; Murphy & cols., 2002). No entanto, as crianças do 

subtipo Desatento apresentam maior isolamento social, retraimento, com taxas mais altas de 

depressão e ansiedade (Biederman, 1998). 

Arranjos sociais específicos podem favorecer o surgimento ou a manutenção de 

comorbidades, bem como intensificar os sintomas clássicos do TDAH. A hiperatividade pode 

potencializar a dificuldade da aprendizagem na escola por ser um comportamento concorrente 

com o envolvimento na tarefa acadêmica complexa. Um baixo desempenho acadêmico pode 

agravar a hiperatividade, ao ser acompanhado por autoavaliações desfavoráveis e baixos 

níveis de motivação poderão resultar na intensificação da excitação e de sentimentos de raiva. 

Porém, não é possível afirmar se a hiperatividade produz um baixo rendimento acadêmico ou 

se este conduz à hiperatividade, (e.g., Vasconcelos, 2002). O TDAH é considerado um 

distúrbio crônico. Araújo (2002) apresenta que, em crianças em idade escolar, o transtorno se 

associa à possibilidade de baixo desempenho e baixa autoestima. Já na adolescência, o abuso 

de substâncias químicas e outros comportamentos sociais de risco são freqüentes. Uma alta 

taxa de dependência química tem sido apresentada ao final da infância, na adolescência e ao 

iniciar a vida adulta (Biederman & cols., 1999). A desatenção e impulsividade podem estar 

presentes durante a vida adulta, ocasionando prejuízos de relacionamento e dificuldades na 

vida profissional. 
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Etiologia do TDAH 

 

Na revisão de uma extensa literatura sobre o TDAH, não são especificadas as causas 

precisas do Transtorno (Rohde & Halpern, 2000; Roman, Schmitz, Vanoni & Hutz, 2003). 

DuPaul e Stoner, (2007) mostram que as pesquisas voltadas para a etiologia, epidemiologia, 

métodos de diagnósticos e tratamento indicam que o TDAH é multideterminado. A maior 

parte desses estudos é correlacional, o que sugere cautela na atribuição de um status causal às 

variáveis identificadas.  

 O TDAH é resultante de uma combinação complexa de fatores genéticos e sociais, 

responsáveis por alterações cerebrais, manifestando-se por alterações funcionais dos sistemas 

motores, perceptivos, comportamentais, comprometendo a aprendizagem (Biederman & 

Faraone, 2005; Guardiola & cols., 1999). Neste modelo multifatorial, o TDAH é determinado 

por múltiplos fatores intercambiáveis. Na literatura são mencionadas diversas variáveis 

endógenas e externas que podem promover o TDAH, como o distúrbio bioquímico (o 

decréscimo da produção e/ou liberação de catecolaminas), o traumatismo de parto, e as 

doenças ou acidentes no início do processo do desenvolvimento do Sistema Nervoso Central. 

Uma severa privação sensorial e de estimulação no início do desenvolvimento da criança 

constitui-se também em uma variável a ser investigada (Barkley, 1999; Guardiola, 1999). Para 

Rohde e cols. (2000), os padrões comportamentais de desatenção, hiperatividade e 

impulsividade podem resultar de fontes tais como as relações com diferentes sistemas com o 

familiar, educacional e social, mais amplo, ou ainda, estarem associados a outros transtornos 

infantis e da adolescência. Consistente com estas relações, Biederman e cols. (1995) 

estabeleceu uma associação positiva entre o TDAH e adversidades psicossociais como a 

crises conjugais severas, déficits sociais, e patologias psiquiátricas como a Depressão e a 

Desordem de Conduta, observando, neste ponto, novamente a presença de comorbidades.  
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Alterações nos substratos neurais que regulam as funções executivas também têm sido 

consideradas na etiologia do TDAH (Barkley, 1997; Barkley, 2008 Szobot & Stone, 2003; 

Faraone & cols., 1998). Segundo o modelo Barkley (1997), a desatenção no TDAH deriva do 

mau funcionamento das funções executivas, caracterizando-se principalmente por uma 

dificuldade em inibir comportamentos e controlar as interferências. As consequências da falha 

neste processo inibitório seriam responsáveis pelas sintomatologias de baixa tolerância à 

espera, alta necessidade de recompensa imediata, falta de um comportamento governado por 

regras, falha na previsão das consequências e emissão de respostas rápidas, porém imprecisas 

(Barkley, 2008, Strayhorn, 2002). Estas sugestões têm sido corroboradas por estudos de 

neuroimagem (Barkley & cols., 2002, Guardiola & cols., 1999) e por modelos cognitivos e 

neuropsicológicos (Satterfield & Dawson, 1971; Szobot & Stone, 2003; Sonuga-Barke, 2002).  

Existem alguns fatores de risco que estão associados ao TDAH como os 

comportamentos maternos, complicações na gestação e parto. Estudos tendem a indicar que 

toxemia, eclampsia, duração do parto, baixo peso ao nascer, pós-maturidade fetal e estresse 

fetal, predispõem o Transtorno, bem como a exposição do feto ao tabaco (Schmitz, 2006), ao 

álcool, além de outros problemas de saúde da mãe (Barkley, 2002; Benczik, 2002; Mick, 

Biederman, Prince, Fischer & Faraone, 2002; Rohde & Halpern, 2004; Sprich-buckmister & 

cols., 1993).  

Assim, a análise dos fatores históricos e contextuais é necessária para um diagnóstico 

diferencial do TDAH. Alterações nos padrões de desatenção e/ou 

hiperatividade/impulsividade por períodos curtos, dois ou três meses, acompanhados de 

eventos ambientais específicos não devem ser incluídos no quadro clínico de TDAH (Rohde 

& cols., 2000). Da mesma forma, a regularidade da apresentação de desatenção, 

hiperatividade/impulsividade em apenas um dos contextos da criança, seja na escola, família 

ou grupo social mais amplo sugere que contingências específicas nestes contextos podem 
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explicar a emissão de tais comportamentos (Rohde & cols., 2000). As dificuldades de 

socialização escolar freqüentemente apresentada pelas crianças com TDAH podem ser 

resultado da falta de habilidades de pais e professores, o que favorece o desenvolvimento de 

outros padrões comportamentais perturbadores (e.g. Lopes, 2004).  

 Ao destacarem os fatores genéticos no TDAH, alguns estudos indicam marcadores 

fenotípicos familiares (Todd, 2000), bem como marcadores genéticos (Biederman & Faraone, 

2005; Faraone & cols., 2005; Rohde & cols., 2004). O TDAH é encontrado com maior 

freqüência em parentes biológicos em primeiro grau de crianças com esse Transtorno (APA, 

2000/2003; Todd, 2000), sendo por isso considerado um transtorno familiar (Rohde & cols., 

2004; Thapar & cols., 1999). Tal evidência genética tem sido estudada com gêmeos 

monozigóticos e dizigóticos, que não residem em uma mesma cidade, e filhos adotivos 

(Johnston & Mash, 2001; Kazdin & Kagan, 1994; Michelson & cols., 2001; Rutter & Sroufe, 

2000). Recorrências familiares têm revelado um alto índice de influência hereditária, de 70% 

a 95% (Biederman & Faraone, 2005; Faraone & cols., 2005; Thapar & cols., 1999;). Apesar 

de estudos como o de Biederman e cols. (1990) apontarem para um risco de 25,1% de se 

desenvolver o TDAH para familiares, enquanto o grupo controle mostra um percentual de 

apenas 4,6%, e de a forma de transmissão do TDAH ter sido foco de muitos estudos 

genéticos, seus dados mostram-se inconclusivos (Todd, 2000).  

A transmissão poligenética é outro aspecto considerado nos estudos genéticos, 

envolvendo mais de um gene de pequeno efeito os quais interagem entre si e com o ambiente 

(Rohde & Halpern, 2004). Nove genes estão envolvidos na determinação do TDAH: DRD4, 

DRD5, DAT1, DBH, 5-HTT, HTR1B, SLC6A3, SLC6A4 e SNAP-25 (Biederman & 

Faraone, 2005; Faraone & cols., 2005) e para esses autores a diversidade dos padrões 

comportamentais apresentados é controlada pela presença de mais de um gene (Roman & 

cols., 2003), em especial os genes: DAT1 que transporta Dopamina e DRD4 que codifica o 
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receptor dopaminérgico (Rotta, 2006).  Na condição desses estudos, enfatiza-se que a 

identificação dos genes de suscetibilidade poderão contribuir para a prevenção e tratamentos 

mais eficazes (Paloanczyk & cols., 2002), além dos efeitos adversos decorrentes do uso de 

fármacos poderem ser mediados geneticamente por múltiplos genes (Biederman & Faraone, 

2005; Palanczyk & cols., 2005).  

Vale ressaltar que os estudos genéticos envolvendo TDAH não excluem a influência 

cultural, familiar e a exposição a eventos estressantes. ―As tendências genéticas são expressas 

em interação com o ambiente‖ (Barkley & cols., 2002 p. 90), com a possibilidade de que a 

transmissão familiar do TDAH tenha origem ambiental (Roman & cols., 2003). Além disso, 

arranjos familiares podem também contribuir para a manutenção do TDAH (Rohde & 

Halpern, 2004). Finalmente, a hipótese mutilfatorial incluirá tanto as vulnerabilidades 

biológicas como os fatores ambientais estressores que contribuem para o estabelecimento do 

TDAH (Rotta, 2006). A heterogeneidade clínica e a heterogeneidade fenotípica presentes no 

Transtorno é consequência de uma heterogeneidade etiológica (Biederman & Faraone, 2005; 

Rohde & Halpern, 2004).  

 

Bases Neurológicas do TDAH 

 

De acordo com a literatura cognitiva, disfunções no funcionamento cerebral produzem 

o quadro clínico do Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade (Szobot & Stone, 

2003). Os substratos neurais das funções executivas que envolvem a região frontal e, 

especialmente a pré-frontal com suas conexões com o córtex posterior e áreas subcorticais 

estariam com seu funcionamento alterado nos indivíduos diagnosticados com TDAH 

(Barkley, 1997; Faraone & cols., 1998;). 

Para melhor compreender o quadro clínico do TDAH é necessário abordar a 

concepção bioquímica do Transtorno. A base biológica do TDAH é apoiada em estudos 
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neurológicos, de neuroimagem e genéticos (Barkley & cols., 2002; Rohde & Halper, 2004), 

os quais em sua maioria têm demonstrado uma correlação entre o TDAH e uma menor 

atividade elétrica cerebral. Estudos utilizando neuroimagem têm indicado uma menor área de 

atividade e massa cerebral para os diagnósticos com TDAH em relação ao grupo controle 

(Barkley & cols., 2002, Guardiola, 1999). 

Uma estratégia adotada pelos pesquisadores no desenvolvimento teórico-metodológico 

do TDAH é a investigação dos mecanismos neurais. Diversos modelos cognitivos e 

neuropsicológicos têm sido produzidos com este objetivo (Sonuga-Barke, 2002). Uma das 

primeiras teorias é a frontolímbica a qual propõe que o TDAH ocorre devido a uma falha no 

desenvolvimento dos circuitos cerebrais que possibilitam a inibição e o autocontrole, não 

sendo assim apenas um distúrbio da atenção. Portanto, um deficitário controle na região 

cortical frontal representa a origem do Transtorno (Sattaerfield & Dawson, 1971). 

Posteriormente, estudos de neuroimagens sugeriram envolvimento das áreas subcorticais 

como a atenção, percepção, planejamento, organização e falha na inibição comportamental 

(Szobot & Stone, 2003). Entretanto, para outros autores, o TDAH é decorrente de uma 

disfunção do centro de atenção do cérebro e em função disso, a concentração, o controle do 

nível de atenção, emoção e planejamento são prejudicados (Russel, 2002; Sagvoldem, 2000). 

De acordo com essa teoria, o comportamento hiperativo é compreendido como um mau 

funcionamento dos centros de atenção, acarretando comprometimento no desempenho.  

Ademais, a teoria bioquímica sugere uma possível explicação para as alterações nos 

níveis de atividade cerebral que seriam em função das alterações em níveis de 

neurotransmissores. Embora haja consenso que mais de um sistema de neurotransmissores se 

faz necessário para explicar o TDAH, estudos indicam que as taxas de neurotransmissores de 

catecolaminas, em especial Dopaminas e Noradrenalina, estariam envolvidas (Rohde & 

Halpern, 2004).  
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Tratamento Farmacológico do TDAH 

 

O tratamento do TDAH requer uma abordagem múltipla, englobando intervenções 

psicossociais e psicofarmacológicas (e.g., Spencer, 1996) com a participação de múltiplos 

agentes como pais, outros familiares, educadores, profissionais de saúde, além da criança. O 

tratamento poderá contar com intervenções farmacológicas. Três tipos de tratamento do 

TDAH têm sido empregados: farmacológico, terapia comportamental e a combinação das 

terapias farmacológica e comportamental (Swanson & cols., 2001), sendo este considerado 

como a forma mais eficaz (Jensen, 2001).  

Nos anos 1930, pesquisas mostraram que drogas estimulantes como o Metilfenidato e 

Pemoline aumentavam o nível de catecolaminas no cérebro, normalizando temporariamente 

os comportamentos clássicos do TDAH (Smith & Strick, 2001; Zametkin & Rapoport, 1987). 

Segundo Barkley e cols. (1984), a adição de fármacos estimulantes promove uma amenização 

dos sintomas motores, impulsividade e desatenção e uma elevação das interações sociais e 

desempenho acadêmico. Os efeitos são percebidos em diversos contextos sociais, envolvendo 

escola, família e entre pares – entre as crianças, os adolescentes e/ou adultos. A partir Barkley 

e cols. (1984) foi se consolidando a teoria de que o TDAH é caracterizado por um distúrbio na 

transmissão dopaminérgica e noradrenérgica, nas áreas do hemisfério direito do cérebro, no 

córtex pré-frontal, gânglios da base, corpo caloso e cerebelo (Barkley & cols., 1984). Estudos 

recentes indicam também a importância do sistema serotoninérgico (Szobot & Stone, 2003).  

A compreensão do princípio ativo do Metilfenidato, fármaco freqüentemente utilizado 

no tratamento do TDAH, é o principal suporte para a teoria da hipofunção dopaminérgica. 

Estudos em animais têm sido desenvolvidos com o objetivo de descrever os efeitos do 

Metilfenidato e as alterações cerebrais, corroborando, assim, a teoria da hipofunção 

dopaminérgica (Hunzinker, Saldana & Neuringer, 1996, Russel, 2002; Sagvolden, 2002). O 

Metilfenidato promove um aumento de Dopamina na fenda sináptica em regiões como o 
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striatum (Biederman & Spencer, 1999; Thapar & cols., 1999; Vaidya e cols., 1998) e, 

consequentemente uma diminuição dos efeitos característicos do TDAH. Contudo, o 

envolvimento destes neurotransmissores parece ser bem mais complexo, sendo sensíveis aos 

tipos de receptores envolvidos e às regiões cerebrais envolvidas (Biederman & Spencer, 

1999). 

 Outros fármacos com comprovada ação noradrenérgica têm se mostrado eficazes no 

tratamento do TDAH, apoiando a teoria da participação do neurotransmissor Noradrenalina 

na modulação do Transtorno (Bierdeman & Spencer, 1999). Portanto, tratamentos 

farmacológicos, especialmente com base na administração de substâncias psicoestimulantes, 

como o Metilfenidato e Pemoline têm se mostrado úteis (AACAP, 2001), sendo os fármacos 

mais utilizados no tratamento do TDAH. Os antidepressivos tricíclicos (Imipramina, 

Desipramina, Amitriptilina, Clomipramina), agonistas de receptores do tipo a2 (Clonidina, 

Guanfacina), agonista de noradrenalina e Atomoxetina, Modafinil e Bupropiona (Biederman 

& Faraone, 2005; Guardiola & cols., 1999) também são utilizados no tratamento de TDAH 

embora não sejam as medicações de primeira linha. 

Segenreich e Mattos (2004) destacam que o TDAH por definição é um transtorno 

caracterizado pela hiperatividade cinética e o fármaco mais indicado para seu tratamento é da 

classe dos estimulantes. Nos Estados Unidos, os estimulantes aprovados pela U.S. Food and 

Drug Administration (FDA) são: o Metilfenidato, (composto de sais de sulfato de anfetamina 

e dextroanfetamina), a Pemoline de magnésio e as anfetaminas (Rotta, 2006; Correia Filho & 

Pastura, 2003). No Brasil, o único psicoestimulante disponível é o Metilfenidato, (Ritalina® 

ou Concerta) com duas formas de ação, curta e longa. A medicação de curta duração é 

comercializada com o nome de Ritalina®, na apresentação convencional de 10 mg, com uma 

duração de 3 a 4 horas. A Ritalina® tem sistema de liberação em dois pulsos, mimetizando o 

esquema do Metilfenidato de curta-ação quando administrado duas vezes ao dia (Correia 



24 

 

 

 

Filho & Pastura, 2003; Rotta, 2006). Entretanto, a Ritalina LA®, possui três apresentações 20 

mg, 30 mg e 40 mg, com duração de 6 a 8 horas, sendo comum apenas uma administração 

diária. A eficácia de ambas as formulações é similar (Wilson, Cox, Merkel, Moore & Coghill, 

2006).  Desta forma, a Ritalina LA® se diferencia da Ritalina® pelo tempo de ação. 

Com um tempo de ação superior ao da Ritalina LA®, o Concerta® (princípio ativo 

Metilfenidato) com apresentações de 18 mg, 36 mg e 54 mg possui tempo de ação de 10 a 12 

horas.  Seu sistema de liberação osmótica oral (OROS) permite uma liberação constante, 

evitando variações de concentração plasmática.  Os medicamentos de uso prolongado 

apresentam vantagens no que se refere à manutenção dos efeitos terapêuticos ao longo do dia 

e diminuição dos efeitos colaterais (Heger & cols. 2006), além de favorecer a adesão 

terapêutica e evitar o uso da medicação na escola (Correia Filho & Pastura, 2003; Heger & 

cols. 2006; Rotta, 2006).   

Considerando as características farmacocinéticas do Metilfenidato, os horários mais 

adequados para ingestão por crianças e adolescentes são anteriores a atividades acadêmicas, 

ou seja, após o café da manhã ou almoço. A medicação psicoestimulante tem sido utilizada 

nos períodos escolares, sendo suspensa aos finais de semana e férias. A interrupção visa 

amenizar os efeitos colaterais de longo prazo e, em curto prazo, os efeitos secundários. Entre 

os efeitos de curto prazo mais frequentes, observa-se a redução de apetite, anorexia, insônia, 

ansiedade, irritabilidade, labilidade emocional, cefaléia e dores abdominais. Com menor 

frequência verifica-se alterações de humor, tiques, pesadelos e isolamento social (Barkley & 

cols., 1990; Rohde & Mattos, 2003; Wilens & cols., 2000). Com a freqüência mais baixa, 

contudo, envolvendo alta periculosidade, verificou-se a psicose como efeito do uso do 

Metilfenidato (MFP), bem como a arterite cerebral (Schteinschnaider & cols., 2000). A 

maioria desses sintomas se caracteriza por serem limitados, dose-dependentes e de média 

intensidade. Em longo prazo, o MFP promove alterações discretas de pressão arterial e 
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frequência cardíaca e uma possível redução do crescimento, causando uma estatura menor 

(Correia & Pastura, 2003). A maioria dos efeitos colaterais do Metilfenidato é leve, dose-

dependente, transitória e surge nos primeiros dias ou semanas do tratamento.  

Os psicoestimulantes atuam como potentes agonistas de receptores alfa e beta 

adrenérgico, atuando como agonistas diretos e indiretos. Sua ação bloqueia a recaptação de 

Dopamina e Norepinefrina no neurônio pré-sináptico. De forma resumida, o Metilfenidato 

produz liberação de Norepinefrina das vesículas na membrana do terminal pré-sináptico. No 

pós-sináptico sua atuação é agonista direto dos receptores adrenérgicos, além de bloquear os 

agonistas nos receptores alfa e beta adrenérgicos. A eficácia do Metilfenidato provavelmente 

tem relação com a inibição da recaptação do transportador de Dopamina, promovendo um 

aumento da quantidade  dopaminérgico presente na fenda sináptica (Rohde & Mattos, 2003).  

O Metilfenidato é o fármaco mais prescrito no tratamento do TDAH por promover 

uma elevação no estado de alerta, resultando um melhor desempenho em tarefas que exijam 

tenacidade, vigilância, capacidade de percepção e manutenção da atenção em atividade que 

exigem esforço mental continuado. Os resultados da administração desse fármaco envolvem 

um declínio na sensação de fadiga, melhora da desatenção e do desempenho escolar (Rohde & 

Mattos, 2003). 

A eficácia do uso do estimulante metilfenidato no tratamento do TDAH tem sido 

sustentada por dados científicos que indicam melhora no desempenho em teste de tempo de 

reação e de atenção concentrada, bem como no teste clínico da onda P300 (Klorman, 1991; 

Losier, McGranth & Klein, 1996; Sonneville, Njiokikjien & Bos, 1994; Sykes, Dougkas & 

Morgentersn, 1972,). Estudos de neuroimagem têm demonstrado que o Metilfenidato altera o 

metabolismo cerebral, aumentando a perfusão nos lobos frontais, no núcleo caudado e no 

tálamo. Estudos que avaliam o processamento de informação indicam que os efeitos do 
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Metilfenidato são mais robustos no transcorrer da tarefa (Van der Meere, Boudewijn, & 

Stemerdink, (1996).  

O uso de estimulantes para o tratamento de TDAH tem sido utilizado por décadas, 

sendo considerados os medicamentos de primeira linha por mostrarem resultados 

significativos nas melhoras dos sintomas clássicos desta síndrome (Ahmann & cols., 1993; 

Faraone e cols., 2006; Goldaman & cols., 1998, Gulley e Northuup, 1997), embora seus 

resultados ainda sejam bastantes variáveis (McGough, 2005). O número de estudos 

controlados que utilizam psicoestimulantes para o tratamento de TDAH em crianças e 

adolescentes excede 150 estudos publicados. A maioria destes ensaios clínicos de curta 

duração apresenta, em média, uma taxa de resposta positiva ao medicamento de 70% entre as 

crianças em idade escolar (Spencer & cols., 1996). Esses dados são consistentes com os 

resultados de um estudo clínico de curto prazo, em que 70% das crianças responderam 

positivamente a um fármaco (Metilfenidato ou Anfetaminas) e, dos 30% que falharam o 

julgamento inicial, mais de 70% responderam à alternativa estimulante (Elia, Bordcherding, 

Rapoport & Keysor, 1991). Os efeitos mais significativos da administração do Metilfenidato 

referem-se ao comportamento de atenção, com índices terapêuticos em torno de 80% e os 

menores efeitos ocorreram no desempenho acadêmico, com índices em torno de 40% a 50% 

(Conner & cols., 2002). Outras evidências indicam que em longo prazo a eficácia dos 

estimulantes não é tão grande como demonstrado em ensaios clínicos de curto prazo. Aos 14 

meses de tratamento a eficácia do Metilfenidato é em torno de 56% dos pacientes (Charach & 

cols., 2004; Swanson e cols., 2001), o que pode aumentar as taxas de não-adesão ao 

tratamento (Ahmann e cols., 1993; MgGough, 2005). Spencer e cols. (2005) avaliaram 

pacientes adultos que consumiam Metilfenidato e verificou um efeito significativamente mais 

expressivo do que o placebo, 76% versus 19%.  
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Do ponto de vista neuroquímico, parece haver consenso da participação predominante 

da dopamina e da noradrenalina, sobretudo pelo fato das principais drogas utilizadas no 

tratamento do TDAH atuarem como agonistas indiretos desses neurotransmissores, a exemplo 

dos psicoestimulantes (e.g., Metilfenidato). O reconhecido papel exercido pela noradrenalina 

na atenção e da dopamina nos centros motores reforça essa idéia. Entretanto, o acesso 

facilitado aos estimulantes, no tratamento do TDAH, tem trazido preocupações quanto ao seu 

uso abusivo (Kupfer e cols., 2000; Biederman e cols., 2007), apesar das pesquisas indicarem 

uma pequena evidência do abuso da substância entre os diagnosticados com TDAH (Goldman 

e cols., 1998). 

Autocontrole 

 

Um dos comportamentos da tríade sintomatológica do TDAH é a impulsividade em 

contraposição ao autocontrole. A concepção tradicional de autocontrole na cultura ocidental é, 

em geral, sinônimo de capacidade de enfrentar situações difíceis, ter poder interior, resistir a 

tentações, dominar a motivação e impulsos, o que impediria o indivíduo de emitir alguns 

comportamentos que deseja, mas que não deveria fazê-lo. É a capacidade única do homem, 

como ser racional, de refrear seus impulsos e instintos.  Autocontrole está relacionado 

também a um subconjunto da inteligência emocional, a características pessoais de segurança 

em relação a suas ações, força de vontade, perseverança. Na linguagem popular, as 

concepções de autocontrole envolvem traço de personalidade, resultante de fatores internos, 

uma descrição de características inatas do indivíduo. Tais concepções explicam o 

comportamento de autocontrole por meio de um agente iniciador interno (Castanheira, 2001; 

Skinner, 1953/2000).  

 A psicologia apresenta diferentes explicações para o autocontrole, a partir de 

pressupostos teóricos distintos. O modelo proposto por Barkley baseou-se em pressupostos 

neurológicos e cognitivos. De acordo com esta abordagem, a impulsividade envolve uma 
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falha na inibição dos impulsos que interrompem a atividade autodirigida. Em uma 

interpretação cognitiva, crianças autocontroladas são consideradas mais inteligentes, mais 

resistentes às frustrações, apresentam maior grau de responsabilidade e de persistência 

(Mischel, Shoda, & Rodriguez, 1989). Barkley (2002) mostra que pesquisas estabelecem uma 

relação entre a capacidade verbal e a impulsividade. Há uma correlação negativa entre 

habilidade lingüística e impulsividade, ou seja, as crianças com maiores habilidades verbais 

tendem a apresentar menor grau de impulsividade e mais reflexivos na realização das tarefas, 

se comparadas àquelas com habilidades verbais menos desenvolvidos. 

Kopp (1982) mostra que na subárea da psicologia do desenvolvimento o fator 

denominado de social é determinante para o autocontrole e este é definido como comportar-se 

de acordo com as expectativas sociais, de forma a ter condescendência e habilidade em saber 

atrasar uma ação. Na psicanálise, Freud apresenta o autocontrole como uma das funções do 

ego, o qual deveria gerenciar o processo de adaptação por meio do atraso da gratificação e 

tolerância da tensão e a propensão de autoiniciar e autodirecionar (Laplanhce & Pontalis, 

1994). Observa-se que o comportamento de escolha é parte integrante do conceito de 

autocontrole tanto na linguagem cotidiana, quanto em abordagens teóricas tais como a 

Psicanalista, Cognitiva e Analítico-comportamental. 

No modelo cognitivo, Mischel e Ebbesem (1970), propõem o atraso de gratificação, 

cujo procedimento envolve a manipulação e a programação de um reforço de maior 

magnitude, caso as crianças escolham esperar pelo retorno do experimentador à sala 

experimental, ou ainda, caso escolham receber de forma imediata, então a consequência é um 

reforço de menor magnitude, após o qual a criança deve tocar uma sineta. Nesse modelo, as 

alternativas são denominadas, respectivamente, de autocontrole e de impulsividade, assim, o 

autocontrole envolve a escolha do reforço de maior magnitude e atraso, enquanto a 

impulsividade fornece o reforço de menor magnitude imediatamente após o toque, ou o 
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acionar de uma sineta pela criança, durante o momento de espera pré-reforço. Para Mischel, 

Shoda e Rodriguez (1989), crianças com padrão de escolha autocontrolado também 

apresentam um maior grau de responsabilidade, são mais resistentes à frustração, mais 

persistentes, e mais inteligentes. A partir desse modelo, as representações mentais 

contribuiriam para o desenvolvimento do autocontrole, desta forma, o tempo de espera seria 

influenciado pelas representações mentais do indivíduo.  

Na análise do comportamento, Skinner (1953/2000) apresenta em Ciência do 

Comportamento Humano todo um capítulo dedicado ao conceito de autocontrole – um 

operante como os demais, o qual deve ser explicado a partir de uma visão funcional ou das 

relações entre a resposta do organismo e as variáveis ambientais. Na Análise do 

Comportamento, a ênfase em um agente interno, como os descritos a partir da psicanálise e da 

psicologia cognitiva, não favorece uma análise científica do comportamento, ao desconsiderar 

as variáveis ambientais das quais o comportamento é função. Nesta perspectiva, os fatores 

determinantes do autocontrole estão em última instância no ambiente no qual o organismo se 

comporta, seja no ambiente passado ou presente. A história pessoal é considerada a partir de 

uma relação acumulativa e única, entre o indivíduo e o ambiente. Tal história faz com que o 

indivíduo aja de determinada maneira, produzindo uma rede de relações com o ambiente, a 

qual influencia suas respostas aos diversos estímulos. A relação entre os operantes emitidos 

pelo homem e o mundo pressupõe uma transformação recíproca (Skinner, 1957; 1953/1978; 

1953/2000). Assim, ao se alterar tais contingências, pode-se alterar o comportamento emitido 

pelo homem, e uma nova relação com o ambiente se estabelecerá (ver também Micheletto, 

1999).   

Portanto, para Skinner (1953/2000), o autocontrole é função de uma interação dos 

operantes de um determinado organismo e seu ambiente, sendo o organismo uma fonte 

geradora de arranjos em seu ambiente de forma a controlá-lo. O padrão comportamental é 
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função das consequências. ―O indivíduo parece, até certo ponto, modelar seu próprio destino, 

sendo muitas vezes capaz de fazer algo a respeito das variáveis que o afetam‖ (p. 250). 

Segundo ele, ―o individuo freqüentemente vem a controlar parte do seu próprio 

comportamento quando uma resposta tem consequências que provocam conflito – quando 

leva tanto a reforço positivo quanto a negativo (Skinner, 1953/2000, p. 252)‖. Por exemplo, 

tampar o nariz ou contar até três, para aumentar a probabilidade de ingerir remédios com 

gosto ruins. A resposta autocontrolada de tomar o remédio surge porque ingerir o 

medicamento gera reforçadores atrasados, como a melhora da condição corporal, além das 

consequências aversivas imediatas (gosto aversivo). A resposta controladora é reforçada pelo 

aumento da probabilidade da resposta controlada (Nico, 2001). 

 No sentido de especificar as possíveis variáveis externas, Skinner (1953/2000) define 

autocontrole como um operante que envolve duas respostas diferentes emitidas pelo mesmo 

sujeito: a controladora e a que é controlada. A primeira afeta variáveis ambientais de forma a 

alterar a probabilidade da segunda. A resposta controlada, por sua vez é função da 

manipulação de diferentes variáveis como ausência de respostas concorrentes; estímulos 

reforçadores positivos e negativos. Assim, quando o próprio indivíduo controla o seu 

comportamento, alterando o ambiente, sendo capaz de fazer algo a respeito das variáveis que 

o afetam, isto é, de manipular as variáveis das quais o comportamento é função se caracteriza 

uma situação de autocontrole (Skinner, 1953/2000).  

Na análise do comportamento, Rachlin (1970) apresenta críticas à nomenclatura de 

autocontrole por acreditar que o prefixo auto não exemplifica corretamente o controle 

ambiental sobre o comportamento, destacado por Skinner (1953/2000). Tal prefixo pode ter a 

conotação de inato ou de personalidade, se aproximando da linguagem cognitiva. Em 

consonância com esta crítica Hanna e Todorov (2002) enfatizam que explicitação da 
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influência do meio ambiente sobre a aquisição e a manutenção do comportamento de 

autocontrole são necessários.  

 A despeito das diversas definições de autocontrole não há divergência quanto ao 

impacto sobre a sociedade. A psicologia em seus contextos de aplicação tem se deparado 

frequentemente com demandas que envolvem perturbações de autocontrole. Evitar a 

impulsividade e suas consequências se faz muito presente nos consultórios psicológicos e 

médicos, pois a falta de autocontrole manifesta-se em detrimento do indivíduo ou da 

sociedade em muitas formas (Bercket, 2000, Dittrich & Abib, 2004). A preferência por 

ganhos mais imediatos está presente em diversos diagnósticos médicos, no campo da saúde 

mental tais como: obesidade (Ades, & Kerbauy, 2002; Serra & Santos, 2003), alcoolismo 

(Allen, Moeller & Rhoades, 1998; Oumette, Finney & Moos, 1997), delinquência juvenil 

(Marinho & Caballo, 2002), drogadição, gastos abusivos, problemas acadêmicos (Sa, 2006), 

distúrbios emocionais (Neef, Mace & Shade, 1993), transtorno obsessivo-compulsivo (Bernik 

& cols., 1995) e anorexia (Fairburn, Shafran & Cooper, 1999).   

Skinner (1953/2000) destaca as repercussões de uma abordagem científica do 

autocontrole, via determinação ambiental, sobre as práticas educacionais. ―A concepção 

tradicional do que acontece quando um indivíduo se controla nunca foi bem-sucedida como 

um instrumento educacional. É de pouca ajuda dizer a um homem para usar sua ―força de 

vontade‖ ou seu ―autocontrole‖ (Skinner, 1953, p. 241). A concepção de autocontrole, 

descrita pelos analistas do comportamento, torna possível não apenas descobrir de quais 

variáveis o autocontrole é função como também ensinar técnicas de autocontrole tão 

eficazmente quanto se ensina qualquer outro comportamento (Nico, 2001), por meio de 

arranjos contingenciais especiais de reforçamento, tornando o comportamento controlador 

mais provável.  
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Na abordagem analítico-comportamental, o estudo do autocontrole deve ―identificar e 

descrever processos básicos, como escolha entre atrasos e magnitudes de reforços que podem 

ser generalizados e aplicados para autocontrole e outras instâncias de situações do dia-a-dia‖ 

(Hanna, 1991 p. 76). Inicialmente, Baum e Rachlin (1969) observaram que dois conhecidos 

fatores afetavam o comportamento de escolha de um indivíduo: a magnitude, definida como a 

duração de exposição a um estímulo reforçador e o atraso entre a resposta e o estímulo 

reforçador. Ao manipular a interação entre esses dois fatores, Baum e Rachlin propuseram um 

paradigma experimental para o estudo do comportamento de autocontrole. No estudo clássico 

de Rachlin e Green (1972), que deu origem posteriormente ao paradigma de Rachlin, 

esquemas concorrentes encadeados foram programados da seguinte forma: no elo inicial, os 

pombos poderiam escolher entre duas alternativas de resposta (discos chaves A e B). 

Responder na chave A permitia acesso a uma nova escolha entre uma condição para receber 

um reforço de maior magnitude e de maior atraso ou para um reforço com menor atraso e 

também de menor magnitude. Por sua vez, a escolha no elo a chave B, permitia apenas o 

acesso ao reforço de maior magnitude e atraso. 

Assim, o paradigma de autocontrole desenvolvido por Rachlin (1970) envolve a 

escolha entre duas alternativas concorrentes denominadas de: (1ª) autocontrole (AC) que 

envolve a apresentação de um reforço com maior magnitude, após um período maior de atraso 

entre a escolha e a obtenção do reforço (elo de compromisso); e (2ª) impulsividade (IM), que 

envolve a apresentação de um reforço com menor magnitude, após um período menor de 

atraso e ou a escolha de autocontrole, já descrita acima. A preferência pela alternativa de 

impulsividade, observada pela distribuição de respostas ou do tempo gasto nas alternativas de 

autocontrole e impulsividade do esquema concorrente de reforçamento demonstra controle da 

imediaticidade do reforço sobre as respostas de escolha (Rachlin & Green, 1972).  
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A não utilização do modelo de Rachlin (Rachlin & Green, 1972), sem o elo 

compromisso, que compreende uma situação de escolha encadeada, com magnitudes de 

reforço e pausas pré-reforço distintas (elo AC fornece maior magnitude de reforço com atraso 

maior versus menor magnitude sem atraso no elo IM), comumente utilizado em estudos 

produzidos por analistas do comportamento (e.g., Mishcel, Shoda & Rodriguez, 1989; Grosh 

& Neuringer, 1981; Mischel & Ebbsem, 1970; Patterson & Carter 1979), baseou na 

concepção de que a ―simplificação‖ do modelo de Rachlin – com a retirada do elo do 

compromisso – se afastou da concepção original de Skinner (1953/2000) de autocontrole, 

como foi defendido por Hanna e Todorov (2002).  

 

―É importante salientar que a idéia original, tanto de Skinner quanto de Rachlin, 

fala em termos genéricos de consequências que apresentem conflito... Uma 

situação com consequências comportamentais atrasadas e maiores se enquadra 

nesta categoria, mas a combinação de variáveis que pode gerar situação de 

conflito não se restringe apenas a atraso e magnitude de reforço... O fato desses 

estudos não mais utilizarem o procedimento de comprometimento e mesmo assim 

serem relacionados com autocontrole torna a análise diferente da análise de 

Skinner‖ (p. 340).  

 

Hanna e Todorov (2002) afirmam ainda, que os pesquisadores, ao utilizarem apenas o 

paradigma de autocontrole proposto por Rachlin e Green (1972) sem o elo compromisso, 

devem ter a concepção de que a manipulação das variáveis atraso e magnitude é apenas uma 

das diversas variáveis em interação ao abordar autocontrole, embora estes estudos permitam a 

compreensão de variáveis que influenciam o comportamento de escolha em situação de 

conflito.  

Os procedimentos do modelo de Atraso de Gratificação e o do modelo de Rachlin 

possuem semelhanças ao envolverem escolha entre duas consequências com diferentes 

magnitudes e atrasos. Entretanto, eles se diferenciam pelo tipo de resposta exigida e pela 
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explicação formulada para as relações observadas. O modelo de Rachlin envolve um tipo de 

resposta (e.g., bicar o disco), enquanto no modelo de Mischel e Ebbesem (1970), duas 

respostas diferentes fazem parte do procedimento (esperar por um tempo indeterminado o 

retorno do experimentador ou tocar uma sineta). Quanto às explicações, Mischel e Ebbesem 

(1970) apresentam as representações mentais como um fator determinante, enquanto Rachlin 

enfatiza as variáveis ambientais, tais como frequência e magnitude do reforço, tempo de 

atraso e esforço da tarefa. Pesquisas a partir do paradigma de Rachlin (1970) têm 

demonstrado que a preferência por uma das alternativas depende de fatores ambientais 

(Hanna & Todorov, 2002).  

Entre as variáveis que podem alterar as escolhas por autocontrole estão: a duração do 

atraso (Batista, 2009; Binder, Darcheville, Rivière, & Wearden, 1992; Darcheville, Rivière, & 

Wearden,1993;  Dixon & Ghezzi, 2000; Fernandes, 2005; Menezes, 2007; Green & Rachlin, 

1996; Green & Sbyderman, 1980; Ishii & Sakagami, 2002; Logue & Pena-Correal, 1984; 

Neef e cols., 2001; 2005; Sonuga-Barke e cols., 1984; Rachlin & Green, 1972; Snyderman, 

1983), probabilidade do reforço (Rachlin, Castrogiovanni & Cross, 1987), nível de privação 

(Eiserberger, Masterson, & Lowman, 1982; Grosh & Neuringer, 1981), história (Eisengberger 

& Adorneto, 1986; Eiserberger e cols., 1982; Grosh & Neuringer, 1981; Logue & Mazur, 

1981; Mazur & Logue, 1978), a tarefa distrativa durante o atraso do reforço (Batista, 2009; 

Binder, Dixon & Hayes, 1998; Dixon & Ghezzi, 2000; Grosh & Neuringer, 1981; Kirk & 

Logue, 1996; Logue & Pena-Correal, 1984, Mishcel & cols., 1972; Menezes, 2007; Patterson 

& Carter 1979; Peaker, Helb & Mischel, 2002; Peake & cols., 2002), a interação da atividade 

distrativa que se somam na magnitude do reforço (Andrade, 2005), o efeito de consequências 

distrativas na atividade que não se somam às consequências do reforço (Baquero, 2005), o 

custo da atividade (Gebrim, 1999),  a visualização do reforço de maior e/ou menor magnitude 

no transcorrer do atraso (Grosh & Neuringer, 1981; Mischel, Shoda & Rodriguez, 1989; 
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Mischel & Ebbsem, 1970; Patterson & Carter 1979;), e o uso de drogas (Pitts & 

McKinney,2005). Outro fator que parece influenciar o padrão de escolha no paradigma do 

autocontrole com crianças é o valor motivacional dos reforços utilizados nos estudos. Sarafino 

e cols. (1982) observaram que o interesse das crianças por diferentes tipos de reforço é função 

de suas idades.  

Estudos que utilizam o paradigma de Rachlin comumente apresentam esquemas 

concorrentes encadeados com alterações nas magnitudes do reforço. Esses estudos têm 

utilizado, em geral, pombos (Ainslie, 1974; Chavarro & Logue, 1988; Chelonis, King, Logue 

& Tobin, 1994; Green & Snyderman, 1980; Grosch & Neuringer, 1981; Logue & Pena-

Correal, 1984; Ishii & Sakagami, 2002; Logue, Rodriguez, Pena-Correal & Mauro, 1984; 

Mazur & Logue, 1978) e ratos (Ito & Asaki, 1982). A preferência pela alternativa de 

impulsividade tem sido comumente observada em pesquisas com sujeitos não-humanos 

(Green & Rachlin, 1996; King & Logue, 1990; Kirk & Logue, 1996; Logue e cols., 1986; 

Logue & King, 1991; Rachlin & Green, 1972), porém esta preferência se altera em função de 

manipulações ambientais (Hanna, 1991), como a administração de fármacos (Pitts & 

McKinney, 2005). A manipulação da variável atraso do reforço, por meio de um 

procedimento de fading produziu resultados de preferência pelo autocontrole apresentado por 

pombos. Mazur e Logue (1978), ao utilizarem dois grupos de pombos, experimental e 

controle, expuseram os sujeitos a uma contingência de escolha entre 6 s e 2 s de acesso ao 

reforço, sendo estas duas magnitudes do reforço precedidas por um maior atraso e imediata 

liberação, respectivamente. Os grupos se diferenciavam pela presença de treino em fading no 

grupo experimental. Os atrasos dos reforços foram inicialmente de 6 s sendo este reduzido a 

zero por meio de um fading out. Com tal manipulação pode-se verificar que o treino em 

fading alterou a preferência de pombos previamente relatada na literatura de impulsividade 

para um aumento da probabilidade de escolha da alternativa de autocontrole.  
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No entanto, Pitts e McKinney (2005) mostraram que mesmo com o procedimento de 

fading do atraso, ratos mostraram padrões impulsivos, os quais foram alterados para 

autocontrole com a administração de Metilfenidato e Morfina. Em um esquema concorrente 

de reforçamento, a escolha de uma alternativa produzia acesso a uma menor magnitude de 

solução de sacarose, enquanto a segunda alternativa produzia a maior magnitude do reforço-

sacarose, quatro vezes maior do que na primeira alternativa. O menor reforço era precedido 

pelo atraso de zero segundo e o maior reforço pelo atraso que foi aumentado no decorrer das 

tentativas de 0 s a 50 s. Sob estas condições, a porcentagem de escolhas da alternativa de 

autocontrole diminuiu com aumentos do atraso. Ao comparar os dois fármacos, apenas o 

Metilfenidato em doses intermediárias promoveu alteração no padrão de escolha de 

impulsividade para autocontrole, mesmo com os crescentes atrasos.  

Ao se considerar os padrões de escolha de autocontrole de humano, as crianças são 

geralmente descritas mais impulsivas em comparação aos padrões comportamentais 

apresentados pelos adultos (Hanna & Todorov, 2002), embora este padrão se mostre variável 

em função dos fatores manipulados. A diferença entre os padrões autocontrolados de humanos 

adultos e impulsividade de crianças podem ser explicados, em parte, pelo tipo de estímulo 

reforçador (Hanna, 1991). Estudos de autocontrole com adultos humanos utilizam uma grande 

variabilidade de reforços tais como: pontos trocados por dinheiro (Buskist & Miller, 1981; 

Flora & Pavlik, 1992; Hackenberg & Pietras, 2000; King & Logue, 1987; Logue e cols., 

1986; Logue, King, Chavarro, & Volpe, 1990), e reforços consumatórios como suco (Logue 

& King, 1991), amendoins (Buskist e Milller, 1981) e acesso a vídeos (Navarick, 1998). 

Pesquisas que utilizaram como reforço a troca de pontos por dinheiro sugeriram que os 

adultos apresentam padrões de respostas de autocontrole (e.g., Logue & cols., 1986). Vale 

destacar que este tipo de reforço pode induzir um padrão de autocontrole, pois, neste caso, 
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não existem vantagens em obter estes pontos no transcorrer das tentativas, já que a troca pelo 

dinheiro somente ocorrerá ao final da sessão (Logue & King, 1991).  

As participantes adultos de Logue e King (1991) foram privadas de alimento e água e 

expostas a uma situação de escolha entre alternativas de autocontrole e impulsividade, tendo 

como reforço quantidades diferentes de sucos. Entre os resultados com esta manipulação de 

atraso e magnitude de reforço consumatório, observaram-se tanto autocontrole quanto 

impulsividade. As participantes que relataram estar em restrição alimentar foram mais 

impulsivas do que aquelas que não estavam envolvidas com o controle alimentar. Neste 

estudo havia vantagens em se comportar de forma impulsiva, pois o reforço de menor 

magnitude poderia ser consumido de forma imediata. Estudos que utilizam reforços negativos 

com humanos encontraram também padrões de impulsividade, como observado, por exemplo, 

com ratos e pombos (Logue & King, 1991).  

A densidade do reforço é outra variável que parece alterar o padrão de autocontrole 

apresentado pelos humanos. Flora e Pavlik (1992) investigaram os efeitos da freqüência do 

reforço sobre as escolhas de participantes humanos adultos e mostraram que as respostas 

foram sensíveis à densidade total de reforços, optando pela alternativa que fornecia maior 

densidade de reforço, a despeito de ser autocontrole ou impulsividade.  

Os estudos de autocontrole com crianças apresentam uma grande variabilidade em 

suas amostras com idades variando de 3 a 23 meses (Darcheville & cols., 1993), alcançando 

até 12 anos de idade (Sonuga-Barke & cols., 1989a). Com o objetivo de investigar possíveis 

diferenças no padrão de escolha em autocontrole em função da idade, Sonuga-Barke e cols. 

(1989b) submeteram 16 crianças com idade entre 4 e 12 anos a esquema de reforçamento 

concorrente encadeado. As alternativas de impulsividade e autocontrole foram utilizadas, 

tendo nesta o aumento progressivo do atraso pré-reforço, com os seguintes valores: 10, 20, 30, 

40 e 50 segundos. As escolhas produziam moedas (reforçadores secundários) que davam 
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acesso a trocas ou ―compras‖ de brinquedos e doces. O efeito do aumento do atraso para a 

maior magnitude do reforço diferiu entre os grupos com diferentes idades. O grupo de 6 a 9 

anos tendeu a escolher a alternativa de autocontrole em todas as condições. Metade do grupo 

de 4 anos e todo o grupo de 12 anos tenderam a escolher a alternativa de impulsividade à 

medida que o atraso do reforço estabelecido na alternativa autocontrole aumentava. As 

crianças de 12 anos se mostraram mais sensíveis à frequência do reforço, enquanto as demais 

estavam mais sob controle da magnitude do reforço. Portanto, o desempenho dos indivíduos 

em diferentes idades foi controlado por diferentes fatores da contingência de autocontrole, 

neste caso, o atraso e a magnitude do reforço (Sonuga-Barke & cols., 1989).  

Mischel e Mischel (1983) e Mischel e cols. (1989) verificaram que, em geral, as 

crianças mais velhas são autocontroladas ao apresentarem maiores estratégias durante o tempo 

de espera do reforço – a capacidade de atenção e de espera por períodos de tempo maiores 

foram explicações utilizadas, a partir do repertório de crianças mais velhas. Porém, de acordo 

com os autores supracitados, seria necessário demonstrar que crianças mais jovens 

apresentam escolhas exclusivas de impulsividade e, no outro extremo do desenvolvimento, 

que adultos apresentam escolhas exclusivas de autocontrole. Contradizendo estas relações, 

Darcheville e cols. (1992) mostram que crianças também se comportam de forma 

autocontrolada, enquanto outros estudos demonstram padrões de escolha variados emitidos 

por participantes adultos (Forzano & Logue, 1995; Logue & cols., 1996; Logue & King, 

1991). Esses dados são consistentes com Logue e cols. (1996) ao afirmarem que o aumento da 

idade das crianças não garante necessariamente o aumento de autocontrole, já que estudos 

com adultos também mostram padrões de escolha variados entre autocontrole e 

impulsividade.    

Estudos de autocontrole com crianças, freqüentemente utilizam amostras com 

diferentes diagnósticos tais como dificuldade de aprendizagem (Schweitzer & Sulzer-Azaroff, 
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1995; Vollmerand & Borreto, 1999), autismo (Dixon & Cumming, 2001), deficiência mental 

(Dixon & Holcomb, 2000; Dziadosz & Tustin, 1982) e TDAH (Bernado, 2004; Binder, Dixon 

& Ghezzi, 2000; Souza e cols., 2001; Rotta, 2000; Ribeiro, 2005,). Com amostras de crianças 

adaptações têm sido implementadas em situações experimentais lúdicas (Beckert, 2000; 

Forzano & Logue, 1995; Logue & Chavarro, 1992; Logue & cols., 1996; Shweitzer & Sulzer-

Azaroff, 1988), nas quais os experimentadores convidam a criança para uma brincadeira ou 

um jogo, além de receberem instruções sobre a tarefa ou como se comportar para receber 

reforço (Forzano & Logue, 1995; Logue & Chavarro, 1992; Logue & cols., 1996; Sarafino & 

cols., 1982; Shweitzer & Sulzer-Azaroff, 1988). As respostas precisam ser simples e não 

exigirem força manual além da necessária para pressionar botões disponíveis (Darcheville & 

cols., 1992, Logue & cols. 1996; Logue & Chavarro, 1992), puxar alavancas (Schweitzer & 

Sykzer-Azaroff, 1995), apenas tocar em uma chave de resposta eletrônica (Darcheville & 

cols., 1993) ou clicar com mouse em um ícone eletrônico (Correia, 2009; Martins, 2009; 

Menezes, 2007). Os reforços são também adaptados. Entre os reforços primários é frequente a 

utilização de guloseimas como: batatas fritas (Dziadosz & Tustin, 1982; Vollmerand & 

Borrero, 1999), iogurte (Vollmerand & Borrero, 1999), chocolate e confetes (Bernado, 2004; 

Forzano & Logue, 1995; Logue e cols., 1996; Nogueira, 2001), passas secas (Forzano & 

Logue, 1995; Logue & cols., 1996; Schweitzer & Sulzer-Azaroff, 1988; 1995), salgadinhos 

industrializados (Bernado, 2004; Nogueira, 2001), amendoins e biscoitos (Nogueira, 2001; 

Schweitzer & Sulzer-Azaroff, 1988), chiclete e balas (Bernado, 2004; Nogueira, 2001), além 

de reforço social como elogios, atenção do experimentador (Neef, Schade & Miller, 1994; 

Neef & David e Endo, 2001; Nicole, 2008). Quanto aos reforços secundários utilizados, Mace 

& Neef (1996) utilizaram dinheiro, embora o mais comum seja as fichas (Neef & David e 

Endo, 2001; Sonuga-Barke & cols., 1989a, 1989b) que são frequentemente trocadas por 

brinquedos, balas, guloseimas, dinheiro (Andrade, 2005; Neef, Schade & Miller, 1994; 
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Nogueira, 2001; Schweitzer & Sulzer-Azaroff, 1995;), livros de história, adesivos (Logue & 

Chavarro, 1992; Schweitzer & Sulzer-Azaroff, 1995), lápis decorados e figurinhas, desenhos 

animados com duração diferentes (Darcheville & cols., 1992; 1993) e tempo extra no 

computador (Neef, Schade & Miller, 1994).  

O padrão de escolha do autocontrole, em crianças, pode ser alterado em função das 

características do reforço utilizado, como já descrito, bem como pelo procedimento fading. A 

variação gradual do atraso como o fading pode promover uma inversão da escolha. Crianças 

alteram suas preferências de uma alternativa de menor e imediato reforço para uma alternativa 

que com maior reforço, embora precedido por atraso (Dixon & Cumming, 2001; Menezes, 

2007; Schweitzer e Sulzer-Azaroff 1988).   

Schweitzer e Sulzer-Azaroff (1988) ensinaram seis crianças a serem tolerantes ao 

aumento do atraso do reforço na alternativa de autocontrole. As crianças descritas como 

TDAH por seus professores foram expostas a um aumento gradual no atraso do reforço. Um 

total de seis crianças pré-escolares, cinco com características de hiperatividade e 

impulsividade e uma do grupo controle participaram da pesquisa. O procedimento de treino 

em autocontrole consistiu em aumentar gradualmente a duração do atraso do reforço ao longo 

do experimento.  Inicialmente, ambos os reforçadores, de maior e menor magnitude, foram 

apresentados e oferecidos simultaneamente e, gradualmente, aumentou-se o atraso ao acesso 

ao reforço de maior magnitude, mantendo-se constante o atraso da escolha impulsividade. 

Portanto, as crianças foram ensinadas a esperar pelo reforço de maior magnitude pelo fading 

com atraso de 0 s a 90 s. A cada quatro tentativas, 5 s de atraso eram acrescidos na alternativa 

de autocontrole. Os resultados mostraram que cinco destas crianças aumentaram a proporção 

das suas escolhas pela alternativa de autocontrole. Os resultados mostram que o aumento 

progressivo do período de atraso do reforço favoreceu respostas na alternativa de 
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autocontrole, tornando-se um procedimento eficiente para ensinar crianças a fazer escolhas 

mais vantajosas, em longo prazo.  

Menezes (2007) manipulou a presença ou ausência de uma atividade distrativa 

(desenho ou quebra-cabeça) em um procedimento de fading, com aumento progressivo do 

atraso e da magnitude do reforço no elo autocontrole. Onze crianças com e sem diagnóstico 

de TDAH, com idade de 5 a 11 anos, foram submetidas a esquema concorrente-encadeado 

num computador cuja tarefa incluía um click com mouse. O procedimento experimental 

abrangeu duas fases de linha de base, atraso e magnitude. Ambas tinham a função de verificar 

a sensibilidade dessas variáveis e para tal apenas a uma delas variava enquanto a outra se 

manteve constante. Na condição experimental, houve a variação simultânea da magnitude e 

do atraso do reforço com ou sem possibilidade de realização de atividades distrativas durante 

o período de atraso. Essa variação envolveu quatro fases, enquanto o componente 

impulsividade manteve-se constante (com 10 s e liberando 1 ficha) no outro componente, 

ambos parâmetros variaram progressivamente (30 s e 5 fichas; 60 s e  10 fichas; 90 s e 15 

fichas e 120 s e 20 fichas). Em seguida, os participantes foram submetidos a uma nova 

condição, semelhante à anterior, porém sem as atividades distrativas. Em geral, todas as 

crianças com ou sem diagnóstico, escolheram esperar um tempo maior em troca de um 

número maior de fichas, a despeito da presença ou não das atividades distrativas durante o 

período pré-reforço.  

Nogueira (2001) investigou com crianças a generalidade dos resultados de inversão de 

preferência com o aumento dos atrasos relativos. Diferentes níveis de dificuldade da tarefa de 

montar quebra-cabeças com a quantidade de peças diversificada foram manipulados e, ao 

término da tarefa, os reforços variaram de acordo com o tamanho do quebra-cabeça. Quanto 

maior a quantidade de peças, maior a magnitude do reforço. Participaram da pesquisa seis 

crianças de 5 e 6 anos, que foram submetidas a um esquema concorrente encadeado, tendo no 
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elo inicial um esquema de reforçamento de intervalo fixo de 20 min (FI 20 min). As duas 

alternativas no elo terminal eram constituídas de dois quebra-cabeças, um contendo um menor 

número de peças e o outro, um maior número de peças. Na alternativa de impulsividade, cada 

peça montada na posição correta produzia uma moeda e, na alternativa autocontrole, três 

moedas. Em todas as sessões, a alternativa de autocontrole teve o número fixo de 25 peças, 

enquanto a alternativa de impulsividade variou entre 4, 9 e 16. Na condição de linha de base, 

ambas as alternativas no elo terminal tinham nove peças e uma mesma magnitude de reforço, 

uma moeda por peça. O objetivo desta fase foi identificar se havia algum tipo de viés por uma 

das alternativas. Nas condições seguintes, o número de peças da alternativa de impulsividade 

variou e a ordem de sua apresentação foi balanceada entre os participantes. Nestas condições, 

as distribuições relativas de resposta variaram de forma assistemática, tendo sido observado 

também efeito da ordem de exposição. O aumento do número relativo de peças produziu  

reversão da preferência para dois participantes. De forma geral, o tempo médio gasto na 

montagem dos quebra-cabeças foi correlacionado com o número de peças de cada uma das 

alternativas no elo terminal. 

O estudo de Lerman e cols., (2006) investigou a interação do atraso pré-reforço e a 

dificuldade da tarefa denominada de ―magnitude da aversividade da tarefa‖ no paradigma de 

autocontrole tendo duas tarefas, quebra-cabeça ou a identificação da letra do som produzido 

pela experimentadora. Os participantes eram crianças de 4 anos, ambas  com diagnóstico de 

autismo, e uma delas foi submetida à tarefa de quebra-cabeça. O procedimento envolveu duas 

fases de linha de base, denominadas de análise do atraso e da magnitude, onde as variáveis 

atraso, pré-reforço e ―magnitude da aversividade do reforço‖ foram avaliadas separadamente. 

Os resultados dessas duas fases permitiram concluir que a tarefa de quebra-cabeça funcionou 

como uma tarefa aversiva e que havia uma preferência pelo elo que fornecia um quebra-

cabeça de menor número de peças. Em uma terceira fase, a análise do autocontrole, seis 
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arranjos experimentais foram realizados. Nas duas primeiras condições, os parâmetros de 

atraso permaneceram constantes (0 s e 60 s para os elos de impulsividade e autocontrole, 

respectivamente), havendo uma variação da magnitude da tarefa aversiva, número de peças do 

quebra-cabeça (3 versus 24 peças e 12 versus 24 peças). Com os parâmetros 0 s e 3 peças (elo 

impulsividade) versus 60 s e 24 peças (elo autocontrole), o participante apresentou uma 

preferência média de escolha pelo elo autocontrole de 80%. Após a alteração para os 0 s e 12 

peças (elo impulsividade) e 60 s e 24 peças (elo autocontrole) a preferência média de escolha 

pelo elo autocontrole declinou chegando a zero após 5 sessões.  

Rapport e cols. (1986) manipularam o atraso do reforço em relação à complexidade da 

tarefa a ser realizada, e o uso de tarefas distrativas durante o atraso pré-reforço (imaginar a 

recompensa ou atentar para aspectos irrelevantes ou não consumatório da tarefa), com uma 

amostra de crianças com e sem diagnóstico de TDAH, a partir do paradigma de Rachlin 

(1970). O elo autocontrole continha séries de problemas matemáticos maiores e fornecia 

maiores números de reforços em relação ao elo impulsividade. Diferenças significativas 

foram encontradas entre as crianças com e sem diagnóstico TDAH na habilidade de atrasar 

gratificações, fortalecendo a hipótese de que crianças com diagnóstico têm dificuldades em 

lidar com a frustração produzida pelo atraso de gratificação.  

Esses resultados foram corroborados por Ribeiro (2005), no qual o grupo TDAH 

apresentou maior taxa de desconto do que o grupo controle (sem diagnóstico). Esse dado foi 

produzido pelo Experimento 1, no qual 16 crianças com e sem diagnóstico de TDAH foram 

submetidas a situações de escolha (a partir de simulações com quantias fictícias de dinheiro) 

entre uma menor quantia imediata versus  maior quantia, em condições que variaram em 1 

dia, 1 semana, 1 mês, 1 ano e 2 anos. Esse estudo não controlou o uso de medicação, o que 

pode ter promovido uma variabilidade intragrupo para as crianças com diagnóstico de TDAH.  
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Com a participação de crianças com o diagnóstico de TDAH, Neef e cols., (2001) 

utilizaram tarefas matemáticas e o paradigma de Rachlin de autocontrole, manipulando 

diferentes dimensões: esforço de resposta (a relativa facilidade de cada problema de 

matemática); atraso, taxa e qualidade do reforço. Em uma avaliação anterior de Neef, Schade 

e Miller (1994), observou-se que entre duas ―lojas‖ A e B, cada criança mostrou diferentes 

preferências pelos itens de troca tais como: tempo extra no computador, pequenos brinquedos, 

lanches, e atenção extra ao jogar com o experimentador. As dimensões investigadas por Neef 

e cols., (2001) foram duas a duas, simultaneamente apresentadas em todas as possibilidades. 

Por exemplo, com o par taxa de reforço e atraso, a alternativa de autocontrole era constituída 

por altas taxas de reforço com atraso, enquanto a alternativa de impulsividade por baixas taxas 

de reforço imediato. O tempo alocado pelas três crianças foi significativamente influenciado 

pela imediaticidade do reforço, quando comparado com outras dimensões. Entre estas os 

participantes preferiram a alternativa que fornecia a melhor qualidade e maior quantidade do 

reforço, na alternativa de impulsividade. Vale ressaltar que melhor qualidade refere-se aos 

itens de troca da ―loja‖ preferidos por cada criança.  

 Neef e cols.(2005), em uma replicação direta de Neef e cols., (2001), compararam o 

padrão de escolha em esquemas concorrentes de 58 participantes divididos em três grupos: 

crianças com diagnóstico de TDAH sem medicação, TDAH/medicação e grupo controle sem 

diagnóstico médico. O efeito das dimensões – esforço da resposta, atraso, taxa e qualidade do 

reforço – foi analisado sobre o tempo alocado entre as alternativas de autocontrole e 

impulsividade. Os resultados mostraram que o número médio de problemas respondidos 

corretamente foi mais elevado para o grupo controle, seguido pelo TDAH/medicação e 

TDAH. Para ambos os grupos com diagnóstico, o atraso e a qualidade do reforço foram as 

variáveis que mostraram efeitos sistemáticos sobre o tempo alocado entre as alternativas. 

Quanto ao atraso, tanto o grupo TDAH com 54% do tempo alocado, quanto 
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TDAH/medicação com 48%, apresentaram um padrão impulsivo significativamente superior 

ao do grupo controle com 21%. A qualidade do reforço, para ambos os grupos diagnosticados 

com TDAH foi a principal dimensão, superando a dimensão atraso do reforço, para o grupo 

controle.  

  

Procedimento de Aquisição Repetida  

 

 

As crianças diagnosticadas com TDAH frequentemente apresentam prejuízos 

acadêmicos, uma das principais razões para a prescrição do Metilfenidato, pois tal fármaco 

parece estar relacionado a um aumento de desempenho acadêmico (Rohde & Mattos, 2003). 

Neste sentido, o procedimento de aquisição repetida tem se mostrado como uma linha de base 

sensível aos efeitos de agentes tóxicos e farmacológicos sobre a aprendizagem (e.g., Boren & 

Devine, 1968; Thompson & Moeschbaecher, 1979; Vasconcelos, 1999).  Na programação 

experimental do esquema múltiplo de reforçamento com os componentes de aquisição e 

desempenho, há variações intra-sessão e inter-sessão. No primeiro componente, exige-se uma 

nova sequência de respostas a cada sessão, enquanto no segundo, uma mesma sequência é 

emitida em todas as sessões. Este arranjo experimental permite uma análise de diferentes 

efeitos da variável independente sobre o comportamento operante (nesse caso, a unidade de 

análise é definida como uma determinada sequência de respostas), o que possibilita a 

separação entre os efeitos sobre a taxa de respostas daqueles sobre a precisão das respostas.  

A programação de contingências complexas de reforçamento como esquemas 

múltiplos com os componentes de aquisição e desempenho aumentam as informações sobre as 

relações observadas entre variáveis manipuladas e as medidas comportamentais, ao introduzir 

em uma mesma sessão, o componente de desempenho. As relações entre os componentes 

produzem dados potencialmente úteis no planejamento de pesquisas envolvendo, por 
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exemplo, o consumo de substâncias químicas, fármacos e a exposição à radiação ionizante. A 

administração de determinados fármacos resulta em perturbações nos padrões de respostas de 

aquisição (e.g., Thompson & Moeschbaecher, 1979; Winsauer, Thompson & Moershbaecher, 

1985), enquanto a exposição à radiação ionizante altera o padrão de respostas no componente 

de desempenho (e.g., Vasconcelos, 1999; Winsauer & Mele, 1993).  

  O procedimento de aquisição repetida e desempenho se consolidou na literatura pela 

ampla utilização de animais e substâncias ou lesões cerebrais – ligantes Canabinóides 

(Delatte, 2005), Barbitúricos (Keith, Pitts, Pezzuti & Galizio, 2003), Anticolinérgicos 

(Higgins, Woodward, & Henningfield, 1989; Levy, Elsmore & Hursh, 1984; Peele & Baron, 

1988; Penetar, 1985;), Benzodiazepínicos (Campbell, Winsauer, Stevenson & 

Moerschbaecher, 2004; Keith, Pitts, Pezzuti & Galizio, 2003; Winsauer, Dalett, Stevenson & 

Moerschbaecher, 2002), Etanol (Barthalmus, Learder & McMilan, 1978; Popke, Allen & 

Paule, 2000), estimulantes (Mayorga, Popke, Fogle & Paule, 2000; Winsauer, Silveste, 

Moerschbaecher & France, 2000; Winsauer & cols., 2004), Nicotina (Popke, Mayorga, Fogle 

& Paule, 2000), Cocaína (Thompson,1977), radiação ionizante (Vasconcelos, 1999; 

Winsauer, Bixler & Mele 1995), agentes tóxicos como pesticidas (Sanchez-Santde, Canadas, 

Flores, Lopes-Grancha & Cardona, 2004), e ainda, lesões cerebrais (Brooks, Cory-Slechta, 

Murg & Federoff, 2000) e mutações genéticas (Wenger, Shmidt & Davisson, 2004).  

De forma a complementar os efeitos avaliados no laboratório animal, com o 

procedimento de aquisição repetida e desempenho, pesquisas com participantes humanos têm 

produzido também dados sistemáticos na área de farmacologia comportamental, incluindo 

investigações sobre – Benzodiazepínicos (Bickel, Higgins & Griffiths; 1989; Desjardins, 

Moerschbaeche, Higgins, Bickel, O’Leary & Yingling, 1987; Higgins & Stitzer, 1986; Rush, 

Frey & Griffiths, 1999; Thompson & Thomas, 1982,), Anticolinérgicos (Higgins, Woodward 

& Henninggield, 1989, Ketchum, Sidell, Crowell, Aghajanian & Hayes, 1973; Potter, 1999), 
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estimulantes (Fischman, 1978; Walker, 1981; Gerais e Costa 2006), álcool (Foltin, Fischman, 

Pippen & Kelly 1993; Higgins, Bickel, O’Leary& Yingling, 1987; Higgins, Rush, Hughes, 

Lynn & Capeless, 1992), Cocaína (Foltin e cols., 1993; Higgins e cols., 1992), Cafeína (Foltin 

& cols., 1993; Lieberman, Tahrion, Shuktt-Hale, Speckman & Tulley, 2002) e Maconha 

(Foltin & cols., 1993). 

Boren e Devine (1968) foram os primeiros pesquisadores a apresentar o procedimento 

de aquisição repetida. Macacos foram treinados com reforço alimentar em uma câmara 

contendo quatro grupos de três barras de resposta. A tarefa dos sujeitos consistia em emitir 

uma nova sequência de quatro respostas, apertando uma das três barras de cada um dos quatro 

grupos. Posteriormente, Thompson (1973) desenvolveu um procedimento com maior 

complexidade da tarefa. Pombos trabalhavam em uma câmara contendo três discos de 

respostas, os quais eram iluminados por quatro cores distintas. A tarefa consistia em executar 

uma sequência de quatro respostas diferenciadas pela cor e não mais pela posição. Uma nova 

sequência por sessão era exigida dos sujeitos, os quais deveriam responder no disco 

programado como correta, na presença de cada uma das cores apresentadas simultaneamente 

em todas as chaves. Desta forma, as combinações das cores (amarelo, verde, branco e 

vermelho) e a posição dos discos (direita, centro e esquerda) possibilitavam seis possíveis 

sequências, o que tornava a tarefa mais complexa do que a utilizada por Boren e Devine 

(1968). Após um período de 40 a 60 sessões, o número de erros emitidos na aquisição de uma 

nova sequência e a taxa de respostas se tornavam estáveis – linha de base estável – o que 

possibilitava a avaliação dos efeitos da administração de várias drogas.  

A análise de dose-efeito indicou que a precisão global foi prejudicada pela 

administração de Fenobarbital, Clordiazepox e D-anfetamina (Thompson, 1975). De forma 

oposta, a Clorpromazina não afetou a precisão global (Thompson, 1973).  Estudos 

farmacológicos que utilizam o procedimento de aquisição repetida e desempenho têm 
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sugerido que a administração aguda de Benzodiazepínico, Barbitúricos e Álcool em animais 

produzem decréscimos na taxa de respostas e aumento no número de erros, de forma mais 

específica no componente aquisição do que desempenho (Barthalmus & cols., 1978; 

Campbell & cols., 2004; Keith & cols., 2003; Popke & cols., 2000; Winsauer & cols., 2002). 

Resultados semelhantes têm sido observados em humanos quando submetidos a doses agudas 

de Benzodiazepínicos e Álcool (Desajardins & cols., 1982; Higgins & Stitzer, 1986; Higgins 

& cols., 1987; Rush & cols., 1999) 

 Thompson e Moerschbacher (1979a) avaliaram o efeito da administração de 

Anfetamina e Cocaína na aquisição de sequências de quatro respostas, em um esquema 

múltiplo com os componentes de aquisição-desempenho com macacos. Os resultados 

indicaram que altas doses destas drogas produziram um decréscimo na taxa total de resposta, 

aumentando o número total de erros. O efeito das drogas foi mais sistemático no componente 

aquisição, com uma menor diminuição de erros intra-sessão, do que no componente de 

desempenho.  Efeito semelhante foi observado por Winsauer e cols. (1985) na administração 

de Anfetamina, Feniciclidina e Pentobarbital em pombos, sob o procedimento de esquema 

múltiplo com componentes de aquisição-desempenho. Doses altas dessas drogas produziram 

um decréscimo na taxa de respostas e aumento no número de erros em ambos os 

componentes. Novamente, os efeitos foram mais acentuados no componente de aquisição do 

que no desempenho. Entretanto, a manipulação do Metilfenidato em ratos mostrou melhora 

significativa na atuação dos sujeitos no componente desempenho, isto é, altas taxas de 

respostas e baixa porcentagem de erros (Fox, 2002; Mayorga, Popke & Fogle, 2000).  

 Um pequeno número de pesquisas com crianças foi realizado com o procedimento de 

aquisição repetida e desempenho. Vaughan (1985) utilizou uma tarefa que consistiu em emitir 

uma sequência de quatro respostas em um painel contendo quatro grupos com três botões de 

resposta cada. A sequência correta produzia um ponto no contador presente na tela do 
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computador. Durante a modelagem, luzes acima da matriz de botões acendiam até o 

cumprimento da resposta correta de cada grupo. As respostas erradas eram sinalizadas por um 

período de blackout e um som de buzina, enquanto as respostas corretas eram seguidas de 

outro som que sinalizava acerto. A fase de instrução se diferenciava da fase de modelagem 

por ter um estímulo instrucional, uma luz acesa acima do botão correto. O objetivo do 

Experimento 1 foi investigar o efeito de um estímulo instrucional na aquisição e desempenho 

de uma sequência especificada de quatro respostas, por meio de duas fases experimentais, na 

presença e ausência do estímulo instrucional. Os resultados mostraram que, na ausência do 

estímulo instrução, as crianças cometeram muitos erros antes das respostas ficarem sob 

controle das contingências programadas. Contudo, quando elas foram re-expostas às mesmas 

contingências, observou-se uma diminuição dos erros. A presença do estímulo instrucional 

reduziu significativamente a taxa de erros para zero, mas esse efeito foi transitório. Em uma 

sessão subsequente, quando o estímulo instrucional foi retirado os erros foram emitidos.  

O Experimento 2 de Vaughan (1985) teve como objetivo investigar se a promoção da 

verbalização das contingências na condição de aquisição favoreceria a condição desempenho.  

As crianças do grupo experimental que foram solicitadas a verbalizar as contingências durante 

a fase sem estímulo instrucional, demonstraram um desempenho perfeito, sem erros, porém 

transitório. Em uma re-exposição ao procedimento, verificou-se erros na execução da tarefa. 

Os resultados sugerem que o estímulo instrucional e o relato das contingências favorecem a 

aprendizagem de forma momentânea. As auto-instruções podem assumir função 

discriminativa para um comportamento subsequente não-verbal, e as regras podem diminuir o 

tempo de aprendizagem ao evocarem mais rapidamente os comportamentos alvos, quando 

condições do estímulo se mostram similar.  

A replicação sistemática de Voughan (1985) foi feita por Gerais e Costa (2005) ao 

investigar a aquisição e o desempenho de crianças com TDAH em uma tarefa complexa com 
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o esquema múltiplo de aquisição repetida e desempenho. Um total de 30 crianças, com idade 

de 7 a 11 anos, foram divididas em três grupos experimentais: TDAH, TDAH/medicação e 

grupo controle (sem diagnóstico médico). A tarefa experimental foi desenvolvida no 

computador e consistia em executar uma sequência de três respostas (FR 3) em um painel 

contendo nove círculos. As respostas corretas e incorretas eram sinalizadas por sons distintos 

e cada sequência de três respostas completada corretamente era reforçada por pontos, 

apresentados em um contador na tela do computador. As crianças foram submetidas a 15 

sessões, em um esquema múltiplo com dois componentes de aquisição e desempenho, os 

quais se alternavam a cada 2 min, totalizando 8 min de sessão.  Os resultados mostraram que 

as medidas de precisão da resposta, taxa de respostas e de reforços obtidos das crianças do 

grupo controle e TDAH/medicação foram semelhantes e mais altas do que as taxas das 

crianças do grupo TDAH. A porcentagem de erros no componente de desempenho se 

apresentou menor em relação ao componente aquisição para todos os grupos.  

Apesar da adição de uma instrução adicional ter sido necessária para que algumas 

crianças apresentassem respostas sob controle das contingências, a análise entre sessões no 

múltiplo aquisição repetida-desempenho, mostrou uma diminuição na porcentagem de erros 

no decorrer do experimento, indicando aprendizagem, apesar da verbalização de desinteresse 

pela tarefa por todos os grupos. O diagnóstico de TDAH não foi um fator limitante para a 

aprendizagem da tarefa complexa utilizada neste experimento. A relevância da instrução no 

responder de algumas crianças na tarefa foi demonstrada e ocorreu de forma independente do 

diagnóstico. Pode-se então concluir que o procedimento utilizado mostrou-se sensível na 

avaliação da aquisição, aprendizagem das crianças com TDAH.  

   

Objetivo do Estudo e Diretrizes Futuras 
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O objetivo geral deste estudo foi investigar os padrões de respostas de aquisição 

repetida e de desempenho, previamente expostas a um treino de autocontrole de crianças 

diagnosticadas com o Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH), de uma 

escola particular.  Entre os objetivos específicos estão: (1) analisar os padrões de aquisição 

repetida e de desempenho das crianças, após a exposição ao treino de autocontrole, utilizando-

se uma adaptação do paradigma de Rachlin e Green (1972); (2) analisar os efeitos do 

psicoestimulante Metilfenidato sobre a aquisição repetida e o desempenho, observando 

também as relações entre a exposição ao autocontrole e as respostas em tarefa complexa e (3) 

analisar o padrão comportamental dos diversos grupos (crianças com diagnóstico com e sem 

uso de fármaco e crianças sem diagnóstico) no treino de autocontrole incluindo a variável 

farmacológica. 

Nesta revisão da literatura de autocontrole, observa-se uma relação entre a trilogia 

apresentada pelas crianças diagnosticadas com TDAH – desatenção, hiperatividade e 

impulsividade – e a denominada auto-regulação que se refere também ao autocontrole (e.g., 

Rapport, Murphy & Bailey, 1982; Neef e cols., 2005). Crianças com TDAH apresentam 

dificuldade na área acadêmica, sendo considerada por Barkley (2002) uma das principais 

dificuldades do Transtorno. O desempenho acadêmico é ponto chave para o todo o 

desenvolvimento infantil, pois a precocidade da abordagem das dificuldades escolares é 

apresentada por Michelson e cols. (2002) como um fator preditor do comprometimento do 

indivíduo diagnosticado com TDAH e sua família. A identificação precoce de situações que 

necessitam de suporte favorece o início do mesmo e evita instalações de complicações 

emocionais secundárias. O baixo rendimento escolar pode preceder e acompanhar altos 

índices de repetência e dificuldades de aprendizagem em matemática, leitura, ortografia, além 

da evasão escolar, o que pode ser acompanhado por uma série de complicações emocionais 

adicionais como baixa autoestima e agressividade (Barkley, 2002).  
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Considerando a trilogia presente no diagnóstico de TDAH, o qual inclui impulsividade 

e as descrições de que as crianças com TDAH podem exibir impulsividade de várias 

maneiras, incluindo falar sem permissão, conversa com colegas em momentos inapropriados, 

ficar zangado quando confrontado com reprimendas ou tarefas frustrantes prejudicando o seu 

rendimento escolar e de seus colegas (DuPaul & Stoner, 2007), estudos que sistematizem as 

variáveis que afetam o padrão de impulsividade dessas crianças podem contribuir para futuras 

intervenções pedagógicas, familiares e psicológicas.  A Análise do Comportamento tem 

contribuído neste sentido com estudos que manipularam as variáveis que alteram o 

autocontrole em crianças com TDAH, demonstrando preferência pela alternativa de 

impulsividade (e.g. Neef e cols., 2005). Um treino em autocontrole poderia alterar esses 

padrões de respostas presentes na história de condicionamento destas crianças.  Assim, o 

presente estudo avaliou os potenciais efeitos do treino de autocontrole sobre as respostas em 

uma tarefa complexa e repetitiva. A possibilidade de alterar o desempenho em tarefas 

complexas via treino em autocontrole parece ser uma investigação potencialmente útil e o 

grande desafio deste trabalho.  

 Considerando, ainda, que a literatura tem demonstrado melhoras clínicas em relação 

ao desempenho escolar, em função do tratamento farmacológico (em sua maior parte com a 

administração do estimulante Metilfenidato – Ritalina) e pela relação entre o uso deste 

medicamento e o aumento da precisão das respostas (Fox, 2002; Mayorga, Popker & Fogle, 

2000), esta pesquisa investigou se a interação do uso fármaco e a exposição a alternativas de 

autocontrole poderia favorecer a execução de tarefas complexas em crianças diagnosticadas 

com TDAH. Para tanto, foi planejado um experimento com crianças diagnosticadas com 

TDAH, com e sem uso contínuo de Metilfenidato e crianças sem diagnóstico (grupo controle). 

Em uma primeira fase, todas as crianças foram expostas a uma atividade complexa de 

aquisição repetida (linha de base em tarefa complexa – LB TC). Em seguida, metade dos 
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participantes passou pela fase de treino de autocontrole e todos retornaram a uma segunda 

exposição à tarefa de aquisição repetida (teste em tarefa complexa – TESTE TC).  

Este trabalho envolve um tema controverso – o Transtorno de Déficit de Atenção e 

Hiperatividade (TDAH) – quanto ao seu diagnóstico e etiologia, a despeito do grande 

interesse científico que tem sido observado em uma extensa literatura com pesquisadores de 

diferentes áreas da ciência (Castellanos & Tannock, 2002; Sonuga-Barke, 1989; 2002). 

Entretanto, considera-se que este trabalho com crianças possa contribuir para melhor 

compreensão da interação entre o desempenho em uma tarefa complexa, o autocontrole e o 

tratamento com um psicoestimulante.  

 

MÉTODO  

PARTICIPANTES 

Vinte e duas crianças, com diagnóstico de TDAH, com e sem uso de tratamento 

farmacológico, e sem nenhum diagnóstico médico (grupo controle experimental), de ambos os 

sexos e com idade entre 6 a 11 anos, participaram deste estudo. Os participantes foram 

selecionados em uma única instituição educacional particular de Brasília, com população de 

classe média. 

Os participantes foram alocados nos seguintes grupos: (1) TDAH-M - crianças 

diagnosticadas com TDAH, em tratamento farmacológico com o psicoestimulante 

Metilfenidato (Ritalina Norvatis ® ou Concerta Janssen-Cilag ®); (2) TDAH - crianças com o 

diagnóstico de TDAH, sem tratamento farmacológico com o psicoestimulante Metilfenidato 

(Ritalina Norvatis ® ou Concerta Janssen-Cilag ®); e (3) STDAH – crianças sem nenhum 

diagnóstico. Cada um desses grupos foi subdividido em dois, diferenciando-se pela presença 

ou ausência da fase Treino de autocontrole. A prescrição do psicoestimulante foi realizada 

pelo médico, de cada um dos participantes, não havendo nenhuma manipulação por parte da 
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experimentadora. Crianças que eram medicadas por algum outro medicamento controlado 

foram excluídas da pesquisa. 

A indicação das crianças foi realizada pela coordenação da escola, à medida que as 

crianças eram indicadas e sua participação autorizada pelos responsáveis, elas eram alocadas 

nos diversos grupos aleatoriamente. Contudo, ocorreram algumas desistências durante o 

experimento. Das quatro crianças que desistiram, três eram do grupo com diagnóstico, novos 

participantes foram solicitados, coincidentemente estes apresentavam uma média de idade e 

escolaridade menor. 

Idade, Sexo e Escolaridade  

 

 Todos os grupos continham 4 participantes com exceção dos STDAH-AC e TDAHM-

AC, que continham 3 cada. A distribuição por sexo, com exceção do grupo STDAH, que foi 

exclusivamente masculino, teve uma distribuição homogênea (ver Tabela1). A distribuição 

média das idades entre os grupos, variou entre 7 e 9,7 anos, os anos de estudo variou de 1,7 a 

4,3 não havendo uma distribuição heterogênia entre os grupos para ambas medidas, como 

pode ser observado na Tabela 1.   
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Tabela 1 

 Distribuição da amostra quanto ao número, idade, anos de estudo e sexos  

Grupos: 

Participantes 

Tamanho da 

amostra 

Idade Anos de estudo 

Sexo 

Masculino 

Sexo 

Feminino 

STDAH 
4 9.0 4.0 4 0 

STDAH-AC 
3 9.7 4.3 2 1 

TDAH 
4 9.0 4.0 2 2 

TDAH-AC 
4 7.0 2.0 2 2 

TDAHM 
4 8.5 3.8 2 2 

TDAHM-AC 
3 7.3 1.7 2 1 

 

 

MATERIAIS E EQUIPAMENTOS  

O estudo foi conduzido em uma sala específica na respectiva escola, durante o período 

de aula, com a utilização de três notebook (Acer, modelo extensa 4620-4648), três mouses, 

caixa de brinquedos, fichas, três cadeiras e mesas. Duas caixas de plásticos transparentes 

contendo objetos que foram utilizados como reforçadores, uma com guloseimas e a outra com 

álbuns e cromos autocolantes (figurinhas).  

As crianças utilizaram o notebook e manipularam o mouse, durante a coleta de dados. 

O programa de computador que foi utilizado durante as atividades experimentais, envolveu 

duas partes: A primeira, que contém a tarefa complexa, foi adaptada de Gerais e Costa (2006) 

e a segunda, com a manipulação do autocontrole, por meio da montagem de quebra-cabeças, 

procedimento criado neste projeto.  
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PROCEDIMENTO 

Consentimento Livre e Informado: Foi realizada uma reunião com os responsáveis pelas 

crianças para obter o termo de Consentimento Livre e Informado (Anexo 1). Nesta ocasião 

foram apresentados os detalhes do trabalho, como tempo de duração, frequência das sessões e 

os equipamentos que seriam utilizados. Os responsáveis foram informados quanto aos 

objetivos da pesquisa e a forma como ela seria conduzida, esclarecendo que não se tratava de 

avaliação diagnóstica ou tratamento psicológico e que seria assegurada a proteção da 

identidade de cada família, assim como das crianças na apresentação dos dados. 

Ademais, uma palestra sobre TDAH foi realizada, pela experimentadora, a todo corpo 

docente e comunidade escolar.   

As sessões, com duração média de 20 min, ocorreram no espaço físico da escola e 

foram previamente agendadas com os profissionais no mínimo quatro vezes por semana. O 

horário da coleta respeitava a rotina escolar de cada participante, tentando minimizar a 

retirada de sala e evitar qualquer perda pedagógica. Os alunos do período matutino realizavam 

a coleta antes do início das aulas, ou nos 10 min finais do seu período escolar – momento em 

que as crianças que utilizam transporte escolar eram liberadas da aula e nenhum novo 

conteúdo pedagógico era administrado. Os alunos do período integral realizavam a coleta no 

período do intervalo, após o almoço. Por fim, os alunos do período vespertino, de forma 

semelhante aos do período matutino, realizavam a coleta antes do início da aula ou nos 10 min 

finais da mesma. A coleta teve duração de aproximadamente 2 meses com cada criança em 

um período de 12 meses. 

Seis meses antes do início da coleta de dados que instrui o presente estudo, um 

experimento piloto foi realizado, na mesma escola, com amostra de crianças com diagnóstico 

de TDAH sem e com uso de medicamento (Metilfenidato) e crianças sem nenhum 

diagnóstico. O estudo piloto manipulou atraso de reforço e tempo de exposição a desenhos 
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animados (reforçador). No elo autocontrole, uma espera maior (pausa pré-reforço) era 

recompensada por um tempo maior de exposição a um desenho escolhido pelo participante, 

enquanto no elo impulsividade, um menor tempo de espera era consequenciado por um menor 

tempo de acesso a desenhos animados. Contudo, as crianças apresentaram, de forma 

generalizada (a despeito do grupo experimental), insensibilidade à magnitude temporal do 

reforço (exposição aos desenhos animados). Diante desta dificuldade metodológica, o 

programa foi alterado e o número de peças do quebra-cabeça e magnitude de reforço 

condicionado (pontos) utilizados como variáveis independentes.  

Durante a fase de autocontrole as crianças tiveram acesso a quebra-cabeças, cujos 

temas englobaram interesses dos participantes. Entre os temas havia, Homem Aranha, Mikey, 

Ursinho Pooh, Bob Esponja, Batman, Garfield, Fórmula 1, meninas super poderosas, Dama e 

Vagabundo, fotos de natureza, monumentos de Brasília entre outros.  

Análise dos repertórios comportamentais de entrada. Antes de iniciar o experimento, foi 

necessário observar se as crianças apresentavam o repertório de diferenciar cores (azul e 

amarelo), apertar o teclado do computador e manusear o mouse. Durante a sessão de pré-

treino de tarefas complexas foi feito também o estabelecimento das fichas como reforços 

condicionados.  A diferenciação das cores primárias, azul e amarelo foi feita de forma lúdica, 

por meio da interação experimentadora e participante, mediada pelo jogo eletrônico Aladin. 

Durante o jogo foi solicitado às crianças que apontassem objetos coloridos e que nomeassem 

as cores. Todos os participantes apresentaram a resposta de nomeação das cores, não foi 

necessária a sua modelagem. A destreza no uso do mouse também foi avaliada com o uso de 

um jogo eletrônico.  

O procedimento consistiu de seis condições: (1) Treino Preliminar em Tarefa 

Complexa (PR-TC), (2) Linha de Base Tarefa Complexa (LB TC), (3) Linha de Base na 

Tarefa de Autocontrole (LB-AC), (4) Linha de Base da sensibilidade da magnitude do reforço 
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(LB-SR AC), (5) Treino de Autocontrole e (6) Teste em Tarefa Complexa (TESTE TC). As 

condições LB-TC e TESTE TC, compunham a Fase Tarefa Complexa e as LB AC, LB-SR 

AC e TREINO AC, a Fase Autocontrole. A Tabela 2 descreve os grupos e as condições 

experimentais. 

 

 

 

  

Tabela 2.   

Composição dos grupos e condições experimentais do Experimento. 

Grupos 

Treino 

Preliminar 

Tarefa 

complexa 

 

Linha de Base 

Tarefa complexa 

Linha de Base 

Autocontrole 

 

Linha de Base 

Sensibilidade ao 

Reforço 

Treino 

Autocontrole 

Teste 

Tarefa Complexa  

STDAH TC TC 
 

X 

 

X 
X  TC 

STDAH - AC TC TC AC AC AC  TC 

TDAH  TC TC 
 

X 

 

X 
X  TC 

TDAH –AC TC TC AC AC AC  TC 

 

TDAH M 

 

TC 

 

TC 

 

X 

 

X 

 

X  

 

TC 

 

TDAH M - AC  

 

TC 

 

TC 

 

AC 

 

AC 

 

AC  

 

TC 

 

Treino Preliminar em Tarefa Complexa (PR-TC). A tarefa complexa envolveu uma atividade 

no computador, cujo painel de respostas foi constituído por 9 círculos pretos nas posições 

esquerda, centro e direita (E, C, D). Estes foram distribuídos em 3 conjuntos horizontais 

denominados de 1, 2 e 3, estabelecendo as seguintes possibilidades de respostas: E1, C1, D1, 

E2, C2, D2, E3, C3, D3. Compõem também o painel de respostas três círculos coloridos, 

dispostos horizontalmente na parte superior da tela, nas cores vermelha, verde e rosa, um 

contador localizado no canto superior esquerdo, onde uma carinha feliz surge quando a 
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sequência determinada é executada corretamente. Miniaturas de carinhas felizes são 

adicionadas abaixo e, de dez em dez, um contador de força é acionado. 

Antes de iniciar o Treino Preliminar em Tarefa Complexa (PR-TC) uma tela de 

exemplo era iniciada (Figura 3). Nesta tela, a experimentadora fornecia a seguinte instrução 

(lida pela experimentadora):  

 

Durante alguns dias vamos jogar um jogo de enigma. Você será um detetive que 

terá que descobrir como ganhar carinhas felizes. Vou lhe dar algumas dicas de 

como o jogo funciona. Nesta tela, temos 9 círculos pretos, distribuídos em 3 

colunas e 3 fileiras. Seu primeiro enigma é descobrir quais os 3 círculos você 

deve clicar para ganhar pontos. Os sons que os círculos emitem, ora um som de 

acerto, ora um som de erro, vão ajudar a descobrir o enigma [a experimentadora 

mostra na tela]. Caso você não siga a ordem correta os círculos não aceitarão 

cliques [a experimentadora mostra na tela]. Quando a tela ficar escura e voltar 

com os círculos coloridos piscando, o enigma irá mudar e você terá então um 

novo desafio. Vamos tentar começar? 

 

 

Figura 3. Painel de respostas constituído pelos 9 círculos nas posições esquerda, centro e 

direita, em três conjuntos definidos pelas três linhas. As três luzes coloridas sinalizam o 

componente do esquema múltiplo de reforçamento, além de uma carinha feliz para as 

respostas corretas, o que será contabilizado pelo contador no lado esquerdo do painel.  
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Após o participante ter clicado em alguns círculos, envolvendo acerto, erro e círculo 

sem som, o experimentador fecha a tela e inicia a Fase do Treino Preliminar em Tarefa 

Complexa (PR-TC). 

 

A sessão de pré-treino em atividades complexas envolveu dois passos, adaptado de 

Gerais e Costa (2005). O primeiro, com a modelagem da resposta de pressionar os botões com 

uma razão fixa de três respostas (FR 3) envolvendo as três posições: esquerda (E1, E2, E3), 

centro (C1, C2, C3) e direita (D1, D2, D3). Essas três respostas seguiram a ordem crescente 

das linhas. Para salientar essa exigência na contingência, uma borda foi introduzida na linha 

ativada, tornando necessária a emissão da resposta nesta linha. A cada clique um som foi 

produzido, indicando acerto ou erro para aquela resposta. Uma sequência correta produziu 

uma carinha feliz no canto esquerdo da tela. No transcorrer das sessões essas carinhas felizes 

foram se transformando em um sinal de força, indicando o total de acertos.  As carinhas não 

foram trocadas por tíquetes e consequentemente brindes, em nenhum momento do 

experimento. Elas apenas forneciam feedback sobre o acerto da sequência de três respostas. 

Ao final de cada sequência de três respostas ocorreu um blackout de 1 s, sinalizando a sua 

finalização e o início da próxima sequência.  

No segundo passo, o esquema FR 3 foi mantido, envolvendo as 3 posições, esquerda, 

centro e direita e se diferenciou do primeiro passo pela repetição da sequência (D1, C2, E3), a 

qual foi utilizada, posteriormente, no componente de desempenho do esquema múltiplo 

aquisição-desempenho da Tarefa Complexa. A seguinte instrução foi apresentada:  

Legal! Parabéns! Você descobriu o enigma! Agora que você é um detetive 

profissional tenho um novo enigma. No enigma passado sua tarefa foi clicar em 3 

círculos das colunas esquerda, do centro ou direita. Agora você terá que 

descobrir uma nova sequência de cliques. Vamos começar? 

 

Linha de Base em Tarefa Complexa (LB TC). A Fase Linha de Base em Tarefa Complexa 

envolveu atividade de aquisição repetida e desempenho. Após o treino preliminar, os 
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participantes foram expostos a uma condição com o esquema múltiplo com dois componentes 

– aquisição repetida e desempenho. Diferentemente do treino preliminar, não mais foi 

apresentada a borda sinalizando a linha de respostas.  Nesta contingência a unidade de 

resposta a ser reforçada foi também definida por uma sequência de 3 respostas (FR 3). 

Durante o componente de aquisição, os círculos coloridos se mantiveram constantes e, no 

componente de desempenho, os círculos piscavam com uma intermitência de 2 s 

(Vasconcelos 1999).  As crianças receberam a seguinte instrução: 

 

Olá detetive, pronto para mais um enigma? Boa sorte! Conto com você para 

resolver este enigma! 

 

As sessões tiveram duração de 8 min e os componentes do esquema múltiplo foram 

alterados entre as sessões, sendo ora iniciadas com a aquisição ora com desempenho. Cada 

componente teve duração de 2 min e foi apresentado duas vezes no transcorrer de cada sessão. 

A mudança de um componente para outro foi sinalizada por um período de 2 s de 

escurecimento da tela, durante o qual respostas não tiveram consequências programadas. O 

critério de finalização desta fase envolveu a estabilidade das respostas a qual foi observada na 

comparação dos dados, das últimas três sessões, da distribuição da medida de Porcentagem de 

Eficiência de Resposta (reforços adquiridos / reforços possíveis). Utilizou-se dois critérios de 

estabilidade: (1) As escolhas das últimas três sessões podiam variar no máximo 20% entre si. 

(2) A preferência por autocontrole não poderia apresentar tendência, ou seja, o último dado 

(terceira sessão) não poderia ser o menor ou maior dos dados.  

Ao final da condição de desempenho, o experimentador parabenizou o participante 

pelo enigma concluído.  

 



62 

 

 

 

Parabéns! Você conseguiu resolver este enigma! Você tem se tornado um ótimo 

detetive! 

 

A sequência de respostas no componente de desempenho foi D1C2E3, a mesma 

sequência utilizada no Treino Preliminar, e as sequências dos componentes de aquisição 

repetida foram programadas de forma que nenhuma posição (E, C. D) fosse repetida em uma 

sequência. Um total de 6 sequências foram selecionadas aleatoriamente, por sorteio, no 

componente de aquisição repetida: E1C2D3, E1D2C3, D1E2C3, D1C2E3, C1E2D3 e 

C1D2E3.    

Linha de Base do Autocontrole (LB-AC). Com o objetivo de verificar preferência por escolha 

nos elos de autocontrole e/ou impulsividade, os participantes foram expostos a 10 min de 

sessão, divididas entre escolhas forçadas (4 tentativas) e as demais escolhas livres. Nas quatro 

primeiras tentativas, inicialmente, apenas um dos círculos permaneceu aceso, amarelo ou azul. 

O esquema concorrente encadeado em vigor envolveu: o elo azul (autocontrole), forneceu um 

quebra-cabeça de 9 peças, com a liberação de 3 pontos e, o elo amarelo (impulsividade), 

forneceu um quebra-cabeça de 4 peças com a liberação de 1 ponto por tentativa. Eram 

exigidas três respostas (FR 3) corretas (movimentação da peça do quebra-cabeça do lugar 

errado para o certo) para que a tentativa fosse finalizada e os pontos liberados. Cada 

movimentação das peças do quebra-cabeça era consequenciada por sons. Se a movimentação 

da peça que se situava no lugar errado fosse posicionada para o lugar correto, um som de 

acerto (som 1) era fornecido, caso o seu posicionamento fosse para um lugar errado, outro 

som distinto era liberado (som 2).   

Caso, os quebra-cabeças fossem completados antes de finalizar o tempo da sessão, um 

novo quebra-cabeça de similar número de peças e grau de dificuldade era apresentado ao 

participante, não sendo interrompida a tentativa em vigor. 
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O programa escolhia de forma aleatória o quebra-cabeça em um banco de 120 figuras 

de quebra-cabeça. Todas as figuras foram previamente escolhidas considerando os interesses 

dos participantes e passaram por uma avaliação de nível de dificuldade.  

A avaliação do nível de dificuldade respeitou o seguinte critério: se as peças do 

quebra-cabeça apresentassem menos de 30% de peças similares (cores e desenho) ele foi 

considerado fácil, acima de 30% até 60% foi considerado nível médio e acima de 60% foi 

considerado nível difícil. A avaliação foi realizada para cada uma das figuras nas diversas 

condições de número de peças (9, 16, 25, 36, 49, 64, 81 e 100). Apenas os quebra-cabeças 

avaliados como fácil foram utilizados no experimento.  

O diagrama deste procedimento é mostrado na Figura 4.  Ao final da exposição ao 

quebra-cabeça seguiu-se uma tela com os pontos recebidos naquela tentativa e os pontos 

acumulados; em seguida nova tentativa foi iniciada após o intervalo entre tentativas (IET) de 

5 s, durante o qual os círculos amarelo e azul piscavam. 

 

 

 

 

 

 

 



64 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Diagrama do procedimento de autocontrole.  

 

No início da sessão, a experimentadora forneceu a seguinte instrução: 

 

Você agora poderá montar quebra-cabeças. Mas, para os quebra-cabeças 

aparecerem, você terá que escolher o círculo azul ou amarelo que aparecerá na 

tela. Após escolher um dos círculos você terá acesso ao quebra-cabeça 

selecionado por você. Após a montagem de algumas peças, você receberá pontos, 

estes poderão ser trocados por figurinhas ao final da sessão. Aguarde até que os 

dois círculos estejam liberados para uma nova escolha. Vamos começar? 

 

Conc Fr1 Fr1 Pressionar tecla amarela 

 

Fr = 3 

Pontos 

 

Fr = 3 

PONTOS 

Pressionar tecla azul  

IET 

Retorno ao elo inicial 

Mudança: Elo Im 

para Elo AC 

 

Elo autocontrole Elo impulsividade 

Quebra-cabeça 

Quebra-cabeça 

Liberação do reforço 

condicionado - pontos 

 
Liberação do reforço 

condicionado - pontos 
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Durante a tarefa de montar o quebra-cabeça, em ambos os elos, o participante tinha no 

canto direito da tela acesso ao modelo do quebra-cabeça. O tempo de acesso ao mesmo foi de 

3 s e seu acionamento ocorria quantas vezes o participante desejasse (Figura 5).  

 

Figura 5. Painel de quebra-cabeça, com o ícone de acesso ao modelo no canto direito 

superior da tela e o painel apresentado por 3 s.  

 

Após terminar cada tentativa e montagem do quebra-cabeça, uma janela se abria aos 

participantes, e os pontos (apresentados como moedas) daquela tentativa eram depositados em 

um saco de dinheiro e um som de moedinhas caindo era liberado. Ainda foi fornecida a 

informação do total de pontos adquiridos até o momento. Os pontos se transformavam em 

uma força em uma coluna lateral direita (Figura 6), com o objetivo de auxiliar a compreensão 

gráfica da quantidade de pontos adquiridos até o momento. E embora os participantes 

recebessem pontos por completar as tentativas de forma correta, tais pontos não eram trocados 

por fichas, nesta fase, em todas as demais, sim. Ao final de cada sessão, o participante 

conferia com a pesquisadora o número de fichas obtidas na tela do computador e as trocas por 

figurinhas eram realizadas nas condições de LB-SR AC e TREINO AC. O parâmetro de troca 
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utilizado foi 10 pontos para 1 figurinha, caso sobrassem pontos, estes eram guardados para a 

troca na próxima sessão.  

 

Figura 6. Tela de liberação dos pontos após cada tentativa de montagem do quebra-

cabeça.  

 

Ao final da sessão de autocontrole, uma janela com um copinho era apresentada e 

todos os pontos representados por moedinhas eram mostradas ao participante.  

Caso a escolha do elo autocontrole ocorresse em preferência de 60% ou superior, na 

próxima sessão, o número de peças era alterado e a pontuação fornecida a cada elo mantida 

constante. A cada sessão um parâmetro de peças para elo de autocontrole foi utilizado, o 

número de peças seguiu um crescente de 9, 16, 25, 36, 49, 64, 81 e 100. A presente fase foi 

encerrada quando o participante apresentou uma escolha inferior a 60% pelo elo autocontrole. 

Ao final dessa fase, os participantes recebiam um álbum de cromos autoadesivos (figurinhas) 

de sua preferência.  

A fim de evitar tendência de escolha de um dos elos, a posição de apresentação deles 

(esquerdo e direito) foi alternada de forma aleatória. Com o objetivo de garantir que os 
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reforços totais recebidos ao final da sessão em ambos os elos fossem semelhantes, o programa 

calculava a quantidade máxima de escolhas no elo impulsividade em referência ao número de 

peças utilizadas no quebra-cabeça do elo autocontrole.  

A cada novo quebra-cabeça disponibilizado no elo autocontrole, o programa calculava 

a quantidade máxima de pontos possíveis a serem adquiridos e esta tornava-se o limite de 

pontos a ser adquirido pelo elo impulsividade, que utilizaria vários pequenos quebra-cabeças. 

Caso o quebra-cabeça do autocontrole fosse completado durante a sessão em vigor, um novo 

quebra-cabeça com grau semelhante de complexidade (número de peças) era disponibilizado.  

O cálculo da fórmula de igualação de reforços (pontos recebidos) entre os elos de 

autocontrole e impulsividade era recalculado a cada nova escolha no elo AC, a fim de garantir 

que não seria possível a obtenção de um número maior de pontos totais no elo impulsividade 

em relação ao elo autocontrole.  

A fórmula de foi o seguinte: pontos atuais no elo AC + {[(QCac/2)/3] x MgRac} = 

pontos no elo IM. Considerando que QCac é o número de peças do quebra-cabeça no elo AC 

que ainda não foram colocadas no seu lugar correto. O QCac foi divido por dois, porque ao 

movimentar uma peça errada para outro lugar (certo ou errado) ocorria uma permuta das duas 

peças, ou seja, se a criança movimentava uma peça ―x‖ que estava na posição ―1‖ para o lugar 

da peça ―y‖  que se encontrava na posição ―2‖ então elas trocavam de lugar,  ficando a peça 

―x‖ na posição ―2‖ e a peça ―y‖  na posição ―1‖. Em função dessa permuta havia o risco de ao 

movimentar a peça ―x‖ para a posição ―2‖, a peça ―y‖ que estava no lugar ―2‖ errado, ir para o 

lugar ―1‖, o qual seria o seu lugar correto. Considerando tal possibilidade o QCac foi divido 

por 2, por ser 50% de risco máximo de uma peça errada ser locada em um lugar corretamente, 

em função de uma movimentação de outra peça, como descrito acima (Ver Figura 7, a qual 

apresenta a tela do quebra-cabeça liberada após a escolha do elo autocontrole). MgRac refere-

se a magnitude do reforço do elo AC. A divisão por 3 foi realizada em função do número de 
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peças exigidas para finalizar uma tentativa, a qual era três e constante durante todo o 

experimento. Caso o número de peças do quebra-cabeça do elo AC fosse ímpar, como 49, 81, 

o cálculo feito {[(QCac/2)/3] poderia gerar um valor não inteiro. Neste caso, desconsideraria a 

parte não inteira, pois não seria possível a ocorrência de meia tentativa. Caso a criança 

atingisse o número máximo de pontos possíveis (calculado de acordo com a fórmula acima) , 

a sessão era interrompida.  Os parâmetros, número de peças do quebra-cabeça dos elos 

impulsividade e autocontrole, bem como o valor reforçador de cada elo era constante durante 

toda sessão mas variava de criança para criança e entra as sessões.  

Linha de Base da sensibilidade da magnitude do reforço (LB-SR AC). Com o objetivo de 

verificar a sensibilidade do participante à magnitude do reforço, esta variável foi manipulada 

entre sessões, mantendo constante o número de peças do quebra-cabeça. 

A fase teve um total de 10 min, sendo que os pontos adquiridos eram trocados por 

fichas. As fichas davam acesso a cromos autocolantes (figurinhas), cada 10 fichas valiam um 

cromo (referente ao álbum que o participante havia escolhido e recebido na fase anterior). A 

alternativa de autocontrole foi sinalizada pela luz azul, a qual possibilitou o acesso a quebra-

cabeça de 9 peças fornecendo 4 pontos por tentativa a qual exigiu que três peças do quebra-

cabeça fosse movida para o local correto, enquanto a alternativa de impulsividade foi 

sinalizada pela luz amarela que resultou no acesso de um quebra-cabeça de 9 peças, 

fornecendo 1 ficha por tentativa (três peças corretas também eram exigidas para a finalização 

da tentativa). As tentativas foram divididas entre escolhas forçadas (4 tentativas) e as demais 

livres. A escolha forçada foi determinada no elo inicial do esquema concorrente encadeado, 

no qual apenas um dos círculos permaneceu aceso, amarelo ou azul, entretanto, na condição 

de escolha livre, ambas as alternativas do esquema concorrente foram disponíveis ao 

participante. Caso a preferência pelo elo de autocontrole fosse inferior a 60% a pontuação 
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fornecida pela escolha autocontrole (elo azul) era acrescida em um ponto, até que os 

participantes apresentassem preferência igual ou superior a 60% pelo elo autocontrole.  

Treino de Autocontrole (TREINO AC). Foi similar à Linha de Base de Autocontrole sem as 

escolhas forçadas e com a possibilidade de desistência da escolha de autocontrole. Nas 

alternativas de autocontrole abaixo do ícone modelo havia uma seta que ao ser acionada, 

interrompia o acesso ao quebra-cabeça do autocontrole e liberava o quebra-cabeça do elo 

impulsividade. A Figura 7 mostra um quebra-cabeça disponível na tela para o participante, 

com o tema da Disney do Ursinho Pooh. A tela também apresenta o Modelo correto do 

quebra-cabeça que poderia ser mostrado caso a criança o acionasse.  

 

 

Figura 7. Tela do quebra-cabeça liberada após a escolha do elo autocontrole. 

 

O número de peças do elo autocontrole foi determinado pelo maior valor com 

porcentagem de 60% de escolha de cada participante, apresentado na Linha de Base. Caso o 

participante apresentasse uma preferência igual ou maior a 60% pelo elo autocontrole o grau 
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de complexidade deste (o número de peças do quebra-cabeça) era acrescido e os valores dos 

reforçadores dos elos mantidos constantes. A ordem crescente do número de peças foi: 9, 16, 

25, 36, 49, 64, 81 e 100. Esta fase foi finalizada quando o participante atingiu o número 

máximo de peças do quebra-cabeça (100) mostrando preferência (60%) pelo elo autocontrole. 

Caso o participante apresentasse uma preferência por autocontrole inferior a 60%, o valor 

reforçador desse elo foi acrescido em uma unidade, a fim de favorecer a escolha pelo 

autocontrole. Porém, se tal preferência pelo elo autocontrole permanecesse inferior a 60% por 

duas sessões consecutivas, a despeito do aumento do valor reforçador do elo autocontrole, a 

fase era interrompida.  

Teste em Tarefa Complexa. (TESTE TC). Foi semelhante à Linha de Base em Tarefa 

Complexa (LB TC) e o critério de finalização desta fase é semelhante ao TC1. Os 

participantes recebem a seguinte instrução.  

 

Olá detetive, pronto para mais um enigma? Boa sorte! Conto com você para 

resolver este enigma!” 

 

 

Baseado no procedimento acima descrito e considerando o objetivo do presente estudo 

de identificar a ocorrência de variação de padrões comportamentais produzidos na Fase de 

Tarefa Complexa e Autocontrole pelos grupos experimentais, utilizou-se Teste MANCOVA 

de medidas repetidas, com controle das variáveis idade e escolaridade. A análise multivariada 

de covariância (MANCOVA) é uma extensão da análise de covariância (ANOVA). Essa 

compara uma variável dependente com mais de dois grupos, enquanto MANCOVA compara 

mais de dois grupos com duas ou mais variáveis dependentes, com inserção de uma ou mais 

covariantes. Covariável é adicionado à MANCOVA para reduzir termos de erro – interação 

da variável covariável com as variáveis dependentes. Além da análise entre grupos, o teste 

MANCOVA de medidas repetidas, ainda permite produzir análises intra-sujeito. 
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RESULTADOS 

Os dados foram apresentados por meio de análise individual e de grupo. O presente 

delineamento experimental possibilitou avaliação dos efeitos do psicofármaco utilizado no 

tratamento de crianças diagnosticadas com o Transtorno de Déficit de Atenção/Hiperatividade 

(TDAH). Ademais, as relações entre respostas de autocontrole e o desempenho geral em uma 

tarefa complexa (esquema múltiplo de reforçamento com os componentes de aquisição e 

desempenho) foram analisadas, considerando-se que a literatura nesta área tem mostrado 

dificuldades das crianças diagnosticadas, quando expostas a tarefas complexas. Este padrão 

tem sido atribuído à presença de impulsividade, hiperatividade e/ou desatenção (e.g., Barkley, 

2006; Vasconcelos, 2000).  

Cabe ressaltar que todas as medidas utilizadas em relação à Fase de Tarefa Complexa 

foram das três últimas sessões de LB TC (Linha de Base em Tarefa Complexa) e TESTE TC 

(Teste em Tarefa Complexa ao final do experimento). A partir dessas sessões observou-se 

estabilidade necessária para se avaliar o efeito de outras variáveis como a presença de 

diagnóstico de TDAH, uso de fármaco e o Treino de Autocontrole. Portanto, foram 

consideradas as três últimas sessões das condições LB TC e TESTE TC, nas quais se cumpre 

o critério de estabilidade (não diferindo em mais de 20% e não mostrando tendência) para as 

análises individuais. As exceções foram os participantes Maria, do grupo TDAHM, e Jota do 

grupo STDAH AC. Os dados da Fase LB TC de Jota e TESTE TC de Maria apresentaram 

variabilidade menor que 20%, contudo, mostraram tendência, crescente e decrescente 

respectivamente.  

Diferentes medidas foram analisadas na tarefa complexa, aquisição repetida e 

desempenho e na tarefa de autocontrole. As medidas de taxa de resposta, taxa de reforço e 

eficiência de resposta, nos componentes do esquema múltiplo aquisição repetida-desempenho; 



72 

 

 

 

e ainda, a distribuição de respostas por meio da proporção de resposta, reforço e tempo, nas 

alternativas de autocontrole e impulsividade.  

A utilização de grupos foi necessária neste delineamento experimental ao se ter como 

objetivo analisar os padrões de respostas de crianças que receberam um diagnóstico 

psiquiátrico, acompanhado ou não pelo uso de medicação, assim como seus respectivos 

grupos de controle, não expostos ao procedimento de autocontrole, mas apenas à tarefa 

complexa. Uma análise entre grupos, considerando os seis grupos experimentais – STDAH, 

STDAH-AC, TDAH, TDAH-AC, TDAHM, TDAHM-AC – foi realizada por meio da 

comparação das medidas nas Fases de LB TC e TESTE TC. A análise entre grupos daqueles 

expostos ao procedimento de autocontrole – STDAH-AC, TDAH-AC, TDAHM-AC – na 

Fase de Treino em Autocontrole visa identificar a ocorrência de um padrão comportamental 

distinto entre os grupos experimentais. A comparação entre grupos nas condições LB TC e 

TESTE TC pode informar se o padrão de aquisição e/ou fortalecimento de autocontrole estão 

relacionados a padrões distintos na tarefa complexa, considerando especialmente as crianças 

diagnosticadas com TDAH.  

Por meio de análises intra-sujeito ou individuais, comparando-se as respostas emitidas 

por cada indivíduo em diferentes condições do estudo, pode ser observado se houve alterações 

específicas no transcorrer das condições experimentais. Uma análise importante foi a 

comparação entre os resultados das Fases LB TC e TESTE TC, verificando se o Treino em 

Autocontrole produziu efeito na execução das tarefas complexas (Múltiplo Aquisição 

repetida-Desempenho). A análise das condições LB AC e TREINO AC mostrou se o padrão 

de respostas de autocontrole (LB AC) alterou em função da magnitude do reforço (pontos a 

serem trocados por cromos) e do número de peças dos quebra-cabeças manipulados no elo 

autocontrole.  Os dados serão apresentados para cada componente do esquema múltiplo – 
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Tarefa Complexa. As medidas utilizadas para análise foram: Taxas de Resposta e de Reforço 

e Eficiência de Resposta. 

Inicialmente, as análises de dados individuais e de grupos serão apresentadas a partir 

da Tarefa Complexa nas condições de linha de base (LB TC) e ao final do experimento, na 

condição de teste (TESTE TC). As medidas Taxa de Resposta e Reforços foram calculadas da 

seguinte forma: (Número de respostas certas, erradas e inativas de um componente)/tempo 

total do componente de cada sessão) e (número de sequencias corretas de um 

componente/tempo total do componente de cada sessão). A sessão teve a duração de 8 min e 

cada componente foi apresentado 4 min, em 50% da sessão.  

A medida de porcentagem da eficiência do reforço foi criada a partir dos seguintes 

parâmetros: [100 x (Total de respostas na Fase de Tarefa Complexa/3)] / pelos reforços 

obtidos na sessão]. Se, por exemplo, um participante emitiu 90 respostas, ele poderia obter 30 

reforços no máximo (90/3) o que equivaleria a 100% de eficiência. Contudo, se a criança 

obtivesse 27 reforços, a partir de uma regra de três, isto equivaleria a 90% de eficiência [(100 

x 27)/30].  

A seguir, os dados obtidos com a manipulação do autocontrole serão apresentados nas 

condições de linha de base (LB AC), sensibilidade ao reforço (LB-SR AC) e treino (TREINO 

AC). As medidas utilizadas foram proporção de respostas (Resposta AC/Resposta AC + 

Resposta Im), reforços – número de pontos adquiridos na tentativa (Reforços AC/Reforços 

AC + Reforços Im), tempo decorrido do momento que se escolhe um dos elos até o 

recebimento do reforço (Tempo AC/Tempo AC + Tempo IM). Outras medidas foram 

selecionadas como: (1) número de mudanças do elo AC para IM, (2) número de acionamentos 

do ―Modelo‖ na tela com o quebra-cabeça, (3) número de peças dos quebra-cabeças 

movimentadas de forma errada e (4) número de peças dos quebra-cabeças no elo de AC. A 
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correlação entre essas quatro últimas medidas foi realizada com o objetivo de verificar 

possíveis relações entre o grau de complexidade do quebra-cabeça (maior número de peças, 

manipuladas no elo de Autocontrole) com a freqüência de acionamento do ―Modelo‖, a 

mudança do AC para IM e o número de erros cometidos.  

A Fase de LB AC foi finalizada quando o participante apresentou uma preferência de 

resposta AC menor que 60%.  Quando a preferência na mesma era superior a 60%, uma nova 

sessão era apresentada com um aumento no número de peças. O aumento de número de peças 

ocorreu de acordo com a seguinte seqüência: 9, 16, 25, 36, 49, 64, 81 e 100. Assim, com uma 

preferência menor do que 60%, não mais se aumentava o número de peças, identificando para 

cada criança o seu parâmetro de ―impulsividade‖ (total de peças do quebra-cabeça no elo de 

autocontrole que resultou em uma maior distribuição de respostas entre os elos AC e IM).  

A Fase de LB-SR AC teve como objetivo verificar a sensibilidade ao reforço. Para tal, 

o número de peças em ambos os elos (AC e IM) permaneceu constante (9 peças) e a 

magnitude do reforço variou em AC (com as maiores magnitudes), enquanto  o elo IM 

permaneceu constante (1 ponto). Caso o participante não apresentasse uma proporção de 

resposta (AC/AC+IM) acima de 60%, acrescia-se um ponto à magnitude do reforço em AC.  

No Treino AC, caso o participante apresentasse uma proporção de resposta acima de 

60%, aumentava-se o número de peças do quebra-cabeça no elo AC, conforme sequência 

descrita acima. Caso a proporção de resposta fosse abaixo de 60%, uma nova sessão era 

programada mantendo-se constante o número de peças do quebra-cabeça e aumentando-se em 

um ponto a magnitude do reforço, no elo AC. A fase era finalizada se o participante atingisse 

o maior número de peças do quebra-cabeça (100 peças) ou se permanecesse com a proporção 

de resposta (AC/AC+IM) abaixo de 60%, mesmo após ter sido acrescida a magnitude de 

reforço, mantendo-se constante o número de peças do quebra-cabeça por duas sessões 

consecutivas.  
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Tarefa Complexa – Fase TC 

 

As Figuras 8, 9 e 10 apresentam dados individuais das Porcentagens de Eficiência de 

Resposta nos componentes AQUI e DES do esquema múltiplo aquisição e desempenho, para 

todos os grupos experimentais (STDAH e STDAH-AC, TDAH, TDAH-AC, TDAHM e 

TDAHM-AC), na Fase TC. A partir das três últimas sessões das condições de LB AC e 

TESTE AC observa-se que todas as porcentagens são, em geral, de 80% de acertos. Seja na 

primeira condição LB TC, seja no TESTE TC. As exceções envolvem, em geral, uma sessão 

abaixo deste valor. Apenas Fernando apresenta em todas as sessões, em todas as medidas, 

valores abaixo de 50%. A medida de Eficiência de Resposta substitui a precisão de resposta 

[(erros/erros + acertos) x 100] devido ao efeito teto demonstrado por esta medida. A 

Eficiência da resposta apresentou média de 80% o que permitiu que possíveis variações em 

seu padrão fossem detectadas. Pode-se observar que os índices de Porcentagem de Eficiência 

de Resposta foram semelhantes nos componentes AQUI e DES, em ambas as condições LB 

TC e TREINO AC. 

 

Ainda considerando as três últimas sessões de LB TC e TESTE TC, as figuras 11, 12 e 

13 apresentam dados individuais das Taxas de Resposta e Reforços nos componentes AQUI e 

DES do esquema múltiplo aquisição e desempenho, para todos os grupos experimentais 

(STDAH, STDAH-AC, TDAH, TDAH-AC, TDAHM e TDAHM-AC,). As taxas de Resposta 

em ambos os componentes – AQUI e DES – em geral, são constantes, para os todos os grupos 

não havendo variação entre as condições experimentais (LB TC e TESTE TC). A única 

exceção é Saulo que apresenta Taxas de Resposta em AQUI maiores do que DES. Os grupos 

STDAH, TDAH, TDAHM e TDAHM-AC parecem mostrar Taxas de Respostas mais altas do 

que os grupos STDAH-AC e TDAH-AC. 

A Taxa de Reforços apresentou-se baixa e constante em todas as condições e para 

todos os grupos experimentais.  



76 

 

 

 

   

0
20
40
60
80

100

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

0
20
40
60
80

100

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

0
20
40
60
80

100

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

0
20
40
60
80

100

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

0
20
40
60
80

100

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

0
20
40
60
80

100

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

0
20
40
60
80

100

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

0
20
40
60
80

100

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
 

 

Figura 8. Porcentagem de Eficiência de Resposta no componente Aquisição (AQUI) e no componente Desempenho (DES), 

nas três últimas sessões das condições de Linha de Base da Tarefa Complexa (LB TC) e no Teste de Tarefa Complexa 

(TC), nos grupos experimentais STDAH e STDAH-AC. 
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Figura 9. Porcentagem de Eficiência de Resposta no componente Aquisição (AQUI) e no componente Desempenho (DES), nas 

três últimas sessões das condições de Linha de Base da Tarefa Complexa (LB TC) e no Teste de Tarefa Complexa (TC), nos 

grupos experimentais TDAH e TDAH-AC. 

 

EFICÁCIA DE RESP. TOTAL

EFICÁCIA DE RESP. AQUI

EFICÁCIA DE RESP. DES
 

P
o
rc

en
ta

g
em

 d
e 

E
fi

ci
ên

ci
a 

d
e 

R
es

p
o
st

a 
 

        TDAH                                                                       TDAH - AC 

 

    LB TC                         TESTE TC                                 LB TC                         TESTE TC        

 

 

 

 

 

Fernando 

 

 

 

 

 

Guto 

 

 

 

 

 

 

Joana 

 

 

 

 

 

 

 

Maria Clara 

Rico 

 

 

 

 

 

 

Lucas 

 

 

 

 

 

Meire 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sessões 



78 

 

 

 

  

0
20
40
60
80

100

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

0
20
40
60
80

100

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

0
20
40
60
80

100

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

0
20
40
60
80

100

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

0
20
40
60
80

100

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

0
20
40
60
80

100

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

0
20
40
60
80

100

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

 
 

Figura 10. Porcentagem de Eficiência de Resposta no componente Aquisição (AQUI) e no componente Desempenho (DES), 

nas três últimas sessões das condições de Linha de Base da Tarefa Complexa (LB TC) e no Teste de Tarefa Complexa (TC), 

nos grupos experimentais TDAH-M e TDAHM-AC. 
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Figura 11. Porcentagem de Taxa de Resposta e Reforço no componente Aquisição (AQUI) e no componente Desempenho 

(DES), nas três últimas sessões das condições de Linha de Base da Tarefa Complexa (LB TC) e no Teste de Tarefa Complexa 

(TC), nos grupos experimentais STDAH e STDAH-AC. 
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Figura 12. Porcentagem de Taxa de Resposta e Reforço no componente Aquisição (AQUI) e no componente Desempenho 

(DES), nas três últimas sessões das condições de Linha de Base da Tarefa Complexa (LB TC) e no Teste de Tarefa 

Complexa (TC), nos grupos experimentais TDAH e TDAH-AC. 
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Figura 13. Porcentagem de Taxa de Resposta e Reforço no componente Aquisição (AQUI) e no componente Desempenho 

(DES), nas três últimas sessões das condições de Linha de Base da Tarefa Complexa (LB TC) e no Teste de Tarefa 

Complexa (TC), nos grupos experimentais TDAH-M e TDAHM-AC. 
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A Tabela 3 apresenta a distribuição de normalidade da medida médias de Taxa de 

Resposta, Reforço e Eficiência de Resposta, em ambos componentes AQUI e DES e das 

variáveis idade e escolaridade, a partir do Teste de distribuição de normalidade 1-sample K-S. 

Observa-se que os índices estão todos acima de 0,05 o que confirma a distribuição normal da 

medida. Considerando que as análises das medidas de Taxa de Respostas, Reforço e 

Eficiência de Resposta AQUI e DES e variáveis idade e escolaridade apresentam distribuição 

normal, como pode ser observado na Tabela 3, aplicou-se o teste estatístico Mancova de 

medidas repetidas para todas as variáveis, controlando as variáveis idade e escolaridade. O 

Teste estatístico visou verificar se variação da Taxas de Resposta dos grupos STDAH-AC e 

TDAH-AC em relação aos demais grupos visualizada na Figura 11, 12 e 13 era significativa. 

Foi verificado ainda, se ocorria variação intra-sujeito para todas as medidas – Taxa de 

Resposta e Reforço e Eficiência de Resposta.  
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Tabela 3.  

Teste de distribuição de normalidade 1-sample K-S para as medidas de Média de 

Eficácia de Resposta, Taxas de Resposta e Reforço, para as condições de LB TC e 

TESTE TC. 

Medidas Asymp.Sig (2-tailed) 

Média da Taxa Resposta Aquisição LB TC Complexa Resposta 0,960 

Média da Taxa Resposta Aquisição TESTE TC Complexa Resposta 0,881 

Média da Taxa Resposta Desempenho LB TC Complexa Resposta 0,988 

Média da Taxa Resposta Desempenho TESTE TC Tarefa Complexa 0,620 

Média da Taxa Reforço Aquisição LB TC Tarefa Complexa 0,767 

Média da Taxa Reforço Aquisição TESTE TC Tarefa Complexa 0,910 

Média da Taxa Reforço Desempenho LB TC Tarefa Complexa 0,983 

Média da Taxa Reforço Desempenho TESTE TC Tarefa Complexa 0,716 

Média de Eficiência de Resposta Aquisição LB TC Tarefa Complexa 0,977 

Média de Eficiência de Resposta Aquisição TESTE TC Tarefa Complexa 0,525 

Média de Eficiência de Resposta Desempenho LB TC Tarefa Complexa 0,431 

Média de Eficiência de Resposta Desempenho TESTE TC Tarefa Complexa 0,708 

Escolaridade 0,476 

Idade  0,746 

 

As medidas de Taxa de Resposta, Reforço e Eficiência de Resposta para os 

componentes Aquisição e Desempenho não mostram variação, intra-sujeito ou entre grupos, 

significativas no Teste de MANCOVA de medidas repetidas, com controle das variáveis 

idade e escolaridade. O teste estatístico indicou ainda, interação entre a variável escolaridade 

e a Taxa de Resposta nas análises entre-grupos para ambos os componentes, com valores de F 

F (1, 14) = 6,934, p = 0,020 (p < 0,05) para o componente AQUI e  F (1, 14) = 5,681, p = 

0,032 (p < 0,05) para DES. Pode observar-se ainda uma interferência da variável idade na 

análise entre-grupos para ambos os componentes, com valores F (9,258) = 0,09 (p < 0,05) no 

componente AQUI e F (8,246) = 0,012 (p < 0,05) em DES. 
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 As Figuras 14, 15 e 16 apresentam a média da taxa de Resposta nos componentes 

Aquisição e Desempenho, nas condições LB TC e TESTE TC, para os seis grupos. Os 

padrões de variação intra-sujeito são semelhantes para os diversos grupos e para ambos os 

componentes (Aquisição e Desempenho), com médias de Taxa de Resposta semelhantes para 

LB TC e TESTE TC (ver Figuras 14, 15 e 16).  

 A comparação entre os grupos experimentais nas condições LB-TC e TESTE TC 

indicam uma menor Taxa de Resposta para os grupos STDAH-AC e TDAH-AC, tal diferença 

não foi significativa de acordo com o Teste MANCOVA de medidas repetidas.  

A  Figura 15 descreve as médias de cada um dos grupos para a medida de Taxa de 

Reforço nos componentes AQUI e DES, para as condições LB AC e TESTE AC. As Taxas de 

Reforços para ambos os componentes mantêm-se baixas e semelhantes entre as condições.  

Há uma diminuição discreta, não significativa, da Taxa de Reforço, para os grupos STDAH-

AC e TDAH-AC. 
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Figura 14. Média da Taxa de Resposta nos componentes Aquisição (AQUI) e 

Desempenho (DES) nas condições de LB TC e TESTE TC para os grupos 

STDAH, STDAH-AC, TDAH, TDAH-AC, TDAHM e TDAHM-AC. 
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Figura 16. Média da Taxa de Reforço nos componentes Aquisição 

(AQUI) e Desempenho (DES) nas condições de LB TC e TESTE TC  

para os grupos STDAH, STDAH-AC, TDAH, TDAH-AC, TDAHM e 

TDAHM-AC. 
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apresentaram discreta diminuição dos valores em ambas condições (LB TC e TESTE TC) no 

componente AQUI, não significativas no teste estatístico utilizado. 
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Figura 16. Média de Eficiência de resposta nos componentes Aquisição 

(AQUI) e Desempenho (DES) nas condições de LB TC e TESTE TC 

para os grupos STDAH, STDAH-AC, TDAH, TDAH-AC, TDAHM e 

TDAHM-AC. 

  

AQUI 

Grupos 

M
éd

ia
 d

e 
P

o
rc

en
ta

g
em

 d
a 

E
fi

ci
ên

ci
a 

d
a 

R
es

p
o
st

a
 

           

M
éd

ia
 d

e 
E

fi
cá

ci
a 

d
e 

R
es

p
o

st
a 

D
es

em
p

en
h

o
  

  DES 



88 

 

 

 

De forma geral, o Teste de MANCOVA de medidas repetidas com o controle das 

variáveis idade e escolaridade não apresentou dados significativos para as medidas de média 

de Taxa de Reforço, Resposta e Porcentagem de Eficiência de Resposta. Contudo as variáveis 

escolaridade e idade mostraram interferência nas análises entre grupo para ambos os 

componentes. A escolaridade interagiu com a Taxa de Resposta, enquanto, idade interagiu 

com Taxa de Reforço. Tais interferências foram controladas pelo teste estatístico. 

Não se observou variação intra-sujeitos ao comparar as condições LB TC e TESTE 

TC para nenhuma das medidas de Taxa de Resposta, Reforço e Porcentagem de Eficiência. 

Os grupos STDAH-AC e TDAH-AC mostram uma ligeira diminuição das taxas de Reforço e 

Resposta em ambos os componentes e na porcentagem de Eficiência apenas em AQUI 

(Figuras 14, 15 e 16), porém tal diferença não se mostra significativa de acordo com o Teste 

de MANCOVA de medidas repetidas, com controle das variáveis idade e escolaridade.  

 

Autocontrole – Fase AC 

 

 

As medidas utilizadas nestas análises são: Proporção de Respostas, Reforços e Tempo, 

no elo Autocontrole (AC/AC+IM). Inicialmente, serão apresentados os dados individuais 

seguida pelas análises estatísticas intra-sujeitos (Hotelling’g Trace) e entre grupos (Levene’s) 

do Teste MANCOVA de medidas repetidas, com controle das variáveis idade e escolaridade.  

A análise da porcentagem de escolhas no elo AC, nas condições de LB AC, LB-SR 

AC e TREINO AC, descritos na Tabela 19 sugere sensibilidade ao reforço para todos os 

participantes que passaram pelo procedimento de Treino de Autocontrole. Todos os 

participantes demonstraram preferência abaixo de 60% na LB AC e acima de 60% na LB-SR 

AC, condição em que o número de peças dos quebra-cabeças, em ambos os elos, eram iguais 

(9 peças) e a magnitude do reforço diferenciada (4 pontos para o elo AC e 1 ponto para o elo 
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IM). A finalização da condição LB AC quanto ao total de número de peças dos quebra-

cabeças, no elo AC, ocorreu para os grupos STDAH-AC e TDAH-AC, em geral, com quebra-

cabeças de 16 peças, enquanto no grupo TDAHM-AC houve predominância de 9 peças, 

embora haja entre essas crianças Juca que obteve o maior número de peças (49) entre todas as 

crianças.   

A condição de TREINO AC foi apresentada a partir das três últimas sessões, o que 

permite identificar a preferência acima de 60% e o número de peças do quebra-cabeça 

atingido pelos participantes, nas Figuras 17, 18 e 19. O grupo TDAH-AC apresentou o menor 

número de peças de quebra-cabeça (no elo AC) quando comparados aos grupos STDAH-AC e 

TDAHM-AC. Neste ocorreu um erro de coleta para o participante Carlos, o qual ainda não 

havia atingido o critério para finalização da fase de TREINO AC, tendo sido, no entanto 

finalizada.  
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Figura 17. Proporção de Resposta no elo AC, nas condições Linha de Base Autocontrole (LB AC), Linha de Base Sensibilidade ao Reforço (LB-

SR AC) e Treino de Autocontrole (TREINO AC) no grupo experimental STDAH-AC.
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Figura 18. Proporção de Resposta no elo AC, nas condições Linha de Base Autocontrole (LB AC), Linha de Base Sensibilidade ao Reforço (LB-

SR AC) e Treino de Autocontrole (TREINO AC) no grupo experimental TDAH-AC. 
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Figura 19. Proporção de Resposta no elo AC, nas condições Linha de Base Autocontrole (LB AC), Linha de Base Sensibilidade ao Reforço (LB-

SR AC) e Treino de Autocontrole (TREINO AC) no grupo experimental TDAHM-AC. 
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Após observar que as medidas de Proporção de Resposta, Reforço e Tempo das 

condições de LB AC, LB-SR AC e TREINO AC possuíam distribuição normal, como pode 

ser verificado na Tabela 4, aplicou-se o teste MANCOVA de medidas repetidas, controlando 

as variáveis idade e escolaridade, a fim de aferir se as diferenças intra-sujeito e entre grupos 

observadas na Tabela 19 eram significativas. A distribuição normal pelo Teste 1-Sample K-S 

ocorreu com valores acima de 0,05. 

 

Tabela 4. 

Descrição das medidas do Teste não Paramétrico, 1-Sample K-S para as medidas 

Proporção de Resposta, Reforço e Tempo da última sessão, nas condições de LB AC, 

LB-SR AC e TREINO AC.  

Medidas 1-Sample K-S 

Proporção de Resposta da condição de LB AC 0,813 

Proporção de Reforço da condição de LB AC 0,626 

Proporção de Tempo da condição de LB AC 0,996 

Proporção de Resposta da condição de LB-SR AC 0,487 

Proporção de Reforço da condição de LB-SR AC 0,439 

Proporção de Tempo da condição de LB-SR AC 0,404 

Proporção de Resposta da condição de TREINO AC 0,321 

Proporção de Reforço da condição de TREINO AC 0,399 

Proporção de Tempo da condição de TREINO AC 0,403 

 

 

 

O Teste MANCOVA de medidas repetidas com controle das variáveis escolaridade e 

idade (como descrito anteriormente na Fase de Tarefa Complexa) foi aplicado para as 

medidas de Proporção de Resposta, Reforço e Tempo, no elo de AC, com a última sessão de 

LB AC, LB-SR AC e TREINO AC. O Teste permite análise intra-sujeitos (Hotelling’g Trace) 

e entre grupos (Levene’s) como mostra a Tabela 4.  
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O teste MANCOVA de medidas repetidas indicou diferença significativa intra-sujeito 

para as medidas de Proporção de Resposta e Reforço e entre grupos para as três medidas – 

Proporção de Resposta, Reforço e Tempo, como demonstrado na Tabela 5. Entre elas, a 

Proporção de Resposta e Reforço apresentaram interação com a variável escolaridade, e idade 

ainda interagiu com Proporção de Reforço, na análise intra-sujeito. A variável grupo interagiu 

com Proporção de Reforço e Tempo para ambas as análises – intra-sujeito e entre grupos – e  

entre grupos com Proporção de Resposta. As variáveis idade e escolaridade foram adicionadas 

como covariantes no teste MANCOVA de medidas repetidas, a fim de isolar o efeito da 

interação dessas com a manipulação presente na Fase Autocontrole. Seu controle mostrou-se 

útil, visto que a sua interferência ocorreu para a variável escolaridade para a Proporção de 

Resposta e Reforço e idade para a Proporção de Resposta, como demonstra a Tabela 5. A 

interação grupo com as manipulações experimentais ocorridas na Fase Autocontrole indicou 

que as variações intra-sujeito ocorridas com Proporção de Reforço e Tempo e entre grupos, 

ocorridas com todas as medidas, se diferenciaram em função do grupo, contudo essa interação 

não foi controlada pelo Teste MANCOVA de medidas repetidas, sendo apenas indicada.   
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Tabela 5. 

Descrição das análises intra-sujeito (Teste Hotelling’s Trace) e entre grupos (Teste 

Levene’s) da MANCOVA de Medidas Repetidas, com controle das variáveis idade e 

escolaridade, para a média de Proporção de Resposta, Reforço e Tempo, nas condições 

LB AC, LB-SR AC, TESTE AC. 

 

Teste MANCOVA de Medidas Repetidas, com controle das variáveis idade e escolaridade. 

Variáveis Dependentes Variáveis Independentes 

Análise intra-sujeito 

Teste Hotelling’s Trace 

Análise entre grupos 

Teste Levene’s 

Proporção de Resposta AC  

LB AC       

LB-SR AC 

TREINO AC 

Autocontrole (AC) 
F (2, 10) = 5,785, p  = 0,021 

(p < 0,05) 

 

AC e escolaridade 
F( 2, 10 ) = 7,987, p = 0,008 

 (p < 0,05) 

F (1, 5) = 0,013, p = 0,914 

 (p < 0,05) 

AC e idade 
F  (2, 10 ) = 6,133, p = 0,018 

(p < 0,05) 

F (1, 5) = 0,386, p = 0,561  

 (p < 0,05) 

AC e grupo 

F (4, 10 ) = 1,420, p = 0,269 

(p < 0,05) 

F (2, 5) = 0,561, p = 0,003 

 (p < 0,05) 

Proporção de Reforço AC  

LB AC       

LB-SR AC 

TREINO AC 

Autocontrole (AC) 
F (2, 10) = 0,258, p = 0,777 

(p < 0,05) 

 

AC e escolaridade 
F (2, 10) = 11,576, p = 0,002 

(p < 0,05) 

F (1, 5) = 5,248, p = 0,071 

(p < 0,05) 

AC e idade 
F (2, 10 ) = 0,262, p = 0,774 

(p < 0,05) 

F (1, 5) = 0,096, p = 0,769 

(p < 0,05) 

AC e grupo 

F (4, 10) = 4,239, p = 0,029 

(p < 0,05) 

F (2, 5) = 11,302, p = 0,014 

(p < 0,05) 

Proporção de Tempo AC  

LB AC       

LB-SR AC 

TREINO AC 

Autocontrole (AC) 
F (2, 10) = 0,265, p = 0,773 

(p < 0,05) 

 

AC e escolaridade 
F (2, 10) = 2,595, p = 0,124 

(p < 0,05) 

F (1, 5) = 3,891, p = 0,106  

(p < 0,05) 

AC e idade 
F (2, 10) = 0,751, p = 0,497 

(p < 0,05) 

F (1, 5) = 0,876, p = 0,392 

(p < 0,05) 

AC e grupo 

F (4, 10) = 4,369, p = 0,027 

(p < 0,05) 

F (2, 5) = 11,221, p = 0,014 

(p < 0,05) 

 

A Figura 20 permite uma comparação intra-sujeitos e entre grupos nas diversas 

condições da Fase de Autocontrole, para as medidas Proporções de Resposta, Reforço e 

Tempo. Após verificar que a análise intra-sujeito, com isolamento das variáveis idade e 
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escolaridade, foi significativa para a Proporção de Resposta e Reforço buscou-se identificar 

em que condição estaria localizada tal efeito, a partir de análises comparativas entre as 

condições experimentais da Fase Autocontrole. A análise intra-sujeito indicou que todos os 

grupos que passaram pela Fase Autocontrole – STDAH-AC, TDAH-AC e TDAHM-AC – 

apresentam aumento da Proporção de Resposta, Reforço e Tempo, da condição LB AC para 

LB-SR AC. As variações apresentadas pela Proporção de Resposta e Reforço foram 

significativas, conforme o teste MANCOVA de medidas repetidas, quando a variável 

escolaridade foi controlada com valores de F (1, 5) = 9,508, p = 0,027 (p< 0,05) , F ( 1, 5) = 

10,266, p = 0,24 (p< 0,05) respectivamente (ver Figura 20).  

O grupo TDAHM-AC apresentou valores discretamente superiores ao do grupo 

STDAH-AC na condição de LB AC (ver Figura 20) para todas as medidas. A Proporção de 

Resposta e Reforço do grupo TDAH apresentou valores menores, em comparação aos demais 

grupos e com diferença significativa (ver asterisco da Figura 20  e Tabela 6). As Proporções 

de Resposta, Reforço e Tempo, entre os grupos STDAH-AC e TDAH-AC, foram semelhantes 

para as condições de LB-SR AC e TREINO AC, para todas as condições (ver Figura 20). O 

grupo TDAH AC apresentou menor valor em relação aos demais grupos com diferenças 

significativas para a condição LB-SR AC e TREINO AC, para Proporções de Resposta e 

Tempo e em LB AC e LB-SR AC para Proporção de Reforço (ver asteriscos da Tabela 20 e 

Tabela 6). De maneira geral, houve um aumento das medidas no transcorrer da condição LB 

AC para o TREINO AC.  
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Figura 20 .Média da Proporção de Resposta, Reforço e Tempo 

no elo AC, nas condições de LB AC, LB-SR AC e TREINO 

AC para os grupos STDAH-AC, TDAH-AC e TDAHM-AC.  
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Tabela 6. 

Parâmetros Estatísticos do Teste MANCOVA de medidas repetidas, com controle das variáveis idade 

e escolaridade – análise entre grupos (Teste Levene’s) para os grupos, STDAH-AC, TDAH-AC e 

TDAHM-AC.  

 

Parâmetros Estatísticos do Teste MANCOVA de medidas repetidas, com controle das variáveis idade e 

escolaridade – (análise entre grupos) 

Medidas Grupos LB AC LB SR -AC TREINO AC 

Proporção 

Resposta 

STDAH-AC 
F (- 0,225, 0,106) = -2,112, p 

=0,088 

F (0,027, 0,70) = -0,378, p 

= 0,721 

F (-0, 196, 0,101) = -1,949, 

P = 0,109 

TDAH-AC 
F ( -0, 364, 0, 119) = -3,068 

P = 0,028 

F ( -0, 305, 0,078) = 0,891 

P = 0,012 

F (0,359, 0,112) = -3,191 

P = 0,024 

TDAHM-AC 
(1)

    

Proporção 

Reforço 

STDAH-AC 
F (- 0,429, 0,157) = -2,733, 

p = 0,041 

F (0,013, 0, 019) = 0,710, 

P = 0,509 

F (-0,035, - 0, 042) = -0,841, 

P = 0,439 

TDAH-AC 
F (-0, 609, 0, 175) = -3,478, 

P = 0,018 

F (-0, 113, 0, 021) = -5,469 

P =0,003 

F (-0,099, 0,047) = -2,124 

P = 0,087 

TDAHM-AC 
(1)

    

Proporção 

Tempo 

STDAH-AC 
F ( 0, 406, 0, 217) = -1,872, 

P = 0,120 

F (0, 370, 0, 242) = 1,541, 

P = 0,184 

F (-0,123, 0, 076) = 1,177, 

P = 0,292 

TDAH-AC 
F ( 0, 370, 0, 242) = -1,530, 

P = 0,187 

F (0, 248, 0, 094) = -2,632, 

P = 046 

F (0, 089, 0,084) = -1,453 

P = 0,048 

TDAHM-AC 
(1)

    

 

(1) 
O Teste estatístico ao comparar os seis grupos e identificar diferenças significativas 

apresenta resultados para apenas cinco grupos, considerando haver também diferença 

envolvendo o sexto grupo da análise.   

 

 

De uma maneira geral, a manipulação ocorrida na Fase Autocontrole indicou sensibilidade 

à magnitude do reforço (Tabela 20) e um efeito do treino em autocontrole. As manipulações 

realizadas no TREINO AC – fading - produziram Proporção de Resposta, Reforço e Tempo 

no elo AC acima de 60% para altos números de peças do quebra-cabeça, não verificados em 

LB AC (Tabela 19).  
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O Teste MANCOVA de medidas repetidas indicou uma variação significativa intra-sujeito 

para Proporção de Resposta e Reforço e entre grupos para todos os grupos. Novamente a 

variável escolaridade e idade (assim como na Fase TC) interagiram com as Fases de 

Autocontrole, com Taxas de Resposta nas análises intra-sujeito.  

A análise intra-sujeito indicou diferenças entre LB AC e LB-SR AC para todos os grupos 

que passaram pela Fase Autocontrole, com valores significativos para Proporção de Resposta 

e Reforço. De maneira geral, as análises entre grupos indicaram padrões elevados e 

semelhantes para os grupos TDAHM-AC e STDAH-AC e menor valor para TDAH-AC, com 

valores significativos, para Proporção de Resposta e Reforço nas condições LB-SR AC e 

TREINO e para Proporção de Tempo em LB-SR AC.  

Uma análise de correlação de Pearson, entre as medidas, número de peças do quebra-

cabeça, mudanças do elo AC para IM, erros, acesso ao modelo e escolhas de AC indicaram 

correlações significativas entre frequência de escolha no elo AC, com mudança de AC para 

IM e acesso ao modelo.  A correlação entre número de escolha no elo AC e mudança AC-IM 

foi de (r = 0,341), sendo a significância inferior a 0,05 (p = 0,005). A correlação entre número 

de escolha no elo AC e o acesso ao modelo foi de (r = 0,311), com a significância de (p = 

0,010). Assim, o aumento do número de escolhas no elo AC foi acompanhado de aumento no 

número de mudanças do elo AC-IM e acesso ao modelo, embora tais correlações sejam 

consideradas positivamente fracas – com índices entre 0,1 e 0,5.  

Pode-se concluir que a fase de Tarefa Complexa não foi alterada pela pré-exposição a 

Fase de autocontrole, não havendo também diferença significativa entre grupos tanto na 

condição de LB TC como no TESTE TC. Em relação aos resultados obtidos na Fase de 

Autocontrole, pode-se concluir que o padrão comportamental apresentados pelo grupo 

TDAH-AC foi distinto dos demais grupos, apresentando o menor valor entre eles, nas 

condições de LB AC, LB SR AC e TREINO AC para a medida de Proporção de Resposta, 
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nas condições de LB AC e LB SR AC, na medida de Proporção de Reforço e LB SR AC e 

TREINO AC, na medida de Proporção de Tempo. Uma diferença entre grupo ainda pode ser 

detectado quando ao número máximo de peças do quebra cabeça utilizado na condição de 

TREINO AC. Os grupos STDAH-AC e TDAHM-AC apresentaram número de peças de 

quebra-cabeça semelhantes e superiores ao grupo TDAH-AC, indicando um efeito 

farmacológico do metilfenidato. Tal fármaco parece ter favorecido o padrão de autocontrole.   

Observou-se ainda diferença intra-sujeito significativa, entre as condições de LB AC e as 

demais condições – LB SR AC e TREINO AC.  

  

DISCUSSÃO 
 

 

O objetivo geral do estudo foi investigar o efeito do treino de autocontrole em um 

procedimento de esquemas múltiplos, com dois componentes: aquisição (o aprender) e 

desempenho (o que foi aprendido) em crianças com diagnóstico de TDAH, com e sem o uso 

de medicamento, e das crianças sem diagnóstico que compunham o grupo controle. Entre os 

objetivos específicos estão: (1) analisar os padrões de aquisição repetida e de desempenho das 

crianças antes e após a exposição ao treino autocontrole, utilizando o modelo adaptado de 

Rachlin (1970); (2) analisar os efeitos do psicoestimulante Metilfenidato – presente no grupo 

TDAHM e TDAHM-AC, sobre a aquisição repetida e o desempenho, observando também as 

relações entre a exposição ao autocontrole e as respostas em tarefa complexa (3) analisar o 

padrão comportamental dos diversos grupos no treino de autocontrole incluindo a variável 

farmacológica – Metilfenidato.  

Tarefa Complexa 
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O procedimento de aquisição repetida permite identificar efeitos fármacos em 

contingências distintas, podendo ocorrer efeitos diversos para os componentes aquisição e 

desempenho. O presente estudo investigou o efeito do Metilfenidato, (50% dos participantes 

faziam uso contínuo e diário) e do Treino AC sobre a Tarefa Complexa – Esquema Múltiplo 

Aquisição-Desempenho. Não foi encontrado nenhum artigo na literatura da área que 

investigasse tal interação com participantes humanos. Apenas Mayorga, Popke e Fogle 

(2000), utilizando ratos, controlaram as doses administradas do fármaco Metilfenidato e, com 

crianças, Gerais e Costa (2006) foi pioneiro na investigação do efeito de Metilfenidato no 

procedimento de aquisição repetida. A amostra foi constituída por crianças com diagnóstico 

de TDAH, com e sem o uso do fármaco Metilfenidato, em comparação ao grupo sem 

diagnóstico. O efeito do Metilfenidato pode ser verificado em ambos os estudos (Mayorga, 

Popke & Fogle 2000; Gerais e Costa, 2006) havendo uma melhora na precisão de resposta 

(baixas porcentagem de erros) e com altas taxas de resposta.  

As análises de dados foram compostas de análises individuais e estatísticas – intra 

sujeitos (Figuras 8, 9, 10, 11, 12 e 13, 17, 18 e 19) e entre sujeitos (Figuras 14, 15, 16 e 20), 

do Teste de MANCOVA de medidas repetidas, para Fases da Tarefa Complexa e de 

Autocontrole. O Teste possibilitou o controle das variáveis idade e escolaridade, as quais 

interagiram com as medidas de Taxa de Resposta e Proporção de Resposta. A distribuição não 

homogênea entre os grupos de idade e escolaridade ocorreu em função de uma limitação da 

pesquisadora em promover uma alocação aleatória dos participantes nos diversos grupos. 

O teste MANCOVA de medidas repetidas controlou a interferência das variáveis idade 

e escolaridade e indicou que as médias das Taxas de Resposta, Reforço e Eficiência de 

Resposta, em ambos os componentes não apresentaram diferenças significativas intra-sujeito 

e entre grupo. Embora os grupos STDAH-AC e TDAH-AC apresentassem menores valores 

em todas as medidas em comparação com os demais grupos experimentais (ver Figuras 8, 9, 
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10, 11, 12, 13). Sem o controle dessas variáveis um efeito significativo seria obtido para 

análise entre grupo nas medidas Taxas de Resposta e Reforço.  

A análise intra-sujeitos e entre grupos das medidas de média Taxa de Reforço, Tempo 

e Porcentagem de Eficiência de Resposta não mostram efeito da exposição da condição 

TREINO AC nem o efeito da variável farmacológica (Figura 14, 15 e 16) para ambos os 

componentes.  De maneira geral, a análise das condições LB TC e TESTE TC, sugere Taxa de 

Reforço e Tempo semelhantes e alta e estável Eficiência de Resposta em ambos os 

componentes, para todos os grupos experimentais. O que permite concluir que todos os 

participantes mostram eficiência na realização da tarefa desde LB TC.  

As altas e semelhantes Taxa de Respostas, Reforço e Precisão de Resposta para os 

grupos STDAH e TDAHM e maiores do que o grupo TDAH para ambos os componentes, em 

especial em DES, descritos por Gerais e Costa (2006) e Mayque e cols., 2000 não foram 

replicadas pelo presente estudo. A melhora da precisão em tarefas acadêmicas atribuída ao 

fármaco do Metilfenidato e relatada por Gulley e Northup (1997); Northup e cols., (1999) e 

Stoner e cols., (1994) também foi divergente com os dados do presente estudo. 

Possíveis explicações para a divergência de dados encontrados pelo presente estudo e 

o de Gerais e Costa (2006) podem envolver diferenças populacionais e metodológicas. Gerais 

e Costa (2006) abrangeu uma amostra de crianças da rede pública de Brasília, enquanto este 

estudo foi realizado com uma amostra de escola particular, de um bairro de classe média. A 

Tarefa Complexa parece ter sido mais sensível ao desempenho das crianças da escola pública 

do que ao desempenho das crianças de escola particular. No experimento piloto, no qual a 

Tarefa Complexa era constituída por um FR 3 (três respostas, na matriz de 9 círculos) e as 

crianças recebiam instruções, tal como no procedimento de Gerais e Costa (2006), verificou-

se  um efeito chão, para as medidas de Porcentagem de erro. Assim, buscou-se promover 
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maior complexidade da Tarefa Complexa, o FR 3 foi alterado para FR 9, e ainda, retirou-se a 

instrução.  

A medida de Eficácia de Resposta foi desenvolvida após o estudo piloto e demonstrou 

ser mais sensível às manipulações realizadas neste experimento. A medida de Porcentagem de 

Eficácia de Resposta envolve uma medida de precisão, pois em sua fórmula são consideradas 

as respostas erradas.  A Porcentagem da Eficácia de Resposta mostra-se mais adequada do 

que a Porcentagem de Erros, pois esta era muito próxima a zero, configurando um efeito chão, 

e dificultaria as possíveis alterações dos padrões de resposta para ambos os componentes.  

É importante salientar que a atividade utilizada neste experimento é distinta das 

atividades matemáticas, comumente utilizadas, pelos estudos que investigam o efeito do 

Metilfenidato sobre as atividades acadêmicas (Gulley & Northup, 1997; Northup, Fusilier, 

Swanson, Huete, Bruce, Freedland, Gulley & Edwards, 1999, Northup, Fusilier, Swanson, 

Huete, Bruce, Freedland, Gulley & Edwards, 1999, Stoner, Stoner, Ikeda & Shinn, 1994. A 

natureza da atividade constitui-se em uma diferença metodológica que reflete nos dados e 

merece investigações adicionais.  

A diferença observada na condição LB TC, entre os grupos STDAH e STDAH-AC e 

dos grupos TDAH e TDAH-AC nas Taxas de Resposta e Reforço em ambos os componentes 

e para a Porcentagem de Eficiência de Resposta em AQUI, chamou a atenção, pois a princípio 

ambos os grupos ainda não se diferenciaram pela exposição da Fase AC. Um desempenho 

similar entre ambos seria esperado. Uma possível explicação para tal diferença foi a 

variabilidade entre sujeitos nesses dois grupos. Assim, em futuros estudos, um controle mais 

preciso dos padrões de entrada (Taxas de Respostas – LB TC) poderá tornar os grupos mais 

homogêneos e comparáveis. A extensão ou duração do procedimento é um fator que deve ser 

considerado ao se observar relatos de cansaço dos participantes. Entretanto, a literatura com 

TDAH sinaliza que em tarefas repetitivas e enfadonhas as crianças tendem a apresentar 
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desempenhos não favoráveis, (ver Barkley, 2008), o que não fora observado neste estudo. 

Altas e constantes Porcentagens de Eficiência de Resposta foram observadas em todo o 

experimento, para todos os grupos experimentais. 

A extensão do procedimento ocorreu devido à necessidade de medidas estáveis de 

Porcentagem de Eficácia de Resposta e/ou Porcentagem de Erro que viabilizam a investigação 

dos efeitos comportamentais do fármaco (Higgins e cols., 1989) ou da instrução (Vaughan, 

1985). Higgns e cols., (1989) submeteu seus participantes adultos a 30 sessões de linha de 

base e Vaughan (1985), que utilizou crianças, definiu como critério de finalização das fases 

(com e sem instrução, aquisição e desempenho) o número de tentativas utilizadas por cada 

participante (da fase linha base), até que completasse cinco tentativas consecutivas corretas, o 

que variou de 10 a 13 sessões. Gerais e Costa (2006), ao estudar os efeitos do uso contínuo de 

Metilfenidato, não estabeleceu critério de estabilidade, mas utilizou um total de 15 sessões 

para o término de seu experimento. Em todos esses estudos, efeitos de suas variáveis 

manipuladas, a despeito das diferentes extensões dos experimentos, foram detectados.  

De maneira geral, comparando as condições de LB TC e TESTE TC para as medidas 

de Taxa de Resposta (Figura 14), Reforço (Figura 15) e Eficiência de Resposta (Figura 16), 

para ambos os componentes pode-se concluir que a Fase de Autocontrole não alterou o padrão 

de resposta da Fase Tarefa Complexa. 

Autocontrole 

 

O conceito de autocontrole utilizado neste estudo é formulado a partir dos princípios 

da Análise do Comportamento. Assim, a resposta de autocontrole é resultado do controle 

exercido por variáveis ambientais (por exemplo, controle social), e ainda, por outras respostas 

emitidas pelo organismo (e.g., Skinner, 1953/2000, Nico, 2001, Hanna e Todorov, 2002 

Tourinho, 2006). O autocontrole é definido a partir de descrições funcionais e não estruturais. 

Nesse sentido, os padrões de resposta de ―autocontrole‖ ou de ―impulsividade‖ podem ser 
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alterados de acordo com manipulações de história de reforço, privação, probabilidade de 

reforço, magnitude de reforço, atraso do reforço, economia alimentar (aberta versus fechada), 

e ainda pela programação dos esquemas concorrentes com elos que envolvem 

comprometimento (e.g., Rachlin & Green, 1972). Este padrão contrasta com explicações 

estruturais e fenotípicas que explicam os padrões de respostas, por exemplo, de 

impulsividade, como se observa na ampla literatura específica do transtorno psiquiátrico 

classificado como TDAH (e.g., Szobot & Stone, 2003; Russel, 2002; Sagvoldem, 2000). Vale 

ressaltar, entretanto, que mesmo entre estes estudos que destacam aspectos estruturais, a 

inserção de fatores ambientais presentes na história de vida do indivíduo completam as 

explicações (e.g., Jensen, 2001; Rohde & Halpern, 2004; Vasconcelos, 2002).  

O avanço das neurociências, especialmente a partir da década de 1990, tem sugerido 

relações centrais entre o funcionamento neurológico e determinados padrões comportamentais 

(ver Ahmann & cols., 1993; Faraone e cols., 2006; Goldaman & cols., 1998, Gulley e 

Northuup, 1997; Rohde & Halpern, 2004). Porém, um trabalho interdisciplinar envolvendo a 

psicologia, ou especificamente a análise do comportamento, e a psiquiatria contemporânea 

envolverá um diagnóstico desenvolvido em médio prazo, a partir de um amplo banco de 

dados e com intervenções que promovam a construção de repertórios comportamentais, os 

quais podem prescindir da utilização de fármacos (Vasconcelos, Burnett & Brito, no prelo).  

O procedimento para estudo do autocontrole utilizado neste experimento é resultado 

de uma adaptação de Rachlin e Green (1972). A possibilidade de mudança de elo AC para IM 

foi introduzida no tradicional elo AC do modelo de Raclhin e Green (1972) – elo de escolha 

que não envolvia o compromisso (elo que fornecia ambas as alternativas autocontrole e 

impulsividade).  Nesse sentido, o arranjo experimental se aproximou ao utilizado por Mischel 

e Ebbsen (1970), o qual permitia a criança alterar sua escolha AC para IM e chamar o 

pesquisador por meio de uma sineta, obtendo assim o reforço de menor magnitude sem atraso. 
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Contudo, não se fez uso de explicações cognitivas utilizadas por este paradigma do atraso de 

gratificação. 

A adaptação do modelo de Rachlin e Green (1972) visou uma melhor adequação às 

situações cotidianas de conflito. Muitas situações do dia-a-dia incluem conflito entre uma 

alternativa de maior custo de resposta e maior reforço atrasado (autocontrole) versus uma 

alternativa com menor custo de resposta e magnitude de reforço, sem atraso (impulsividade). 

Mas, mesmo que o indivíduo tenha optado pela escolha de autocontrole, ele poderá a qualquer 

momento abandonar esta e se engajar na alternativa de impulsividade. Portanto, na atividade 

cotidiana, a maioria dos arranjos de contingências de escolha não exige um compromisso após 

a escolha do elo autocontrole. Por exemplo, uma pessoa pode escolher uma alternativa de 

autocontrole como o de acordar duas horas mais cedo para fazer exercícios físicos antes do 

trabalho (adquirindo um benefício para sua saúde a longo prazo – escolha de ―autocontrole‖) 

em detrimento da escolha estender um pouco mais o sono matinal – escolha ―impulsiva‖. 

Contudo, mesmo após acordar mais cedo, vestir-se adequadamente para exercitar-se, nada a 

impede de retornar à cama e dormir um pouco mais, abandonando a escolha autocontrolada de 

exercitar-se antes do trabalho –acordar mais cedo e praticar exercícios físicos. A controladora 

(acordar mais cedo) poderá, assim, alterar o ambiente de modo que a resposta controlada 

(exercícios físicos) se torne mais provável e produza conseqüências reforçadoras (ver Skinner, 

1953).  

A tarefa envolvendo quebra-cabeças em estudo de autocontrole foi anteriormente 

utilizado apenas por Nogueira (2001) e Lerman e cols. (2006). Entretanto, algumas diferenças 

entre os procedimentos merecem destaque: (1) Em Nogueira (2001) manteve-se constante o 

número de peças (25 peças) e a magnitude do reforço (3 pontos) no elo AC e, no elo IM, o 

número de peças variou de (4 a 16), enquanto no presente estudo, manteve-se constante os 

parâmetros número de peças e magnitude de reforço no elo IM (9 peças e 1 ponto), (2) 
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Disposição da peça a ser movida para a posição correta, a quantidade de peças a ser 

encaixadas para finalizar uma tentativa e o feedback para movimentação de peças para a 

posição errada. Em Nogueira (2001), apenas a peça (FR 1) a ser movida para o local correto, 

na tentativa era disponibilizada, não tendo feedback quando a mesma era movida para o local 

errado, o que ocorria apenas quando o movimento era correto. No presente estudo, todas as 

peças do quebra-cabeça se encontravam disponíveis e embaralhadas, a escolha de quais peças 

seriam movidas para o local correto era livre, sendo exigidas 3 respostas (FR 3) para finalizar 

a tentativa, com feedback para a movimentação das peças para locais corretos e errados. (3) O 

modelo e o número de quebra-cabeças disponibilizados. Em Nogueira (2001), a presença do 

modelo estava sempre disponível durante todas as tentativas e, foram utilizadas 23 modelos 

diferentes de quebra-cabeças, sem uma avaliação prévia do nível de dificuldade, enquanto no 

presente estudo, o modelo era disponibilizado por 3 s, ao ser acionado pelos participantes, 

sendo disponíveis 120 modelos de quebra-cabeças todos submetidos a uma prévia avaliação 

de nível de dificuldade, baseado nos parâmetros de similaridades das peças, tal como descrito 

na seção de método, e, (4) Os reforços utilizados por Nogueira (2001), os quais envolviam 

guloseimas, parecem ter sofrido uma diminuição de valor de reforço à medida que as sessões 

eram repetidas e os itens fornecidos permaneciam constantes, com uma proporção de troca de 

24 pontos para 1 reforço. No presente experimento, a proporção era de 10 para 1 reforço, 

sendo os cromos (figurinhas) o reforço da Fase de Autocontrole.  

Ademais, a utilização do operandum – clique com mouse em uma atividade lúdica 

com quebra-cabeça – na tarefa de escolha e a adequação dos reforços condicionados (pontos) 

parece ser importante quando a população estudada é infantil. O presente estudo utilizou um 

arranjo gráfico de pontos, configurado pela força que acrescia a cada 10 pontos e o barulho de 

moedas caindo ao final da sessão. Artifícios funcionalmente semelhantes foram utilizados por 

Nogueira (2001) no qual concomitantemente à liberação do som de moedas caindo, o 
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experimentador inseria bolas de gude em um potinho, de forma a produzir ruídos. Menezes 

(2007) e Martins (2009) utilizaram também barras laterais que expressavam os pontos 

recebidos.  

Os resultados apresentados por Nogueira (2001) mostraram uma tendência à 

impulsividade. Somente duas das seis crianças apresentaram uma proporção de escolha e de 

tempo no elo AC, acima de 50% apenas na condição cujos parâmetros eram 25 peças 

fornecendo 3 moedas (elo AC) versus 16 peças, fornecendo 1 moeda (elo IM). A preferência 

de impulsividade, a despeito das condições programadas foi explicada, em parte, como função 

da idade dos participantes, apoiando-se em dados da literatura que indicam padrões diferentes 

de autocontrole em função da idade (Sonuga-Barke Lea, & Webley, 1989b; Mischel e 

Mischel, 1983: Mischel Shoda, & Rodriguez (1989). A faixa etária utilizada foi de 5 anos e 

10 meses a 6 anos e 7 meses. Os dados do presente estudo fortalecem a hipótese de Nogueira 

(2001), a despeito das diferenças metodológicas descritas acima.  

O estudo de Lerman e cols. (2006) investigou a interação do atraso do reforço 

(imediato versus atraso pré-reforço) e a ―magnitude aversiva da tarefa‖ (denominação 

utilizada pelos autores para se referir ao número de peças do quebra-cabeça a ser montado ou 

número de sons de letras a serem identificadas). John, uma das duas crianças com diagnóstico 

de autismo foi submetido ao quebra-cabeça com atraso (Elo IM – 0 s de atraso e 12 peças de 

quebra-cabeça – e Elo AC – 60 s e 24 peças. Um aspecto importante do estudo foi o 

ajustamento ou definição do critério de impulsividade, a partir da linha de base. Ajustamento 

similar foi realizado no presente estudo ao investigar para cada criança os parâmetros – 

número de peças e magnitude de reforço (pontos) – que conduziam a padrões de 

impulsividade.  

Durante a primeira e segunda condições da Fase AC do estudo de Lerman e cols. 

(2006), o número de peças do elo IM foi alterado (de 3 para 12 peças), mantendo-se constante 
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os demais parâmetros de atraso (0 s em IM e 60 s em AC) e magnitude aversiva da tarefa no 

elo AC (24 peças).  Estas manipulações alteraram de forma sistemática a porcentagem de 

escolha do elo IM. Na primeira condição, John mostrou 80% de preferência pelo elo IM (3 

peças) e na segunda condição, após o aumento da ―magnitude aversiva‖ da tarefa no elo IM 

(12 peças), houve um declínio da porcentagem de escolha nesse elo, chegando a zero nas 

cinco sessões. Portanto, a manipulação do número de peças de um quebra-cabeça pode alterar 

os padrões de impulsividade. O presente estudo ampliou as análises de Lerman e cols., (2006) 

ao manipular uma ampla extensão da ―magnitude aversiva da tarefa‖ (o número de peças do 

quebra-cabeça). A sensibilidade à manipulação do número de peças do quebra-cabeça, como 

uma variável capaz de alterar o padrão de escolha foi verificado por Nogueira (2001), a partir 

do paradigma, e pelo presente estudo, com adaptações do modelo de Rachlin, (Raclhin e 

Green, 1972). 

No entanto, as pesquisas de autocontrole com crianças têm tradicionalmente utilizado 

tempo de acesso a desenhos (Darcheville, Rivitre & Wearden, 1992; Darcheville, Rivitre & 

Wearden. 1993; Mace & Neef, 1996), dinheiro (Neff, Mace & Shade, 1993), fichas para 

trocar por brinquedos (Sonuga-Barke, Lea & Webley, 1989; Trosclair-Lasserre, 2008) e ou 

doces/comida (Forazano & Logue, 1995; Sonuga-Barke, Lea & Webley, 1989; Schweitzer & 

Sulzer-Azaroff, 1988; Vollmearand, Borrero, Lalli & Daniel, 1999), e ainda, reforço social 

(Forazano & Logue, 1995; Trosclair-Lasserre, 2008).  

O uso de cromos como reforçador foi um novo fator adicionado no presente estudo. 

Os pontos liberados eram, ao final da sessão, trocados por cromos, o que era sempre recebido 

com entusiasmo por todas as crianças. Não se observou um efeito saciador, o que mostra 

vantagem, pois na análise funcional do valor reforçador de itens consumíveis (alimentos) 

comumente observa-se que os itens açucarados e de alto valor calórico têm sido os mais 

reforçadores para as crianças (e.g., Dziadosz & Tustin, 1982; Vollmerand & Borrero, 1999; 
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Bernado, 2004; Forzano & Logue, 1995).  O não acesso a esses reforçadores (doces) por 

outras fontes sociais é de difícil controle, o que não ocorreu com os reforçadores cromos. A 

fim de garantir o efeito prolongado do seu valor reforçador, foi solicitado aos cuidadores das 

crianças que não os fornecessem aos participantes no transcorrer da pesquisa e observou-se 

uma alta adesão dos familiares a essa solicitação.  

A análise visual da Tabela 19 permite concluir que todos os participantes foram 

sensíveis à manipulação de pontos e número de peças dos quebra-cabeças. Essa análise pode 

ser observada na mudança da proporção apresentada na última sessão de LB AC versus LB-

SR AC, o que não havia ocorrido no experimento piloto, o qual manipulou o tempo de acesso 

a desenhos animados. Em função da dificuldade apresentada pelas crianças de discriminar o 

tempo de exposição aos desenhos, alteraram-se os parâmetros do paradigma de autocontrole. 

Inicialmente, incluíam atraso pré-reforço e tempo de exposição a desenhos animados e, 

posteriormente, essas variáveis foram substituídas por número de peças dos quebra-cabeças e 

magnitude de reforço.  

Em LB AC, os participantes não recebiam reforços (cromos autocolantes) embora, ao 

final de cada tentativa fosse apresentada a pontuação recebida. Pesquisas adicionais podem 

retirar a apresentação da pontuação da LB AC, que para a maioria dos participantes (8 dos 10 

participantes que passaram pela Fase AC) parece não ter controlado seu comportamento, pois 

o padrão impulsividade fora estabelecido logo nos primeiros valores – 9 ou 16 peças – com 

apenas dois participantes tendo apresentado autocontrole com valores mais altos – 25 e 49 

peças (sendo o de maior peças do grupo TDAHM-AC). Desta forma, os baixos números de 

peças dos quebra-cabeças da LB AC e altos em TREINO AC, em geral, (como pode ser 

observado na Tabela 19) salientam a importância do emparelhamento entre pontos recebidos e 

o fornecimento de reforços (cromos autocolantes). O efeito não observado da apresentação 

dos pontos, inicialmente em LB AC pode ter sido produzido pelo efeito de história do não 
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emparelhamento entre carinhas sorridentes apresentadas ao final de cada sessão da Fase TC. 

De forma similar as carinhas sorridentes também não eram emparelhadas com reforços, as 

crianças recebiam guloseimas por participação na sessão. 

Ao considerar o padrão de peças alcançadas nos quebra-cabeças por todas as crianças, 

no presente estudo, observa-se um total de 100 peças no elo AC. No entanto, algumas 

exceções devem ser comentadas. Dois participantes do grupo TDAH-AC, Rico e Lucas, 

avançaram até o parâmetro de 25 e 36 peças no TREINO AC. Outras duas exceções foram 

Juca e Meire. Juca atingiu 81 peças e, por um erro de coleta, a condição de TREINO AC foi 

interrompida antes de acrescer o número de peças do quebra-cabeça no elo AC para 100. Ao 

se observar o padrão das três últimas sessões da fase de TREINO AC de Carlos, (Tabela 19), 

pode-se se inferir que provavelmente ele apresentaria uma proporção de escolha acima de 

50% para o parâmetro de 100 peças. E ainda, Meire que encerrou a condição de TREINO AC 

com 49 peças no elo AC, tendo o menor desempenho do seu grupo STDAH. Entre os quatro 

casos acima citados, três ocorreram devido ao desempenho das crianças, o qual não evoluiu 

para um maior número de peças dos quebra-cabeças. Apenas Juca representa um erro na 

condução do experimento.  Sugere-se que o aumento do número de peças dos quebra-cabeças 

do elo AC, na condição de TREINO AC, em relação a LB AC (Tabela 19)  ocorreu em função 

do aumento gradual do número de peças (no elo AC) e se assemelhou aos resultados 

encontrados em estudos de autocontrole com fading (Schweitzer & Sulzer-Azaroff, 1988, 

Sonuga-Barke e col., 1989).  

 As análises MANCOVA de medidas repetidas indicaram variação significativa intra-

sujeito para a média de Proporção de Resposta e Reforço e entre grupos para média de 

Proporção de Resposta, Reforço e Tempo. A variação intra-sujeito para Proporção de 

Resposta e Reforço ocorreu entre as condições LB AC e LB-SR AC (ver, Tabela 5 e Tabela 

20, Tabela 9) o que era esperado, pois o critério de finalização da condição a LB AC envolvia 
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a proporção de Resposta abaixo de 60% em AC, enquanto LB-SR AC, uma Proporção de 

Resposta acima de 60%. Critério esse mantido para o aumento do número de peças dos 

quebra-cabeças em AC. A não ocorrência de uma variação significativa entre LB-SR AC e 

TREINO AC demonstra o efeito do aumento gradual do número de peças no elo AC. Este 

aspecto do procedimento é similar ao fading,  pode ter contribuído para as altas Proporções de 

Resposta do elo AC, no transcorrer de TREINO AC, de uma maneira geral.  

A análise entre grupos das médias de Proporção de Resposta e Tempo (ver Tabela 20) 

indica maiores valores para os grupos STDAH-AC e TDAHM-AC e menores para TDHAM. 

Esse último grupo se diferenciou em todas as condições da Fase AC para Proporção de 

Resposta, nas condições de LB-SR AC e LB AC para Proporção de Reforço e em LB-SR AC 

e TREINO AC para Proporção de Tempo.  

Esses resultados parecem indicar um efeito farmacológico do Metilfenidato. O grupo 

que fez uso do medicamento apresentou maiores Proporções de Resposta, Reforço e Tempo 

em AC do que o grupo que não fez uso do fármaco, consistente com os dados de Pitts e 

McKinney (2005), com a utilização de ratos como sujeitos, Neef e cols., (2005), Rapport e 

cols., (1986) e Ribeiro (2005), com crianças diagnósticas de TDAH. Contudo, ressalta-se a 

importância do controle da variável medicamento, o que não ocorreu no estudo de Ribeiro 

(2005), no qual o grupo TDAH também foi composto por crianças TDAHM e TDAH.  

Considerando as características farmacocinéticas do Metilfenidato, de duração de 4 a 8 

horas, estudos posteriores poderiam contar com um registro dos responsáveis pela criança, no 

qual fosse apresentado o dia, horário e dose do medicamento. E ainda, se este fora consumido 

próximo a refeições – café da manhã e almoço (isto porque as crianças estudam nos períodos 

matutino e vespertino e consomem o medicamento nestes períodos).  O presente estudo 

realizou um controle verbal junto aos participantes sobre o consumo diário do medicamento 

apenas.  O efeito da variável farmacológica (Metilfenidato) pode ser sensível à dosagem e 



113 

 

 

 

tempo transcorrido do momento da administração. Com o objetivo de manter constante a 

variável tempo decorrido da administração do fármaco, buscou-se manter fixo o horário de 

coleta de cada participante, já que não houve muita variação do horário que as crianças 

consomem a medicação – após as refeições que antecedem a ida à escola. Futuras pesquisas 

com um maior controle metodológico dessas variáveis poderão fornecer dados importantes no 

caminho da compreensão mais ampla dos padrões comportamentais apresentados por crianças 

diagnosticadas com TDAH.  

Embora o presente estudo tenha manipulado o número de peças dos quebra-cabeças, o 

nível de complexidade da tarefa, a correlação entre o número de peças erradas e o número de 

peças do quebra-cabeça não demonstrou nenhuma relação forte, ou seja, não se pode afirmar 

que o aumento do número de peças produziu um aumento do número de erros (ou aumento no 

nível de dificuldade da tarefa).  

Manipulação semelhante foi realizada por Rapport e cols. (1986) ao manipular o 

tamanho das séries de atividades matemáticas (número de problemas) que compunha a tarefa 

a ser realizada pelas crianças. Contudo, Rapport e cols. (1986) programaram outras 

manipulações como o atraso da tarefa e a realização de outras tarefas, durante o atraso. Os 

resultados mostraram que as crianças com TDAH apresentam maior dificuldade, mostrando 

um padrão de impulsividade, diante de atraso dos reforços em comparação com as crianças 

sem diagnóstico. Embora o atraso pré-reforço e atividades desenvolvidas durante o atraso não 

tenham sido contempladas no presente estudo, a manipulação do tamanho do quebra-cabeça 

(número de peças) pode ser comparado funcionalmente ao aumento da série de problemas 

matemáticos. Mesmo com a manipulação de variáveis distintas, o padrão de impulsividade 

observado por Rapport e cols., (1986 – número de problemas matemáticos atraso do reforço e 

atividades desenvolvidas durante o atraso) – também foi produzido no presente estudo – com 

a manipulação do número de peças dos quebra-cabeças e magnitude do reforço.  
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O TDAH tem sido foco de atenção de profissionais, que lidam com crianças, em 

função de sua alta taxa de prevalência e devido aos prejuízos acadêmicos e sociais (Barkley, 

2002). Outro ponto a salientar é o auto índice de prescrição farmacológica do metilfenidato 

(Ritalina) aumentou cinco vezes entre 1990 a 1996 (Miler, 2001 em Walter e Nicolato, 2009) 

que deve ser observado com preocupação pelos profissionais da área de saúde. O analista do 

comportamento tem contribuído nesta área ao investigar as variáveis das quais a tríade 

sintomatológica do TDAH é função, salientando e descrevendo possíveis intervenções nos 

contextos familiares e escolares. Uma grande contribuição dos analistas do comportamento 

ocorre no contexto escolar, por meio de orientação e instrumentação de novas técnicas de 

ensino para crianças com tal diagnóstico. Orientação que comumente não são fornecidas pelos 

profissionais médicos, que se restringem seus laudos a descrições de resultados de exames e 

conclusão do diagnóstico, com pouca ou nenhuma serventia para os profissionais escolares. 

Neste sentido, o presente estudo poderá contribuir quanto: (1) Ao uso de quebra-

cabeças como tarefa em procedimentos que avaliam o autocontrole e impulsividade de 

crianças sem diagnóstico, com TDAH com e sem uso de medicamento; (2) À manipulação da 

quantidade de peças ao invés do parâmetro atraso do reforço, (3) A possibilidade de novas 

adaptações ou criações de procedimentos adicionais favoráveis ao estudo do autocontrole, 

baseados na Análise do Comportamento. Adaptações, por exemplo, do modelo de Rachlin e 

Grenn (1970) parecem se aproximar do ambiente natural, onde a maioria das situações de 

escolha envolvem opção de alterar as escolhas feitas na alternativa denominada autocontrole. 

Um investidor poderá aplicar o seu dinheiro em uma alternativa de longo prazo (que exige 

maior tempo de aplicação e maior rendimento), porém poderá também a qualquer momento 

retirar o dinheiro da aplicação de longo prazo. Mesmo diante de uma perda do rendimento 

poderá utilizar o dinheiro ou aplicá-lo novamente em um fundo de curto prazo (sem a 

exigência de médio e longo prazo para o rendimento na aplicação, contudo, com menores 
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juros).  A possibilidade de abandonar o elo autocontrole a qualquer momento é uma variável 

importante a ser considerada nos estudos de autocontrole.  

Novas adaptações ao modelo de Rachlin e Green (1972) podem ser úteis no estudo do 

autocontrole, contemplando outras variáveis que podem estar relacionas ao controle da 

resposta controladora e controlada, como descrito por Skinner (1953/2000). Uma possível 

adaptação envolveria variáveis de controle social (ver Tourinho, 2006) – reforço social, em 

geral fornecidas após uma escolha de reforço atrasado e maior magnitude, e punição, em geral 

fornecido após uma escolha de reforço imediato e menor magnitude – além das possibilidades 

de mudanças de elos. A configuração do modelo envolveria as seguintes consequências para a 

escolha do Elo AC: a liberação, com maior atraso, de um reforço de maior magnitude (reforço 

final – maior retângulo laranja Figura 21) e reforço social sem atraso (tela com dizeres como 

―Parabéns pela sua decisão‖ – triângulo verde Figura 21) e a possibilidade de troca para o Elo 

IM a qualquer momento. Caso a troca de Elo AC para o Elo IM ocorresse, uma perdas do 

reforço social adquirido também seria efetuada (―Que pena você ter tomado essa decisão!‖). 

A escolha no Elo IM envolveria recebimento de um reforço de menor magnitude com menor 

atraso – menor retângulo laranja Figura 21 – e a possibilidade de mudança de elo (Elo IM 

para Elo AC), neste caso, um reforçador social, similar ao do Elo AC, seria fornecido.  
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Figura 21. Descrição de uma possível adaptação do modelo de Rachlin e Green (1972). 

 

Estudos que visem investigar as variáveis que alteram os comportamentos disruptivos, 

classicamente descritos no diagnóstico de TDAH (impulsividade, desatenção, hiperatividade e 

agressividade) poderão contribuir de forma única para ampliar a compreensão, por vezes 

linear, presente na literatura médica, quando aborda variáveis biológicas e padrões 

comportamentais desse distúrbio.  Vale ressaltar, na interação interdisciplinar Análise do 

Comportamento e Medicina, a partir do significativo banco de dados da Análise Experimental 

do Comportamento poderá ser muito promissora, pois a principal característica do 

comportamento é a sua plasticidade, flexibilidade que pode ser favorecida por sistemáticas 

mudanças nas contingências educativas, familiares e sociais. Outros estudos que envolvam as 

relações entre os comportamentos, práticas educativas, o universo midiático e arranjos 

familiares que mantêm os clássicos padrões de comportamentos característicos do TDAH 

podem enriquecer sobremaneira a compreensão das influências de determinadas contingências 

comportamentais e metacontingências presentes na história e manutenção do Transtorno de 

Déficit de Atenção/Hiperatividade.  

 Nas trocas interdisciplinares entre a psicologia e a medicina, ressalta-se que o 

diagnóstico psiquiátrico no contexto contemporâneo é caracterizado por um ―diagnóstico 

continuado‖, a partir de várias sessões de observação, de um banco de dados, de avaliações 

contínuas com verdadeiras e ricas trocas interdisciplinares entre a psiquiatria e a psicologia, 
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no transcorrer do processo de desenvolvimento de crianças e jovens (Ciasca, 1994). Há riscos 

em posições extremas do continuum de diagnóstico – do ―nunca diagnosticar‖ ao ―sempre 

diagnosticar‖. O equilibro neste continuum dependerá de trocas efetivas entre profissionais de 

saúde, educação, além da família visando a promoção da sofisticação do repertório 

comportamental das crianças e jovens, para além de uma visão linear de eliminação de 

comportamentos inapropriados (e.g., Goldiamond, 2002).  As análises funcionais fornecidas 

pelos analistas do comportamento podem contribuir de forma significativa na evolução do 

diagnóstico, bem como na identificação, intervenção e avaliação das intervenções clínicas e 

escolares. O tratamento misto – composto pelo uso de fármaco e terapia -  tem sido a mais 

frequentemente utilizado e neste sentido, os análises funcionais dos comportamentos 

acrescentam uma análise sistêmica e histórica do indivíduo diagnosticado com TDAH, 

ampliando as descrições topográfica e os índices de freqüência descritos no sistema 

classificatórios DSM IV. Além de possibilitar análises mais qualitativas e sistemáticas do 

efeito farmacológico do metilfenidato frequentemente utilizado nestes tratamentos.  
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ANEXO 1 

 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO 

(Em acordo às Normas de Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde-MS) 

 

Nome do voluntário: 

_______________________________________________________________ 

Idade: _________anos. 

 

 A criança acima esta sendo solicitada a participar como membro voluntário de uma 

pesquisa a ser desenvolvida por Letícia de Faria Santos, como parte de seu curso de pós-

graduação em Ciência do Comportamento, doutorado em Psicologia, no Instituto de Psicologia da 

Universidade de Brasília (UnB), sob a orientação da Professora Doutora Laércia Abreu 

Vasconcelos.  

 O Transtorno de Déficit de Atenção/hiperativiadade (TDAH) é uma desordem com altos 

índices de incidências crescentes na população em idade escolar no Brasil, com 

comprometimentos significativos na atenção, hiperatividade e impulsividade, sendo acompanhado 

de prejuízos no desempenho escolar. O objetivo deste trabalho é avaliar a relação do autocontrole 

com o desempenho em atividades complexas e o uso de fármacos em crianças diagnosticadas com 

Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade. A criança utilizará o mouse de uma maneira 

simplificada durante o transcorrer das sessões experimentais. Esta tarefa terá duração de, 

aproximadamente 20 min e a criança receberá pontos pelos comportamentos apresentados. As 

sessões serão programadas em cinco dias semanais, com auxílio da orientadora educacional, de 

forma a causarem o mínimo de interferências em atividades de rotina escolar dos participantes. 

Um período de aproximadamente quatro meses será necessário para a conclusão da fase de coleta 

na escola.  

 As crianças deste estudo formarão três diferentes grupos: (1) crianças com o diagnóstico 

de TDAH, que fazem uso de medicamento, (2) crianças com diagnósticos de TDAH, que não 

fazem uso de medicamento, (3) crianças que não apresentam problemas de saúde ou algum 

diagnóstico médico.  Cada um destes grupos sofrerá uma subdivisão, se diferenciando pela 

presença  e ou ausência da aprendizagem de autocontrole .  

Este documento procura fornecer ao responsável pela criança informações sobre os 

comportamentos em estudo e procedimentos que serão utilizados, ressaltando que não se trata de 

qualquer tipo de processo terapêutico ou de tratamento. Entrevistas com os pais ou responsáveis 

pela criança serão marcadas com antecedência. O voluntário poderá recusar-se a participar de 

pesquisa ou, mesmo, dela se afastar em qualquer tempo, sem que este fato venha lhe causar 

qualquer constrangimento ou penalidade. Os investigadores se obrigam a não revelar a identidade 

dos voluntários em qualquer publicação resultante desse estudo. Ao final do estudo os resultados 

serão apresentados a todos os envolvidos e responsáveis pela criança. Questões referentes ao 

trabalho a ser desenvolvido com a participação voluntária da criança, poderão ser feitas a qualquer 

momento pelo telefone de contato: 96082410 (Letícia de Faria Santos). Para verificação da 

autorização do comitê de ética da presente pesquisa, entre em contado pelo telefone: 33073799 

Local e data: ______________________________ 

Nome do(a) responsável pelo voluntário: ________________________________ 

Nível de parentesco do(a) responsável:__________________________________ 

Assinatura do(a) responsável pelo voluntário:_____________________________ 

Assinatura da pesquisadora responsável: ________________________________ 

Assinatura do participante____________________________________________ 

 


