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RESUMO

O Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade (TDAH) é constituido por uma triade
sintomatologica que envolve déficit de atencdo e altos niveis de hiperatividade e
impulsividade. Hoje, o TDAH € um dos temas mais estudados em criangas em idade escolar.
Em parte, pelos prejuizos significativos verificados nas relacdes educacionais, familiares e
ocupacionais das criangas com esse diagnéstico. O tratamento do TDAH envolve
intervencdes psicossociais e ou psicofarmacoldgicas, que incluem a administracdo do
psicoestimulante Metilfenidato. O objetivo geral deste estudo foi de investigar os padrfes de
respostas de aquisicdo repetida e de desempenho (Tarefa Complexa) em criancas em idade
escolar, diagnosticadas com TDAH com e sem 0 uso de Metilfenidato. O procedimento
(ABA) envolveu a exposicdo de todos dos grupos de criancas com diagnostico (TDAH), com
diagndstico e tratamento farmaco (TDAHM) e sem diagnostico (STDAH) as duas condicGes
de Tarefa Complexa: Linha de Base em Tarefa Complexa (LB TC) e Teste em Tarefa
Complexa (TESTE TC). Apbs 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 multiplo com dois componentes: aquisi¢do e desempenho. Nessa contingéncia, a
unidade de resposta a ser reforcada envolvia trés respostas (FR 3) em um painel contendo uma
matriz de 3 x 3 circulos. A Fase de Autocontrole envolveu uma adaptagdo do modelo de
Rachlin e Green (1972) utilizando tarefa de quebra-cabeca. A Fase de autocontrole utilizou
um procedimento de fading, o qual foram manipulados os pardmetros nimero de pecas do
quebra-cabega e magnitude de refor¢o (maior numero de pecas e magnitude do reforco no elo
Autocontrole versus menores numeros de pegas e magnitude do reforco no elo
Impulsividade). Os resultados ndo indicaram interagdo entre o treino autocontrole com a
aquisicdo repetida. Padrdes distintos entre os grupos, com efeito farmacoldgico na Fase
Autocontrole, foram verificados. De forma geral, as criancas TDAH com uso de Metilfenidato
apresentaram padrdes similares as criangas sem diagnostico e maiores do que as com TDAH
nas medidas de Proporcédo de Resposta, Reforgco e Tempo, no Treino de autocontrole.

Palavras-chave: aquisigéo repetida, autocontrole, TDAH, Metilfenidato, criangas.
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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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O Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade (TDAH) é constituido por um
quadro de desenvolvimento considerado inapropriado quanto aos niveis de atencdo,
hiperatividade e impulsividade (Biederman & Faraone, 2005). O TDAH € hoje um dos temas
mais estudados em criancas 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 satde mental de criancas e adolescentes (Barkley, 2006; Faraone &
cols., 2003; Rohde & Halpern, 2004), o que o torna um importante problema no sistema de
salde, alem de social (Guardiola, Terra, Ferreira, & Londero, 1999; Guardiola, Fuchs &
Rotta, 2000). O TDAH pode ser acompanhado de prejuizos significativos nas relagdes
educacionais, familiares e ocupacionais (Araudjo, 2002; Barkley & cols., 2002; Faraone &
Biederman, 1998; Hechtman, 1994).

A compreensdo conjunta das bases bioldgicas e comportamentais que contribuem para
o desenvolvimento e manutencdo dos comportamentos classicos deste transtorno parece ser
fundamental para a implementacdo de terapias mais eficazes. Ademais, a alta frequéncia de
diagndsticos de TDAH (e.g., Louza Neto, 2010) conduz a uma reflexdo critica do processo de
avaliacdo, intervencdo, além de préaticas educativas no acompanhamento de criangas e jovens
tanto na familia como no sistema de educagdo. As mudancas na familia, a sofisticacdo do
sistema de comunicacdo, o alto nimero de criangas e jovens por sala de aula constituem-se
apenas em alguns dos potenciais fatores que podem contribuir para o desenvolvimento de
comportamentos de risco, 0s quais podem ser precipitadamente classificados em diagnésticos
psiquiatricos (e.g., Neves, 2008).

Embora o termo TDAH seja correntemente utilizado em contextos clinicos,

académicos, familiares e sociais, esta nomenclatura sofreu grandes alteragdes nas ultimas



décadas, sobretudo em funcdo de uma melhor compreensdo de suas bases etioldgicas e de

tratamento.

Histdrico da Nomenclatura e Etiologia do Transtorno de Déficit de Atencao e Hiperatividade

O Transtorno tem sido diagnosticado diferentemente ao longo do tempo (Guardiola &
cols., 2000). As constantes alteracbes 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 explicacGes formuladas. Em 1865, as
primeiras referéncias a hiperatividade e a desatencdo foram publicadas em um poema descrito
pelo médico alemdo Heinrich Hooffman (Barkley, 2006; Rohde & cols., 2000; Rohde &
Halpern, 2004). Apenas em 1902, a primeira descricdo do transtorno foi apresentada pelo
pediatra inglés George Frederic Still e Alfred Tredgold (Barkley, 2006; Rohde & Halpern,
2004). still identificou em criancas uma alteracdo comportamental que denominou de defeito
na conduta moral, com sintomas de inquietacdo, desatencdo e impaciéncia 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, disfuncéo ou
problemas ambientais e deveria resultar em institucionalizagéo.

No inicio do século XX, o interesse pelo TDAH parece ter sido curiosamente
despertado em decorréncia de um surto de encefalite ocorrido na América do Norte entre os
anos de 1917 e 1918 (Benczik, 2002). As criancas que sobreviveram a encefalite passavam a
apresentar grande parte da sintomatologia que hoje compbe o diagndstico de TDAH,
incluindo inquietacdo, desatencdo e impulsividade. Embora ndo conclusivos e com uma
terminologia marcadamente medica, diversos trabalhos foram publicados a respeito (para

revisao recente, ver Barkley e cols., 2006/2008).



O tratamento farmacol6gico com estimulantes passa a ser adotado em 1937. No
periodo da Segunda Guerra Mundial, os pesquisadores tiveram oportunidade de estudar
inimeros casos de traumas cerebrais, aos quais foram relacionados a desatencgéo, inquietacao
e impaciéncia, presentes nas vitimas e verificaram que uma alta porcentagem destes casos
pareciam se beneficiar deste tratamento. Na década de 1940, o transtorno foi denominado de
Lesdo Cerebral Minima, sendo explicado a partir de uma lesdo do Sistema Nervoso Central
(Benczik, 2002). Os sintomas eram semelhantes aos causados por infeccdo ou dano cerebral
(Schwartzman, 2001). O fato de os primeiros tratamentos farmacoldgicos com estimulantes
aliviarem o quadro encorajou diversos estudiosos na proposi¢do de alguma relacdo com
alteracdes no sistema nervoso.

Em 1962, diante da dificuldade de identificar a lesdo, a Disfuncdo Cerebral Minima
(Guardiola & cols., 2000) e suas alteracdes comportamentais foram explicadas por disfuncdes
em vias nervosas (Rohde & cols., 2000), ndo sendo mais apoiada em uma lesdo cerebral. Ao
final desta década, em 1968, o Manual Diagndstico e Estatistico das Doencas Mentais —
DSM-II — (APA, 1968) incluiu as “desordens comportamentais da infincia e adolescéncia” e
apresentou seis subdiagndsticos como a Reacdo Hipercinética — niveis excessivos de atividade
(Benczik, 2002; Kazdin, 1983).

Em 1972, alguns trabalhos de Virginia Douglas na Canadian Psychological
Association apresentaram a etiologia do déficit de manutencdo da atencdo, 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 denominacao
Disturbio do Déficit de Atencdo (DDA) (Benczik, 2002) com ou sem hiperatividade
(Guardiola & cols., 2000). Era consenso priorizar a desatencao, embora a hiperatividade fosse

a classe de comportamentos enfatizada. Em 1987, o DSM-III-R (APA, 1987), voltou a



enfatizar a hiperatividade e alterou novamente a nomenclatura para Distarbio de Déficit de
Atencdo e Hiperatividade.

Em 1993, a Classificacdo Internacional de Doencas — CID-10 (OMS, 1992) manteve a
nomenclatura do DSM-I11 (APA, 1968) de Transtornos Hipercinéticos. Entretanto, alteracdes
importantes foram adotadas na versdo revisada do DSM-IV-R™, apresentada em 1994,
(APA, 2000/2003) que estendeu o foco para além da atividade motora, acrescentando
aspectos cognitivos como o déficit de atencédo e a falta de autocontrole ou impulsividade. De
acordo com o0 DSM-1V-R™, a triade sintomatoldgica que define TDAH envolve: desatencéo,
hiperatividade e impulsividade. O transtorno passou a ser denominado de Disturbio de Déficit
de Atencdo/Hiperatividade — DDAH. A nomenclatura brasileira utilizada é de Transtorno de
Déficit de Atencdo 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 infancia 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 incidéncia mundial. Estudos epidemioldgicos
indicam que aproximadamente 3% a 7% das criancas 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 variacdo de até 18%
(Biederman & Faraone, 2005; Guardiola, Terra, Ferreira, & Londero, 1999; Guardiola, Fuchs,
& Rotta, 2000). Vale ressaltar que os estudos epidemioldgicos referem-se a faixa etaria 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).



Embora ndo haja consenso sobre a prevaléncia do TDAH (Barkley, 1998), os indices
brasileiros corroboram os indices mundiais (Guardiola & cols., 1999; Rohde & cols., 1998;
Souza, Serra, Mattos, & Franco, 2001), variando de 3% a 7% de criancas 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 crianca diagnosticada com TDAH (DuPaul & Stoner,
2007).

No Brasil, Dias, Barbosa e Gaido (1997) encontraram a prevaléncia de 4,1 para 0s
meninos e 1,8 para meninas, ao utilizar o questionario de Conners, a versao para pais e
professores. O estudo piloto de Freire e Pondé (2005) utilizou a Escala TDAH (versdo para
professores) e detectou uma variacao entre 0,6% e 5,3% nas escolas publicas e privadas de
Salvador, Bahia, similar ao indice de 5,8% encontrado por Rohde e cols. (1999) em Porto
Alegre. Entretanto, Vasconcelos e cols. (2003) encontraram a prevaléncia de 17,1% em uma
populacdo priméria de escola publica. O indice brasileiro mais alto foi de 18%, utilizando o
critério do DSM-111-R (APA, 1987) na populacdo de Porto Alegre (Guardiola & cols., 2000).
No mesmo estudo (Guardiola & cols., 2000), o indice de prevaléncia caiu para 3,5%, quando
os critérios utilizados se restringiram aos neurologicos.

A grande variagdo da estimativa da prevaléncia do TDAH no Brasil e no mundo tem
sido atribuida a diferentes fatores tais como: os critérios utilizados (Guardiola & cols., 2000),
a precisdo diagnostica e geografica (Golfeto & Barbosa, 2003; Mattos & cols., 2003), a faixa
etaria da populacédo, e ainda, as diferencas culturais (Guardiola & cols., 2000). O tipo de
amostra utilizada é também uma variavel critica nos indices de prevaléncia. Os estudos
epidemioldgicos utilizam, em geral, criancas em idade escolar, de 6 a 12 anos, em escolas e
apresentam alteracdo na prevaléncia de sexo (Vasconcelos & cols., 2003). O transtorno se

apresenta preferencialmente no sexo masculino, com uma prevaléncia de 9:1 de meninos para



meninas, em amostras clinicas (Barkley & cols., 2002; Rohde & Halpern, 2004a) e de 3:1 em
amostras populacionais em geral (Barkley, 1998). Entretanto, os estudos brasileiros de
prevaléncia do TDAH apontam para uma proporcdo de sexo similar (Cardoso, Sabbag, &
Beltrame, 2007) ao descrito mundialmente.

Um fator que contribui para a diferenca de prevaléncia entre os sexos pode ser a
diferenca entre os padr6es de comportamento apresentados pelos meninos e meninas. Os
meninos tendem a mostrar mais hiperatividade e impulsividade com comorbidade do
transtorno opositor, enquanto as meninas, desatencdo ou o subtipo TDAH Desatento
(Biederman & Faraone, 1998). Assim, a discrepancia entre as propor¢des observadas nas
amostras clinicas e na populacdo em geral pode, em parte, ser explicada pela presenca de
comportamentos disruptivos adicionais como a agressividade e a desobediéncia, apresentados
pelos meninos, 0s quais produzem perturbacfes no contexto social, aumentando a procura por
profissionais de salde para um tratamento e gerando uma quase-exclusividade masculina na
clinica.

Ao considerar o histérico do TDAH, inicialmente considerou-se que 0s sintomas
diminuiriam na adolescéncia (e.g., Rohde & Halpern, 2004), mas pesquisas atuais apontam
que o transtorno tende a diminuir ao final da infancia, podendo, no entanto, ultrapassa-la e
permanecer durante a vida adulta (Offord e cols., 1992). Vale ressaltar que os estudos
epidemioldgicos referem-se, em geral, a na faixa etéaria dos 7 aos 14 anos de idade (Rohde &
Mattos, 2003), porem o Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade pode persistir
durante a vida adulta, sendo acompanhados por dificuldades no trabalho e nas interacGes
familiares como analisado por Biederman e Faraone (2005). A persisténcia do TDAH em
adolescentes e adultos vem sendo relatada em alguns estudos longitudinais, contudo, a taxa de
prevaléncia ainda permanece inconsistente. A prevaléncia do TDAH em adultos na populacéo

geral varia de 2,5% a 8% (Kessler & cols., 2005; Kooij & cols., 2005; Rohde & cols., 1998;).



De acordo com Barkley e cols. (2002) e Biederman e Faraone, (2005), por volta de
60% a 70% das criancas com TDAH continuardo a apresentar o diagnostico na vida adulta.
Novamente, uma possivel explicacdo para a variacdo dos indices de prevaléncia do TDAH
também, nas fases da adolescéncia e vida adulta refere-se aos diferentes critérios de avaliacdo
utilizados nas pesquisas epidemiologicas (Biederman, Mick, & Faraone, 2000).

Algumas descricGes apresentam que os bebés hiperativos podem se mostrar muito
agitados durante o sono, apresentar retardo na fala e trocas de letras por um tempo maior do
qgue outras criancas com desenvolvimento tipico (Rohde & Halpern, 2004). Entretanto €
importante ressaltar que esses padrdes de comportamento nao sdo suficientes para a defini¢do
da hiperatividade. No periodo escolar, as criancas apresentam também dificuldades em
discriminar a lateralidade, em orientar-se no espaco, em fazer discriminacfes auditivas e em
elaborar sinteses auditivas. Outra caracteristica importante € o prejuizo em relagdo ao
esquema corporal. Em criancgas e adolescentes, 0s prejuizos envolvem perdas nas atividades
académicas, conflitos nos relacionamentos familiares e efeitos adversos na autoestima
(Barkley & cols., 2002), podendo ser fator de risco para inimeros outros problemas de salde
mental como uso abusivo ou dependéncia de drogas quimicas (Rohde & cols., 1999). Nos
adultos, os prejuizos envolvem o desempenho ocupacional e vocacional, dificuldades nas
relagdes sociais e altas taxas de acidentes de transito (Spencer e cols., 2002), uso de drogas
ilicitas, praticas sexuais inseguras e aumento de doencas sexualmente transmissiveis (Barkley,

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

Embora muitos sintomas do TDAH possam ser observados muito cedo na infancia,
estes se tornam mais visiveis em situacfes que exijam atividade cognitiva prolongada, o que
resulta em mais alta frequéncia de diagndstico apds o ingresso das criangas no ensino escolar
formal (Rowland e cols., 2001). O contexto da escola possibilita a comparacdo de padrdes

comportamentais entre criancas da mesma faixa etéria e de similar nivel de desenvolvimento,



0 que favorece a solicitacdo de avaliacdo clinica, de algumas criancas, por parte dos

educadores. Ha uma correlacdo positiva entre 0 TDAH e a evasdo escolar.

Diagnostico de TDAH

O diagnostico do TDAH é fundamentalmente clinico (Aradjo, 2002; Rohde & cols.,
2000), apoiado nos critérios operacionais dos sistemas classificatorios como 0 DSM—IV-R™
e o CID-10 (OMS, 1992), com o auxilio de questionarios e entrevistas com o0s pais,
professores e a crianca (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 continua (CPT)
e exames neurologicos(Barkley & cols., 2002; Rohde & Halpern, 2004; Tannock, 1998),
como a tomografia por emissdo de positrons — PET, a tomografia computadorizada por
remissdo de foton simples —SPECT, potencial de resposta evocada e EEG (Barkley, 2002;
Barkley & cols., 2002; Knapp, Lyszkowski, Jhannpeter & Rohde, 2002). Ainda que o
avanco dos exames de neuroimagem, 0s quais apontam para alteracdes patoldgicas tanto
estruturais e funcionais nos circuitos frontal-subcortical-cerebelar das criancas com TDAH, e
que os exames neurologicos também demonstrem freqiientes alteracdes, essas técnicas nédo
podem ser usadas como métodos isolados de diagnostico (Biederman & Faraone, 2005).
Apesar dos comportamentos caracteristicos do transtorno serem precocemente detectados por
pediatras, uma avaliacdo historica da crianca, considerando as observacGes dos pais,
professores e da propria crianca se faz necessaria. A participacdo de multiplos informantes é
necessaria ao se considerar que, em geral, as criancas ndo apresentam o0s comportamentos
caracteristicos do TDAH durante a consulta médica (DuPaul & Stoner, 2007; Rotta, 2006).

O DSM-IV-R™ tem sido utilizado como critério de diagndstico operacional da

maioria das pesquisas cientificas em TDAH. Assim, TDAH baseia-se em uma triade



sintomatologica, como citado anteriormente e envolve a comparacdo entre padrdes
comportamentais tipicos para a faixa etaria e os apresentados pelo individuo. Para muitos
autores, o diagndstico do TDAH é considerado dimensional, pois os sintomas do transtorno
também sdo encontrados no comportamento dos individuos com desenvolvimento tipico.
Portanto, o TDAH serd determinado pela intensidade, amplitude, duracdo da triade
sintomatica e 0s prejuizos que acarretam na vida dos individuos (APA, 2000/2003).

O critério do DSM-IV-R™ envolve a anélise da freqiiéncia, intensidade, amplitude
(persisténcia em mais um contexto) e duracao (pelo menos seis meses) da triade sintomatica

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

, a desatencdo se
manifesta por mudancas freqlientes de assunto, falta de atencdo ao que os outros relatam,
distracdo durante as conversas, ndo atentando para detalhes ou regras em atividades ludicas ou
atividades. A hiperatividade varia de acordo com a idade e nivel de desenvolvimento do
individuo. Um maior grau de hiperatividade se verifica em criancas pequenas, 0 que exige
uma cautela em seu diagndéstico. Um diagnostico diferencial deve observar o nivel de ativacéo
dos bebés e pré-escolares, estes devem estar constantemente irrequietos e dispersos para
serem diagnosticados com o transtorno de hiperatividade. Eles séo caracterizados por serem
"mais rapido que a sombra”, correrem constantemente e ou escalarem moveis, apresentando
dificuldades para se engajar em atividades sedentarias em grupo durante a pré-escola (APA,
2000/2003).

Vale ressaltar que as criangas com desenvolvimento tipico em idade escolar
apresentam também comportamentos hiperativos, contudo com menor frequéncia ou
intensidade — comportamentos de se levantar, remexer, manusear objetos, auto-estimulacéo

(balanco de méos e pernas excessivamente) e fala excessiva — 0 que pode dificultar o

diagnostico diferencial. Posteriormente, em adolescentes e adultos, a hiperatividade ¢é
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observada em forma de inquietacdo e dificuldade de se envolver em atividades sedentarias e
tranquilas (APA, 2000/2003).

A impulsividade completa a triade do TDAH descrita no DSM-IV-R™ (APA,
2000/2003). As dificuldades sociais freqlientemente sdo consequéncias da auséncia de
autocontrole. Os individuos ndo se expressam adequadamente por interromper em demasia 0s
outros, emitir comentarios inoportunos, interrompem os dialogos e pegar objetos de outros
(APA, 2000/2003). A impulsividade, além de proporcionar prejuizos na interacdo social,
representa risco a seguranca do individuo, uma vez que ele se engaja em atividades perigosas
sem considerar 0s riscos da mesma.

Criancas diagnosticadas com TDAH apresentam um padrdo de desatencdo e/ou
hiperatividade mais freqlente e severo do que outros individuos com nivel de
desenvolvimento equivalente. H4 marcadores funcionais, temporais e contextuais para o
diagnéstico de TDAH, de acordo com DSM-1V-R™, quanto a triade sintomatoldgica classica,
conforme apresentado na Figura 1. Tais sintomas devem causar prejuizos significativos ao
desenvolvimento do individuo (critério funcional), estarem presentes em maltiplos contextos,
pelo menos dois (critério contextual), podendo variar o grau de manifestacdo em funcdo do
contexto e da presenca ou ndo do grupo social, e ocorrer antes dos sete anos (critério
temporal). A despeito deste Gltimo marcador ndo ser excludente, muitos individuos sdo
diagnosticados apos esta idade. A qualidade da atividade também influencia a intensidade da
manifestacdo dos sintomas tipicos do TDAH. Estes sdo intensificados por atividades que
envolvam maior atencéo, tarefas encadeadas ou que ndo apresentam apelo ou novidades tais
como: escutar o professor, ler materiais extensos, realizar tarefas escolares, tarefas repetidas e
mondtonas. A Figura 1 apresenta os critérios do DSM-IV-R™ (APA, 2000/2003) para a

triade desatencéo, hiperatividade e impulsividade.
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Desatencéo:
1. Presta pouca atencdo em detalhes e cometem, freqlientemente, erros por falta de cuidados nos trabalhos
escolares ou outras tarefas.

2. Apresenta dificuldade para manter a atencdo em tarefas ou atividades ludicas e consideram dificil persistir
em tarefas até seu término.

3. Parece ndo estarem prestando atengdo ou terem escutado o que recém foi dito.

4. Muda constantemente de tarefas, deixando-as inacabadas. Apresenta dificuldades em seguir regras ou
solicitagbes bem como ndo conseguem completar tarefas escolares, domésticas ou outros deveres (devido
apenas a desatencdo).

5. Dificuldade de organizar tarefas e atividades.

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

7. As atividades costumam ser desenvolvidas de forma desorganizadas e freqiientemente ha perdas de
objetos ou manuseio com descuido e danificados.

8. Distrai-se facilmente por estimulos irrelevantes.

9. Esquece de atividades diarias.

Hiperatividade:
1.  Movimenta-se de forma incessante pés ou mados ou remexe-se na cadeira.

2. Nao permanece sentado em situa¢des em que isto € esperado.

3. Dificuldade em engajar em atividades de brincar ou ficar em siléncio em atividades de lazer.
4. Corre ou escala em demasia em situagdes em que ndo se espera tais comportamentos.

5. Parece estar “a todo vapor” ou “cheio de gas”

6. Falaem excesso

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

2. Dificuldade de aguardar a vez.

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

Figura 1. Critérios do DSM-IV-R™ (2000/2003) para a triade desatencdo, hiperatividade e

impulsividade para o diagndstico de TDAH.

De acordo com DSM-IV-R™ (APA, 2000/2003), o diagnéstico deve ser refeito a cada
semestre, sugerindo aspecto dindmico e transitorio do transtorno. A relacdo entre desatencéo,

hiperatividade ou impulsividade, no transcorrer dos ultimos seis meses, pode resultar em
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diferentes subtipos de diagnostico de TDAH. A marcacdo temporal de seis meses parece ser
importante.

De acordo com 0 DSM-IV-R™, (APA, 2000/2003) trés subtipos do transtorno foram
definidos para o0 TDAH, com predominio de: (1) desatencdo, (2) hiperatividade/impulsividade
e (3) combinado. Assim, é possivel o diagnostico de transtorno de atencdo com ou sem
hiperatividade. O TDAH Combinado se caracteriza pela presenca de seis ou mais sintomas de
desatencdo e seis ou mais sintomas de hiperatividade-impulsividade, presentes no transcorrer
de seis meses. Este periodo é uma marcacdo importante para todos os trés tipos do transtorno.
A maior incidéncia em criancas e adolescentes é do Tipo Combinado, ndo havendo dados
acerca dos adultos (APA, 2000/2003). O TDAH predominantemente Desatento ¢é
caracterizado por seis ou mais sintomas de desatencdo 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
desatencao.

Os subtipos parecem apresentar caracteristicas clinicas distintas e perfil de
comorbidade que devem ser consideradas no seu diagnostico e tratamento. Uma das
dificuldades encontradas no estudo dos subtipos se refere a um possivel viés de amostragem.
O subtipo TDAH Combinado parece ser mais freqliente nos centros de tratamento, em
amostras clinicas, enquanto o TDAH Desatento € mais frequente na populagdo em geral
(Gaub & Carlson, 1997). Faraone, Biedreman, Weber e Russell (1998) constataram que o
subtipo TDAH Combinado apresentava maiores prejuizos funcionais do que os demais, sendo
que o subtipo TDAH Desatento exige maior auxilio extra-classe, no que se refere as
atividades académicas. Ao considerar 0s prejuizos funcionais, o subtipo TDAH Desatento
parece estar relacionado a deficits de aprendizagem mais intensos e € mais frequente nas

mulheres. As criancas apresentam maior isolamento social e retraimento, somado as altas
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taxas de depressao e ansiedade (Rohde & cols., 2000). O subtipo Combinado apresenta maior
comprometimento nas relacdes sociais, reagindo de forma mais agressiva em situacoes
aversivas e vida académica (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 indices mais elevados de
agressividade e de transtorno de conduta (Millstein & cols., 1997; Murphy & cols., 2002;
Souza & cols., 2001).

A incidéncia dos subtipos na amostra clinica 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 populacdo em geral, 50% dos casos sdo do subtipo TDAH Desatento (Gaub, 1997;
Siqueira, 2005; Woo, 2005). Na populacdo 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,
ndo havendo dados consistentes que confirmem esta classificacdo apresentada no DSM-IV-
TR™ (APA, 2000/2003). Ademais, os dados ndo contribuem para intervencdes especificas a
cada subtipo e os tratamentos médicos sdo orientados, em geral, pelo TDAH Combinado
(Woo, 2005).

Os critérios apresentados no CID-10 (OMS, 1992) sdo mais restritos e exigem a
ocorréncia simultanea da desatencdo e hiperatividade para se estabelecer o diagnostico de
Perturbacdo da Atividade e Atencdo (F90.0), inserido no grupo dos Transtornos
Hipercinéticos (F90). Dessa forma, a utilizagdo do CID-10 como critério de diagndstico
promove uma diminuicdo das taxas de prevaléncia do transtorno (Woo, 2005). A Figura 2
apresenta os critérios do CID-10 para o Transtorno Hipercinético. Vale ressaltar que esse

diagnostico exige a presenca de niveis anormais de desatencdo, hiperatividade e inquietacao
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que sdo invasivas nas situacOes, persistentes ao longo do tempo e ndo causadas por outros

transtornos, como autismo e transtornos afetivos.

F90 — Transtorno hipercinético

G1. Desatengdo. Pelo menos seis dos seguintes sintomas de desatencdo tém persistido por pelo menos
seis meses, em um grau mal-adaptativo e inconsistente com o nivel evolutivo da crianga:

(1) Com freqiiéncia falha em prestar aten¢éo em detalhes ou comete erros por descuido em
trabalhos escolares, atividades laborais ou outras;

(2) Com frequiéncia falha em manter a atencdo em tarefas ou atividades ludicas;

(3) Com frequiéncia parece nao ouvir o que lhe esta sendo dito;

(4) Com freqiiéncia falha em seguir instrugdes a termo ou em concluir trabalhos escolares,
afazeres ou obrigacdes no local de trabalho (ndo decorrente de oposicdo nem de falha
em entender instrucdes);

(5) Tem, com freqliéncia, comprometimento na organizacdo de tarefas e atividades;

(6) Com frequéncia evita ou desgosta intensamente de tarefas tais como deveres escolares,
que exigem manutenc¢do de esfor¢co mental;

(7) Com freqiiéncia perde coisas necessarias para certas tarefas ou atividades, tais como
anotacdes escolares, lapis, livros, brinquedos ou ferramentas;

(8) Com frequiéncia é facilmente distraido por estimulos externos;

(9) Com freqiiéncia se esquece de coisas no curso das atividades diarias.

G2- Hiperatividade. Pelo menos trés dos seguintes sintomas de hiperatividade tém persistido por pelo
menos seis meses, em um grau que é mal-adaptativo e inconsistente como nivel evolutivo da crianga.

(1) Com frequiéncia mexe desassossegadamente as maos ou 0s pés ou Se contorce no
assento.

(2) Levanta do lugar na sala de aula ou em outras situagdes nas quais é esperado que
permaneca sentado.

(3) Com freqliéncia corre excessivamente de 14 para ca ou sobe nos objetos em situagdes
nas quais isso € inapropriado (em adolescentes e adultos, apenas sentimentos de
inquietacdo podem estar presentes).

(4) Com freqUiéncia se mostra indevidamente barulhento em brincadeiras ou tem
dificuldades de se ocupar tranqiilamente em atividades de lazer.

(5) Exibe um padrdo persistente de atividade motora excessiva que ndo 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 nivel evolutivo da crianca.
(1) Com freqiiéncia responde sem pensar, antes que as questdes tenham sido completadas.
(2) Com frequéncia falha em esperar em ordem ou aguardar sua vez em jogos ou situacfes de
grupo.
(3) Com frequéncia interrompe ou se impde aos outros (e.g., intromete-se nas conversas ou jogos
alheios).
(4) Com frequéncia fala excessivamente sem o devido respeito as restri¢bes sociais.

G4 - O inicio do transtorno ndo ultrapassa a idade de sete anos.

G5 - Invasividade. Os critérios devem ser satisfeitos para mais do que uma situacdo isolada. Por
exemplo, a combinacdo de desatencdo e hiperatividade devem estar presentes tanto em casa quanto na
escola, ou ainda, em um outro ambiente onde a crianca seja observada, tal como uma clinica. Evidéncias
de comprometimento de varias situagdes exigirdo normalmente informacGes de mais de uma fonte;
relatos dos pais a respeito do comportamento na sala de aula, por exemplo, provavelmente ndo serdo
suficientes.

G6 — Os sintomas de G1 — G3 causam angustia clinicamente significativa ou comprometimento no
funcionamento social, escolar ou ocupacional.

G7 - O transtorno ndo satisfaz os critérios para transtorno invasivos do desenvolvimento (F84.) episodio
maniaco (F30.), episodio depressivo (F32.) ou transtorno ansioso (F41).

Figura 2. Critérios diagnosticos 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 classificatorios CID-10 com o Transtorno Hipercinético e o DSM-IV-TR™ com o
Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade, apresentam mais similaridades do que
discordancias nas diretrizes diagnosticas para o transtorno. O TDAH pode manifestar-se
isoladamente apesar da alta incidéncia de comorbidades, isto €, a simultaneidade de
ocorréncia de dois ou mais transtornos ou outros problemas organicos (Rohde & Benxzik,
1999). A avaliacdo da comorbidade é necessaria no processo de implementacdo de
tratamentos farmacoldgicos, considerando que este fator pode resultar em maiores
perturbacdes comportamentais e prognosticos desfavoraveis (Biederman, 2004; Rohde, Zeni,
Polanczyk & Hutz, , 2004a).

Apesar da evolucdo dos critérios, DSM-I11 (APA, 1979), DSM-III-R (1987) ao DSM-
IV-R™ (APA, 2000/2003), para o diagndstico de TDAH é necessario minimizar diagndsticos
falsos positivos (Kazdin, 1983). Os altos indices de comorbidade no diagnéstico do TDAH,
em aproximadamente 50% dos casos, envolvem riscos tanto para o diagnostico diferencial
quanto para o tratamento (Barkley, 1998; Bierderman, 1992; Mattos, 2005). A mais frequente
comorbidade com TDAH € o Transtorno de Conduta e Transtorno Opositor Desafiante (APA,
2000/2003; Bierderman, Newcorn & Sprich, 1991) com aproximadamente 30% a 50%. Na
populacdo brasileira, um indice 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); Depressdo, com variacdo de 15% a 20% (APA,
2000/2003; Jessen & cols., 2001b; Biederman & cols., 1991; Rohder & cols., 1998) e
Transtorno de Aprendizagem com variacdo de 10% a 20%. Este Transtorno inclui outros
como de leitura (Dislexia), de matematica (Discalculia), e de expressdo (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 caracteristicas dos subtipos também refletem nos tipos de comorbidades
apresentadas pelos individuos diagnosticados com TDAH. O subtipo Combinado apresenta o
maior indice do Transtorno Opositor Desafiante, Bipolar e outros decorrentes do uso de
substancias (Millstein & cols., 1997; Murphy & cols., 2002). No entanto, as criancas do
subtipo Desatento apresentam maior isolamento social, retraimento, com taxas mais altas de
depressao e ansiedade (Biederman, 1998).

Arranjos sociais especificos podem favorecer o surgimento ou a manutencdo de
comorbidades, bem como intensificar os sintomas classicos do TDAH. A hiperatividade pode
potencializar a dificuldade da aprendizagem na escola por ser um comportamento concorrente
com o envolvimento na tarefa académica complexa. Um baixo desempenho académico pode
agravar a hiperatividade, ao ser acompanhado por autoavaliagdes desfavoraveis e baixos
niveis de motivacdo poderdo resultar na intensificacdo da excitacéo e de sentimentos de raiva.
Porém, nédo é possivel afirmar se a hiperatividade produz um baixo rendimento académico ou
se este conduz a hiperatividade, (e.g., Vasconcelos, 2002). O TDAH ¢ considerado um
distdrbio crénico. Aradjo (2002) apresenta que, em criangas em idade escolar, o transtorno se
associa a possibilidade de baixo desempenho e baixa autoestima. Ja na adolescéncia, o abuso
de substancias quimicas e outros comportamentos sociais de risco sdo frequentes. Uma alta
taxa de dependéncia quimica tem sido apresentada ao final da infancia, na adolescéncia e ao
iniciar a vida adulta (Biederman & cols., 1999). A desatencdo e impulsividade podem estar
presentes durante a vida adulta, ocasionando prejuizos de relacionamento e dificuldades na

vida profissional.
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Etiologia do TDAH

Na revisdo de uma extensa literatura sobre o TDAH, ndo sao 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 diagnoésticos e tratamento indicam que o TDAH é multideterminado. A maior
parte desses estudos é correlacional, o que sugere cautela na atribuicdo de um status causal as
variaveis identificadas.

O TDAH é resultante de uma combinacdo complexa de fatores genéticos e sociais,
responsaveis por alteracdes cerebrais, manifestando-se por alteracdes funcionais dos sistemas
motores, perceptivos, comportamentais, comprometendo a aprendizagem (Biederman &
Faraone, 2005; Guardiola & cols., 1999). Neste modelo multifatorial, 0 TDAH é determinado
por mdltiplos fatores intercambiaveis. Na literatura sdo mencionadas diversas variaveis
enddgenas e externas que podem promover o TDAH, como o distdrbio bioquimico (o
decréscimo da producdo e/ou liberacdo de catecolaminas), o traumatismo de parto, e as
doencas ou acidentes no inicio do processo do desenvolvimento do Sistema Nervoso Central.
Uma severa privagdo sensorial e de estimulagdo no inicio do desenvolvimento da crianga
constitui-se também em uma variavel a ser investigada (Barkley, 1999; Guardiola, 1999). Para
Rohde e cols. (2000), os padrdes comportamentais de desatencdo, hiperatividade e
impulsividade podem resultar de fontes tais como as relagbes com diferentes sistemas com o
familiar, educacional e social, mais amplo, ou ainda, estarem associados a outros transtornos
infantis e da adolescéncia. Consistente com estas relacdes, Biederman e cols. (1995)
estabeleceu uma associacdo positiva entre o TDAH e adversidades psicossociais como a
crises conjugais severas, déficits sociais, e patologias psiquiatricas como a Depresséo e a

Desordem de Conduta, observando, neste ponto, novamente a presenca de comorbidades.
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Alteracdes nos substratos neurais que regulam as funcgdes executivas também tém sido
consideradas na etiologia do TDAH (Barkley, 1997; Barkley, 2008 Szobot & Stone, 2003;
Faraone & cols., 1998). Segundo o modelo Barkley (1997), a desatencdo no TDAH deriva do
mau funcionamento das funcBes executivas, caracterizando-se principalmente por uma
dificuldade em inibir comportamentos e controlar as interferéncias. As consequéncias da falha
neste processo inibitorio seriam responsaveis pelas sintomatologias de baixa tolerancia a
espera, alta necessidade de recompensa imediata, falta de um comportamento governado por
regras, falha na previsdo das consequéncias e emissao de respostas rapidas, porém imprecisas
(Barkley, 2008, Strayhorn, 2002). Estas sugestdes tém sido corroboradas por estudos de
neuroimagem (Barkley & cols., 2002, Guardiola & cols., 1999) e por modelos cognitivos e
neuropsicoldgicos (Satterfield & Dawson, 1971; Szobot & Stone, 2003; Sonuga-Barke, 2002).

Existem alguns fatores de risco que estdo associados ao TDAH como o0s
comportamentos maternos, complicacdes na gestacdo e parto. Estudos tendem a indicar que
toxemia, eclampsia, duracdo do parto, baixo peso ao nascer, poés-maturidade fetal e estresse
fetal, predispdem o Transtorno, bem como a exposic¢ao do feto ao tabaco (Schmitz, 2006), ao
alcool, além de outros problemas de saude da mée (Barkley, 2002; Benczik, 2002; Mick,
Biederman, Prince, Fischer & Faraone, 2002; Rohde & Halpern, 2004; Sprich-buckmister &
cols., 1993).

Assim, a analise dos fatores historicos e contextuais é necessaria para um diagnostico
diferencial do  TDAH. Alteragbes nos padrdes de  desatencdo  e/ou
hiperatividade/impulsividade por periodos curtos, dois ou trés meses, acompanhados de
eventos ambientais especificos ndo devem ser incluidos no quadro clinico de TDAH (Rohde
& cols.,, 2000). Da mesma forma, a regularidade da apresentacdo de desatencdo,
hiperatividade/impulsividade em apenas um dos contextos da crianga, seja na escola, familia

ou grupo social mais amplo sugere que contingéncias especificas nestes contextos podem
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explicar a emissao de tais comportamentos (Rohde & cols., 2000). As dificuldades de
socializacdo escolar freglientemente apresentada pelas criancas com TDAH podem ser
resultado da falta de habilidades de pais e professores, o que favorece o desenvolvimento de
outros padrbes comportamentais perturbadores (e.g. Lopes, 2004).

Ao destacarem os fatores genéticos no TDAH, alguns estudos indicam marcadores
fenotipicos familiares (Todd, 2000), bem como marcadores genéticos (Biederman & Faraone,
2005; Faraone & cols., 2005; Rohde & cols., 2004). O TDAH é encontrado com maior
freqiéncia em parentes biolégicos em primeiro grau de criangas com esse Transtorno (APA,
2000/2003; Todd, 2000), sendo por isso considerado um transtorno familiar (Rohde & cols.,
2004; Thapar & cols.,, 1999). Tal evidéncia genética tem sido estudada com gémeos
monozigdticos e dizigoticos, que ndo residem em uma mesma cidade, e filhos adotivos
(Johnston & Mash, 2001; Kazdin & Kagan, 1994; Michelson & cols., 2001; Rutter & Sroufe,
2000). Recorréncias familiares tém revelado um alto indice de influéncia hereditaria, 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 transmissdo do TDAH ter sido foco de muitos estudos
genéticos, seus dados mostram-se inconclusivos (Todd, 2000).

A transmissdo poligenética € outro aspecto considerado nos estudos genéticos,
envolvendo mais de um gene de pequeno efeito os quais interagem entre si e com 0 ambiente
(Rohde & Halpern, 2004). Nove genes estdo envolvidos na determinacdo 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 padrdes
comportamentais apresentados é controlada pela presenca 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 condicdo desses estudos, enfatiza-se que a
identificacdo dos genes de suscetibilidade poderdo contribuir para a prevencéo e tratamentos
mais eficazes (Paloanczyk & cols., 2002), além dos efeitos adversos decorrentes do uso de
farmacos poderem ser mediados geneticamente por multiplos genes (Biederman & Faraone,
2005; Palanczyk & cols., 2005).

Vale ressaltar que os estudos genéticos envolvendo TDAH néo excluem a influéncia
cultural, familiar e a exposi¢@o a eventos estressantes. “As tendéncias genéticas sdo expressas
em interacdo com o ambiente” (Barkley & cols., 2002 p. 90), com a possibilidade de que a
transmissdo familiar do TDAH tenha origem ambiental (Roman & cols., 2003). Além disso,
arranjos familiares podem também contribuir para a manutencdo do TDAH (Rohde &
Halpern, 2004). Finalmente, a hipdtese mutilfatorial incluird tanto as vulnerabilidades
bioldgicas como os fatores ambientais estressores que contribuem para o estabelecimento do
TDAH (Rotta, 2006). A heterogeneidade clinica e a heterogeneidade fenotipica presentes no
Transtorno é consequéncia de uma heterogeneidade etiolégica (Biederman & Faraone, 2005;

Rohde & Halpern, 2004).

Bases Neuroldgicas do TDAH

De acordo com a literatura cognitiva, disfun¢des no funcionamento cerebral produzem
0 quadro clinico do Transtorno de Deéficit de Atencdo e Hiperatividade (Szobot & Stone,
2003). Os substratos neurais das fungdes executivas que envolvem a regido frontal e,
especialmente a pré-frontal com suas conexfes com o cortex posterior e areas subcorticais
estariam com seu funcionamento alterado nos individuos diagnosticados com TDAH
(Barkley, 1997; Faraone & cols., 1998;).

Para melhor compreender o quadro clinico do TDAH é necessario abordar a

concepcao bioquimica do Transtorno. A base bioldgica do TDAH é apoiada em estudos
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neuroldgicos, de neuroimagem e genéticos (Barkley & cols., 2002; Rohde & Halper, 2004),
0S quais em sua maioria tém demonstrado uma correlacdo entre o TDAH e uma menor
atividade elétrica cerebral. Estudos utilizando neuroimagem tém indicado uma menor area de
atividade e massa cerebral para os diagndsticos com TDAH em relacdo ao grupo controle
(Barkley & cols., 2002, Guardiola, 1999).

Uma estratégia adotada pelos pesquisadores no desenvolvimento tedrico-metodoldgico
do TDAH ¢é a investigacdo dos mecanismos neurais. Diversos modelos cognitivos e
neuropsicoldgicos tém sido produzidos com este objetivo (Sonuga-Barke, 2002). Uma das
primeiras teorias € a frontolimbica a qual propde que o TDAH ocorre devido a uma falha no
desenvolvimento dos circuitos cerebrais que possibilitam a inibicdo e o autocontrole, nao
sendo assim apenas um distlrbio da atencdo. Portanto, um deficitario controle na regido
cortical frontal representa a origem do Transtorno (Sattaerfield & Dawson, 1971).
Posteriormente, estudos de neuroimagens sugeriram envolvimento das areas subcorticais
como a atencdo, percepcdo, planejamento, organizacdo e falha na inibicdo comportamental
(Szobot & Stone, 2003). Entretanto, para outros autores, o TDAH é decorrente de uma
disfuncdo do centro de atencdo do cérebro e em funcédo disso, a concentragdo, o controle do
nivel de atencdo, emocéo e planejamento séo prejudicados (Russel, 2002; Sagvoldem, 2000).
De acordo com essa teoria, 0 comportamento hiperativo é compreendido como um mau
funcionamento dos centros de atencéo, acarretando comprometimento no desempenho.

Ademais, a teoria bioquimica sugere uma possivel explicacdo para as alteracdes nos
niveis de atividade cerebral que seriam em funcdo das alteragbes em niveis de
neurotransmissores. Embora haja consenso que mais de um sistema de neurotransmissores se
faz necessario 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 Farmacologico do TDAH

O tratamento do TDAH requer uma abordagem multipla, englobando intervencGes
psicossociais e psicofarmacoldgicas (e.g., Spencer, 1996) com a participacdo de multiplos
agentes como pais, outros familiares, educadores, profissionais de saude, além da crianga. O
tratamento poderd contar com intervencbes farmacoldgicas. Trés tipos de tratamento do
TDAH tém sido empregados: farmacoldgico, terapia comportamental e a combinacdo das
terapias farmacoldgica 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 nivel de catecolaminas no cérebro, normalizando temporariamente
os comportamentos classicos do TDAH (Smith & Strick, 2001; Zametkin & Rapoport, 1987).
Segundo Barkley e cols. (1984), a adigdo de farmacos estimulantes promove uma amenizacao
dos sintomas motores, impulsividade e desatencdo e uma elevacdo das interacGes sociais e
desempenho académico. Os efeitos sdo percebidos em diversos contextos sociais, envolvendo
escola, familia e entre pares — entre as criancas, 0s adolescentes e/ou adultos. A partir Barkley
e cols. (1984) foi se consolidando a teoria de que o TDAH é caracterizado por um distirbio na
transmissdo dopaminérgica e noradrenérgica, nas areas do hemisfério direito do cérebro, no
cortex pré-frontal, ganglios da base, corpo caloso e cerebelo (Barkley & cols., 1984). Estudos
recentes indicam também a importancia do sistema serotoninérgico (Szobot & Stone, 2003).

A compreensdo do principio ativo do Metilfenidato, farmaco frequentemente utilizado
no tratamento do TDAH, € o principal suporte para a teoria da hipofuncdo dopaminérgica.
Estudos em animais tém sido desenvolvidos com o objetivo de descrever os efeitos do
Metilfenidato e as alteragdes cerebrais, corroborando, assim, a teoria da hipofungéo
dopaminérgica (Hunzinker, Saldana & Neuringer, 1996, Russel, 2002; Sagvolden, 2002). O

Metilfenidato promove um aumento de Dopamina na fenda sindptica em regibes como o
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striatum (Biederman & Spencer, 1999; Thapar & cols., 1999; Vaidya e cols., 1998) e,
consequentemente uma diminuicdo dos efeitos caracteristicos do TDAH. Contudo, 0
envolvimento destes neurotransmissores parece ser bem mais complexo, sendo sensiveis aos
tipos de receptores envolvidos e as regides cerebrais envolvidas (Biederman & Spencer,
1999).

Outros farmacos com comprovada acdo noradrenérgica tém se mostrado eficazes no
tratamento do TDAH, apoiando a teoria da participacdo do neurotransmissor Noradrenalina
na modulacdo do Transtorno (Bierdeman & Spencer, 1999). Portanto, tratamentos
farmacoldgicos, especialmente com base na administracdo de substancias psicoestimulantes,
como o Metilfenidato e Pemoline tém se mostrado Uteis (AACAP, 2001), sendo os farmacos
mais utilizados no tratamento do TDAH. Os antidepressivos triciclicos (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 sédo utilizados no tratamento de TDAH
embora ndo sejam as medicagdes de primeira linha.

Segenreich e Mattos (2004) destacam que o TDAH por definicdo € um transtorno
caracterizado pela hiperatividade cinética e o farmaco mais indicado para seu tratamento € da
classe dos estimulantes. Nos Estados Unidos, os estimulantes aprovados pela U.S. Food and
Drug Administration (FDA) sdo: 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 unico psicoestimulante disponivel é o Metilfenidato, (Ritalina®
ou Concerta) com duas formas de acdo, curta e longa. A medicacdo de curta duragdo é
comercializada com o nome de Ritalina®, na apresentacdo convencional de 10 mg, com uma
duracdo de 3 a 4 horas. A Ritalina® tem sistema de liberacdo em dois pulsos, mimetizando o

esquema do Metilfenidato de curta-acdo quando administrado duas vezes ao dia (Correia
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Filho & Pastura, 2003; Rotta, 2006). Entretanto, a Ritalina LA®, possui trés apresentacdes 20
mg, 30 mg e 40 mg, com duracdo de 6 a 8 horas, sendo comum apenas uma administracéo
diaria. A eficacia de ambas as formulages é similar (Wilson, Cox, Merkel, Moore & Coghill,
2006). Desta forma, a Ritalina LA® se diferencia da Ritalina® pelo tempo de acao.

Com um tempo de acdo superior ao da Ritalina LA®, o Concerta® (principio ativo
Metilfenidato) com apresentacdes de 18 mg, 36 mg e 54 mg possui tempo de acdo de 10 a 12
horas. Seu sistema de liberacdo osmotica oral (OROS) permite uma liberacdo constante,
evitando variacBes de concentracdo plasmatica. Os medicamentos de uso prolongado
apresentam vantagens no que se refere a manutencao dos efeitos terapéuticos ao longo do dia
e diminuicdo dos efeitos colaterais (Heger & cols. 2006), além de favorecer a adesdo
terapéutica e evitar o uso da medicacdo na escola (Correia Filho & Pastura, 2003; Heger &
cols. 2006; Rotta, 2006).

Considerando as caracteristicas farmacocinéticas do Metilfenidato, os horarios mais
adequados para ingestdo por criangas e adolescentes sdo anteriores a atividades académicas,
ou seja, apds o café da manhd ou almogo. A medicacdo psicoestimulante tem sido utilizada
nos periodos escolares, sendo suspensa aos finais de semana e férias. A interrupcdo visa
amenizar os efeitos colaterais de longo prazo e, em curto prazo, os efeitos secundarios. Entre
os efeitos de curto prazo mais frequentes, observa-se a reducdo de apetite, anorexia, insonia,
ansiedade, irritabilidade, labilidade emocional, cefaléia e dores abdominais. Com menor
frequéncia verifica-se alteracfes de humor, tiques, pesadelos e isolamento social (Barkley &
cols., 1990; Rohde & Mattos, 2003; Wilens & cols., 2000). Com a freqiiéncia 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 alteracbes discretas de pressdo arterial e
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frequéncia cardiaca e uma possivel reducdo do crescimento, causando uma estatura menor
(Correia & Pastura, 2003). A maioria dos efeitos colaterais do Metilfenidato é leve, dose-
dependente, transitoria 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 acdo bloqueia a recaptacdo de
Dopamina e Norepinefrina no neurdnio pré-sinaptico. De forma resumida, o Metilfenidato
produz liberacdo de Norepinefrina das vesiculas na membrana do terminal pré-sinaptico. No
pOs-sinaptico sua atuacdo é agonista direto dos receptores adrenérgicos, além de bloguear o0s
agonistas nos receptores alfa e beta adrenérgicos. A eficacia do Metilfenidato provavelmente
tem relacdo com a inibicdo da recaptacdo do transportador de Dopamina, promovendo um
aumento da quantidade dopaminérgico presente na fenda sinaptica (Rohde & Mattos, 2003).

O Metilfenidato é o farmaco mais prescrito no tratamento do TDAH por promover
uma elevacdo no estado de alerta, resultando um melhor desempenho em tarefas que exijam
tenacidade, vigilancia, capacidade de percepcdo e manutencdo da atencdo em atividade que
exigem esfor¢o mental continuado. Os resultados da administracdo desse farmaco envolvem
um declinio na sensac¢do de fadiga, melhora da desatencdo e do desempenho escolar (Rohde &
Mattos, 2003).

A eficacia do uso do estimulante metilfenidato no tratamento do TDAH tem sido
sustentada por dados cientificos que indicam melhora no desempenho em teste de tempo de
reacdo e de atencdo concentrada, bem como no teste clinico da onda P300 (Klorman, 1991;
Losier, McGranth & Klein, 1996; Sonneville, Njiokikjien & Bos, 1994; Sykes, Dougkas &
Morgentersn, 1972,). Estudos de neuroimagem tém demonstrado que o Metilfenidato altera o
metabolismo cerebral, aumentando a perfusdo nos lobos frontais, no nicleo caudado e no

tdlamo. Estudos que avaliam o processamento de informacdo indicam que os efeitos do
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Metilfenidato sdo 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 classicos desta sindrome (Ahmann & cols., 1993;
Faraone e cols., 2006; Goldaman & cols., 1998, Gulley e Northuup, 1997), embora seus
resultados ainda sejam bastantes variaveis (McGough, 2005). O numero de estudos
controlados que utilizam psicoestimulantes para o tratamento de TDAH em criangas e
adolescentes excede 150 estudos publicados. A maioria destes ensaios clinicos de curta
duracdo apresenta, em média, uma taxa de resposta positiva ao medicamento de 70% entre as
criancas em idade escolar (Spencer & cols., 1996). Esses dados sdo consistentes com 0s
resultados de um estudo clinico de curto prazo, em que 70% das criancas responderam
positivamente a um farmaco (Metilfenidato ou Anfetaminas) e, dos 30% que falharam o
julgamento inicial, mais de 70% responderam a alternativa estimulante (Elia, Bordcherding,
Rapoport & Keysor, 1991). Os efeitos mais significativos da administragdo do Metilfenidato
referem-se ao comportamento de atencdo, com indices terapéuticos em torno de 80% e o0s
menores efeitos ocorreram no desempenho académico, com indices em torno de 40% a 50%
(Conner & cols., 2002). Outras evidéncias indicam que em longo prazo a eficicia dos
estimulantes n&o é tdo grande como demonstrado em ensaios clinicos de curto prazo. Aos 14
meses de tratamento a eficacia do Metilfenidato é em torno de 56% dos pacientes (Charach &
cols., 2004; Swanson e cols., 2001), o que pode aumentar as taxas de ndo-adesdo 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 neuroquimico, parece haver consenso da participacdo 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 atencdo e da dopamina nos centros motores reforca essa idéia. Entretanto, o acesso
facilitado aos estimulantes, no tratamento do TDAH, tem trazido preocupacdes quanto ao seu
uso abusivo (Kupfer e cols., 2000; Biederman e cols., 2007), apesar das pesquisas indicarem
uma pequena evidéncia do abuso da substancia entre os diagnosticados com TDAH (Goldman

e cols., 1998).

Autocontrole

Um dos comportamentos da triade sintomatoldgica do TDAH € a impulsividade em
contraposicdo ao autocontrole. A concepcéo tradicional de autocontrole na cultura ocidental é,
em geral, sinbnimo de capacidade de enfrentar situacOes dificeis, ter poder interior, resistir a
tentacdes, dominar a motivacdo e impulsos, o que impediria o individuo de emitir alguns
comportamentos que deseja, mas que ndo deveria fazé-lo. E a capacidade Gnica do homem,
como ser racional, de refrear seus impulsos e instintos. Autocontrole esta relacionado
também a um subconjunto da inteligéncia emocional, a caracteristicas pessoais de seguranga
em relacdo a suas acOes, forca de vontade, perseveranca. Na linguagem popular, as
concepcdes de autocontrole envolvem traco de personalidade, resultante de fatores internos,
uma descricdo de caracteristicas inatas do individuo. Tais concepgdes explicam o
comportamento de autocontrole por meio de um agente iniciador interno (Castanheira, 2001,
Skinner, 1953/2000).

A psicologia apresenta diferentes explicagfes para o autocontrole, a partir de
pressupostos tedricos distintos. O modelo proposto por Barkley baseou-se em pressupostos

neuroldgicos e cognitivos. De acordo com esta abordagem, a impulsividade envolve uma
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falha na inibicdo dos impulsos que interrompem a atividade autodirigida. Em uma
interpretacdo cognitiva, criancas autocontroladas sdo consideradas mais inteligentes, mais
resistentes as frustracOes, apresentam maior grau de responsabilidade e de persisténcia
(Mischel, Shoda, & Rodriguez, 1989). Barkley (2002) mostra que pesquisas estabelecem uma
relacdo entre a capacidade verbal e a impulsividade. H4& uma correlacdo negativa entre
habilidade linguistica e impulsividade, ou seja, as criancas com maiores habilidades verbais
tendem a apresentar menor grau de impulsividade e mais reflexivos na realizacdo das tarefas,
se comparadas aguelas com habilidades verbais menos desenvolvidos.

Kopp (1982) mostra que na subarea da psicologia do desenvolvimento o fator
denominado de social é determinante para o autocontrole e este € definido como comportar-se
de acordo com as expectativas sociais, de forma a ter condescendéncia e habilidade em saber
atrasar uma acdo. Na psicanalise, Freud apresenta o autocontrole como uma das fungdes do
ego, o qual deveria gerenciar o processo de adaptacdo por meio do atraso da gratificacdo e
tolerancia da tensdo e a propensdo 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 teéricas tais como a
Psicanalista, Cognitiva e Analitico-comportamental.

No modelo cognitivo, Mischel e Ebbesem (1970), propdem o atraso de gratificacao,
cujo procedimento envolve a manipulacdo e a programacdo de um reforco de maior
magnitude, caso as criancas escolham esperar pelo retorno do experimentador a sala
experimental, ou ainda, caso escolham receber de forma imediata, entdo a consequéncia é um
reforco de menor magnitude, apos o qual a crianca deve tocar uma sineta. Nesse modelo, as
alternativas sd@o denominadas, respectivamente, de autocontrole e de impulsividade, assim, o
autocontrole envolve a escolha do reforco de maior magnitude e atraso, enquanto a

impulsividade fornece o reforco de menor magnitude imediatamente apds o toque, ou o
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acionar de uma sineta pela crianga, durante 0 momento de espera pré-reforco. Para Mischel,
Shoda e Rodriguez (1989), criancas com padrdo de escolha autocontrolado também
apresentam um maior grau de responsabilidade, sdo mais resistentes a frustracdo, mais
persistentes, e mais inteligentes. A partir desse modelo, as representacdes mentais
contribuiriam para o desenvolvimento do autocontrole, desta forma, o tempo de espera seria
influenciado pelas representacfes mentais do individuo.

Na andlise do comportamento, Skinner (1953/2000) apresenta em Ciéncia do
Comportamento Humano todo um capitulo dedicado ao conceito de autocontrole — um
operante como os demais, 0 qual deve ser explicado a partir de uma visdo funcional ou das
relacbes entre a resposta do organismo e as varidveis ambientais. Na Analise do
Comportamento, a énfase em um agente interno, como 0s descritos a partir da psicanalise e da
psicologia cognitiva, ndo favorece uma analise cientifica do comportamento, ao desconsiderar
as variaveis ambientais das quais o comportamento é funcdo. Nesta perspectiva, os fatores
determinantes do autocontrole estdo em Ultima instancia no ambiente no qual o organismo se
comporta, seja no ambiente passado ou presente. A histéria pessoal € considerada a partir de
uma relacdo acumulativa e unica, entre o individuo e o ambiente. Tal historia faz com que o
individuo aja de determinada maneira, produzindo uma rede de relacbes com o ambiente, a
qual influencia suas respostas aos diversos estimulos. A relacdo entre os operantes emitidos
pelo homem e o mundo pressupde uma transformacao reciproca (Skinner, 1957; 1953/1978;
1953/2000). Assim, ao se alterar tais contingéncias, pode-se alterar o comportamento emitido
pelo homem, e uma nova relagdo com o ambiente se estabelecera (ver também Micheletto,
1999).

Portanto, para Skinner (1953/2000), o autocontrole é funcdo de uma interacdo dos
operantes de um determinado organismo e seu ambiente, sendo o0 organismo uma fonte

geradora de arranjos em seu ambiente de forma a controla-lo. O padrdo comportamental €
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funcdo das consequéncias. “O individuo parece, até certo ponto, modelar seu proprio destino,
sendo muitas vezes capaz de fazer algo a respeito das variaveis que o afetam” (p. 250).

(13

Segundo ele, “o individuo freqlientemente vem a controlar parte do seu proprio
comportamento quando uma resposta tem consequéncias que provocam conflito — quando
leva tanto a reforco positivo quanto a negativo (Skinner, 1953/2000, p. 252)”. Por exemplo,
tampar o nariz ou contar até trés, para aumentar a probabilidade de ingerir remédios com
gosto ruins. A resposta autocontrolada de tomar o remédio surge porque ingerir o
medicamento gera reforcadores atrasados, como a melhora da condicdo corporal, além das
consequéncias aversivas imediatas (gosto aversivo). A resposta controladora é reforcada pelo
aumento da probabilidade da resposta controlada (Nico, 2001).

No sentido de especificar as possiveis variaveis 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 variaveis ambientais de forma a
alterar a probabilidade da segunda. A resposta controlada, por sua vez é funcdo da
manipulacdo de diferentes variaveis como auséncia de respostas concorrentes; estimulos
reforcadores positivos e negativos. Assim, quando o préprio individuo controla o seu
comportamento, alterando o ambiente, sendo capaz de fazer algo a respeito das variaveis que
o afetam, isto €, de manipular as varidveis das quais o comportamento é funcéo se caracteriza
uma situacao de autocontrole (Skinner, 1953/2000).

Na analise do comportamento, Rachlin (1970) apresenta criticas @ nomenclatura de
autocontrole por acreditar que o prefixo auto ndo exemplifica corretamente o controle
ambiental sobre 0 comportamento, destacado por Skinner (1953/2000). Tal prefixo pode ter a
conotacdo de inato ou de personalidade, se aproximando da linguagem cognitiva. Em

consonancia com esta critica Hanna e Todorov (2002) enfatizam que explicitacdo da
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influéncia do meio ambiente sobre a aquisicdo e a manutencdo do comportamento de
autocontrole s&o necessarios.

A despeito das diversas definicdes de autocontrole ndo ha divergéncia quanto ao
impacto sobre a sociedade. A psicologia em seus contextos de aplicacdo tem se deparado
frequentemente com demandas que envolvem perturbacbes de autocontrole. Evitar a
impulsividade e suas consequéncias se faz muito presente nos consultérios psicoldgicos e
médicos, pois a falta de autocontrole manifesta-se em detrimento do individuo ou da
sociedade em muitas formas (Bercket, 2000, Dittrich & Abib, 2004). A preferéncia por
ganhos mais imediatos esta presente em diversos diagnosticos médicos, no campo da saude
mental tais como: obesidade (Ades, & Kerbauy, 2002; Serra & Santos, 2003), alcoolismo
(Allen, Moeller & Rhoades, 1998; Oumette, Finney & Moos, 1997), delinquéncia juvenil
(Marinho & Caballo, 2002), drogadicdo, gastos abusivos, problemas académicos (Sa, 2006),
distarbios emocionais (Neef, Mace & Shade, 1993), transtorno obsessivo-compulsivo (Bernik
& cols., 1995) e anorexia (Fairburn, Shafran & Cooper, 1999).

Skinner (1953/2000) destaca as repercussdes de uma abordagem cientifica do
autocontrole, via determinacdo ambiental, sobre as praticas educacionais. “A concepgao
tradicional do que acontece quando um individuo se controla nunca foi bem-sucedida como
um instrumento educacional. E de pouca ajuda dizer a um homem para usar sua “forca de
vontade” ou seu “autocontrole” (Skinner, 1953, p. 241). A concepcdo de autocontrole,
descrita pelos analistas do comportamento, torna possivel ndo apenas descobrir de quais
varidveis o autocontrole é funcdo como tambeém ensinar técnicas de autocontrole téo
eficazmente quanto se ensina qualquer outro comportamento (Nico, 2001), por meio de
arranjos contingenciais especiais de reforcamento, tornando o comportamento controlador

mais provavel.



32

Na abordagem analitico-comportamental, o estudo do autocontrole deve “identificar e
descrever processos basicos, como escolha entre atrasos e magnitudes de reforcos que podem
ser generalizados e aplicados para autocontrole e outras instancias de situacdes 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 individuo: a magnitude, definida como a
duracdo de exposicdo a um estimulo reforcador e o atraso entre a resposta e o estimulo
reforcador. Ao manipular a interacédo entre esses dois fatores, Baum e Rachlin propuseram um
paradigma experimental para o estudo do comportamento de autocontrole. No estudo classico
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 condicao para receber
um reforco de maior magnitude e de maior atraso ou para um reforco com menor atraso e
também de menor magnitude. Por sua vez, a escolha no elo a chave B, permitia apenas o
acesso ao reforgo de maior magnitude e atraso.

Assim, o paradigma de autocontrole desenvolvido por Rachlin (1970) envolve a
escolha entre duas alternativas concorrentes denominadas de: (1%) autocontrole (AC) que
envolve a apresentacdo de um reforco com maior magnitude, apds um periodo maior de atraso
entre a escolha e a obtencao do reforco (elo de compromisso); e (2%) impulsividade (IM), que
envolve a apresentacdo de um reforco com menor magnitude, apds um periodo menor de
atraso e ou a escolha de autocontrole, ja descrita acima. A preferéncia pela alternativa de
impulsividade, observada pela distribuicdo de respostas ou do tempo gasto nas alternativas de
autocontrole e impulsividade do esquema concorrente de reforcamento demonstra controle da

imediaticidade do reforco sobre as respostas de escolha (Rachlin & Green, 1972).
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A ndo utilizacdo do modelo de Rachlin (Rachlin & Green, 1972), sem o elo
compromisso, que compreende uma situacdo de escolha encadeada, com magnitudes de
reforco e pausas pré-reforco distintas (elo AC fornece maior magnitude de refor¢co 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
concepc¢do de que a “simplificagdo” do modelo de Rachlin — com a retirada do elo do
compromisso — se afastou da concepc¢do original de Skinner (1953/2000) de autocontrole,

como foi defendido por Hanna e Todorov (2002).

“E importante salientar que a idéia original, tanto de Skinner quanto de Rachlin,
fala em termos genéricos de consequéncias que apresentem conflito... Uma
situacdo com consequéncias comportamentais atrasadas € maiores se enquadra
nesta categoria, mas a combinacdo de variaveis que pode gerar situacdo de
conflito ndo se restringe apenas a atraso e magnitude de reforco... O fato desses
estudos ndo mais utilizarem o procedimento de comprometimento e mesmo assim
serem relacionados com autocontrole torna a anélise diferente da andlise 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 concepcdo de que a manipulacdo das varidveis atraso e magnitude é apenas uma
das diversas variaveis em interacdo ao abordar autocontrole, embora estes estudos permitam a
compreensdo de varidveis que influenciam o comportamento de escolha em situacdo de
conflito.

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

possuem semelhangas ao envolverem escolha entre duas consequéncias com diferentes

magnitudes e atrasos. Entretanto, eles se diferenciam pelo tipo de resposta exigida e pela



34

explicacdo formulada para as relacfes 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 as explicacbes, Mischel e Ebbesem
(1970) apresentam as representacfes mentais como um fator determinante, enquanto Rachlin
enfatiza as variaveis ambientais, tais como frequéncia e magnitude do reforco, tempo de
atraso e esforco da tarefa. Pesquisas a partir do paradigma de Rachlin (1970) tém
demonstrado que a preferéncia por uma das alternativas depende de fatores ambientais
(Hanna & Todorov, 2002).

Entre as varidveis que podem alterar as escolhas por autocontrole estdo: a duracdo do
atraso (Batista, 2009; Binder, Darcheville, Riviere, & Wearden, 1992; Darcheville, Riviére, &
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 refor¢o (Rachlin, Castrogiovanni & Cross, 1987), nivel de privacdo
(Eiserberger, Masterson, & Lowman, 1982; Grosh & Neuringer, 1981), histéria (Eisengberger
& Adorneto, 1986; Eiserberger e cols., 1982; Grosh & Neuringer, 1981; Logue & Mazur,
1981; Mazur & Logue, 1978), a tarefa distrativa durante o atraso do reforco (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 interacdo da atividade
distrativa que se somam na magnitude do reforco (Andrade, 2005), o efeito de consequéncias
distrativas na atividade que ndo se somam as consequéncias do refor¢co (Baquero, 2005), o
custo da atividade (Gebrim, 1999), a visualizacdo do refor¢o 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 padrdo de escolha no paradigma do
autocontrole com criancas € o valor motivacional dos reforcos utilizados nos estudos. Sarafino
e cols. (1982) observaram que o interesse das criancas por diferentes tipos de reforco é funcao
de suas idades.

Estudos que utilizam o paradigma de Rachlin comumente apresentam esquemas
concorrentes encadeados com alteracdes nas magnitudes do reforco. Esses estudos tém
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 preferéncia pela alternativa de
impulsividade tem sido comumente observada em pesquisas com sujeitos ndao-humanos
(Green & Rachlin, 1996; King & Logue, 1990; Kirk & Logue, 1996; Logue e cols., 1986;
Logue & King, 1991; Rachlin & Green, 1972), porém esta preferéncia se altera em funcao de
manipulacdes ambientais (Hanna, 1991), como a administracdo de farmacos (Pitts &
McKinney, 2005). A manipulacdo da varidvel atraso do reforco, por meio de um
procedimento de fading produziu resultados de preferéncia pelo autocontrole apresentado por
pombos. Mazur e Logue (1978), ao utilizarem dois grupos de pombos, experimental e
controle, expuseram 0s sujeitos a uma contingéncia de escolha entre 6 s e 2 s de acesso ao
reforco, sendo estas duas magnitudes do reforco precedidas por um maior atraso e imediata
liberacdo, respectivamente. Os grupos se diferenciavam pela presenca de treino em fading no
grupo experimental. Os atrasos dos reforgos foram inicialmente de 6 s sendo este reduzido a
zero por meio de um fading out. Com tal manipulacdo pode-se verificar que o treino em
fading alterou a preferéncia 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 padrdes impulsivos, os quais foram alterados para
autocontrole com a administracdo de Metilfenidato e Morfina. Em um esquema concorrente
de reforcamento, a escolha de uma alternativa produzia acesso a uma menor magnitude de
solucdo de sacarose, enquanto a segunda alternativa produzia a maior magnitude do reforco-
sacarose, quatro vezes maior do que na primeira alternativa. O menor reforco era precedido
pelo atraso de zero segundo e o maior reforco pelo atraso que foi aumentado no decorrer das
tentativas de 0 s a 50 s. Sob estas condi¢des, a porcentagem de escolhas da alternativa de
autocontrole diminuiu com aumentos do atraso. Ao comparar os dois farmacos, apenas o
Metilfenidato em doses intermediarias promoveu alteracdo no padrdo de escolha de
impulsividade para autocontrole, mesmo com 0s crescentes atrasos.

Ao se considerar os padres de escolha de autocontrole de humano, as criancas séo
geralmente descritas mais impulsivas em comparacdo aos padrdes comportamentais
apresentados pelos adultos (Hanna & Todorov, 2002), embora este padrdo se mostre variavel
em funcéo dos fatores manipulados. A diferenca entre os padrdes autocontrolados de humanos
adultos e impulsividade de criangas podem ser explicados, em parte, pelo tipo de estimulo
reforcador (Hanna, 1991). Estudos de autocontrole com adultos humanos utilizam uma grande
variabilidade de reforcos 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 refor¢os consumatorios como suco (Logue
& King, 1991), amendoins (Buskist e Milller, 1981) e acesso a videos (Navarick, 1998).
Pesquisas que utilizaram como reforgo a troca de pontos por dinheiro sugeriram que 0S
adultos apresentam padrdes de respostas de autocontrole (e.g., Logue & cols., 1986). Vale

destacar que este tipo de reforco pode induzir um padrdo de autocontrole, pois, neste caso,
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ndo existem vantagens em obter estes pontos no transcorrer das tentativas, ja que a troca pelo
dinheiro somente ocorrera ao final da sesséo (Logue & King, 1991).

As participantes adultos de Logue e King (1991) foram privadas de alimento e agua e
expostas a uma situacdo de escolha entre alternativas de autocontrole e impulsividade, tendo
como reforco quantidades diferentes de sucos. Entre os resultados com esta manipulacdo de
atraso e magnitude de reforco consumatério, observaram-se tanto autocontrole quanto
impulsividade. As participantes que relataram estar em restricdo alimentar foram mais
impulsivas do que aquelas que ndo estavam envolvidas com o controle alimentar. Neste
estudo havia vantagens em se comportar de forma impulsiva, pois o reforco de menor
magnitude poderia ser consumido de forma imediata. Estudos que utilizam reforgcos negativos
com humanos encontraram também padrdes de impulsividade, como observado, por exemplo,
com ratos e pombos (Logue & King, 1991).

A densidade do reforco é outra variavel que parece alterar o padrdo de autocontrole
apresentado pelos humanos. Flora e Pavlik (1992) investigaram os efeitos da freqiiéncia do
reforco sobre as escolhas de participantes humanos adultos e mostraram que as respostas
foram sensiveis a densidade total de reforgos, optando pela alternativa que fornecia maior
densidade de refor¢o, a despeito de ser autocontrole ou impulsividade.

Os estudos de autocontrole com criangas apresentam uma grande variabilidade em
suas amostras com idades variando de 3 a 23 meses (Darcheville & cols., 1993), alcangando
até 12 anos de idade (Sonuga-Barke & cols., 1989a). Com o objetivo de investigar possiveis
diferencas no padrdo de escolha em autocontrole em funcdo da idade, Sonuga-Barke e cols.
(1989b) submeteram 16 criancas com idade entre 4 e 12 anos a esquema de reforcamento
concorrente encadeado. As alternativas de impulsividade e autocontrole foram utilizadas,
tendo nesta o0 aumento progressivo do atraso pré-reforco, com os seguintes valores: 10, 20, 30,

40 e 50 segundos. As escolhas produziam moedas (reforcadores secundarios) 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 reforco diferiu entre os grupos com diferentes idades. O grupo de 6 a 9
anos tendeu a escolher a alternativa de autocontrole em todas as condi¢des. Metade do grupo
de 4 anos e todo o grupo de 12 anos tenderam a escolher a alternativa de impulsividade a
medida que o atraso do reforco estabelecido na alternativa autocontrole aumentava. As
criancas de 12 anos se mostraram mais sensiveis a frequéncia do reforco, enquanto as demais
estavam mais sob controle da magnitude do reforco. Portanto, o desempenho dos individuos
em diferentes idades foi controlado por diferentes fatores da contingéncia de autocontrole,
neste caso, 0 atraso e a magnitude do reforco (Sonuga-Barke & cols., 1989).

Mischel e Mischel (1983) e Mischel e cols. (1989) verificaram que, em geral, as
criancas mais velhas sdo autocontroladas ao apresentarem maiores estratégias durante o tempo
de espera do reforco — a capacidade de atencdo e de espera por periodos de tempo maiores
foram explicac@es utilizadas, a partir do repertério de criancas mais velhas. Porém, de acordo
com 0s autores supracitados, seria necessario demonstrar que criangas mais jovens
apresentam escolhas exclusivas de impulsividade e, no outro extremo do desenvolvimento,
que adultos apresentam escolhas exclusivas de autocontrole. Contradizendo estas relacdes,
Darcheville e cols. (1992) mostram que criancas também se comportam de forma
autocontrolada, enquanto outros estudos demonstram padrdes de escolha variados emitidos
por participantes adultos (Forzano & Logue, 1995; Logue & cols., 1996; Logue & King,
1991). Esses dados sdo consistentes com Logue e cols. (1996) ao afirmarem que o aumento da
idade das criancas ndo garante necessariamente o aumento de autocontrole, ja que estudos
com adultos também mostram padrées de escolha variados entre autocontrole e
impulsividade.

Estudos de autocontrole com criangas, frequentemente utilizam amostras com

diferentes diagnosticos tais como dificuldade de aprendizagem (Schweitzer & Sulzer-Azaroff,
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1995; Vollmerand & Borreto, 1999), autismo (Dixon & Cumming, 2001), deficiéncia 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 criancas
adaptacdes tém sido implementadas em situacGes experimentais ludicas (Beckert, 2000;
Forzano & Logue, 1995; Logue & Chavarro, 1992; Logue & cols., 1996; Shweitzer & Sulzer-
Azaroff, 1988), nas quais os experimentadores convidam a crianca para uma brincadeira ou
um jogo, além de receberem instrucBes sobre a tarefa ou como se comportar para receber
reforco (Forzano & Logue, 1995; Logue & Chavarro, 1992; Logue & cols., 1996; Sarafino &
cols., 1982; Shweitzer & Sulzer-Azaroff, 1988). As respostas precisam ser simples e ndo
exigirem forca manual além da necessaria para pressionar botdes disponiveis (Darcheville &
cols., 1992, Logue & cols. 1996; Logue & Chavarro, 1992), puxar alavancas (Schweitzer &
Sykzer-Azaroff, 1995), apenas tocar em uma chave de resposta eletrdnica (Darcheville &
cols., 1993) ou clicar com mouse em um icone eletrénico (Correia, 2009; Martins, 2009;
Menezes, 2007). Os reforcos sdo também adaptados. Entre os reforgos primarios é frequente a
utilizacdo 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 reforco social como elogios, atencdo do experimentador (Neef, Schade & Miller, 1994;
Neef & David e Endo, 2001; Nicole, 2008). Quanto aos refor¢os secundarios utilizados, Mace
& Neef (1996) utilizaram dinheiro, embora o mais comum seja as fichas (Neef & David e
Endo, 2001; Sonuga-Barke & cols., 1989a, 1989b) que sdo 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 histdria, adesivos (Logue &
Chavarro, 1992; Schweitzer & Sulzer-Azaroff, 1995), lapis decorados e figurinhas, desenhos
animados com duracdo diferentes (Darcheville & cols., 1992; 1993) e tempo extra no
computador (Neef, Schade & Miller, 1994).

O padrédo de escolha do autocontrole, em criancas, pode ser alterado em funcdo das
caracteristicas do reforco utilizado, como ja descrito, bem como pelo procedimento fading. A
variacdo gradual do atraso como o fading pode promover uma inversdo da escolha. Criancas
alteram suas preferéncias de uma alternativa de menor e imediato reforco para uma alternativa
qgue com maior reforco, embora precedido por atraso (Dixon & Cumming, 2001; Menezes,
2007; Schweitzer e Sulzer-Azaroff 1988).

Schweitzer e Sulzer-Azaroff (1988) ensinaram seis criancas a serem tolerantes ao
aumento do atraso do reforco na alternativa de autocontrole. As criancas descritas como
TDAH por seus professores foram expostas a um aumento gradual no atraso do reforco. Um
total de seis criancas pré-escolares, cinco com caracteristicas de hiperatividade e
impulsividade e uma do grupo controle participaram da pesquisa. O procedimento de treino
em autocontrole consistiu em aumentar gradualmente a duracgdo do atraso do reforgo ao longo
do experimento. Inicialmente, ambos os reforcadores, de maior e menor magnitude, foram
apresentados e oferecidos simultaneamente e, gradualmente, aumentou-se 0 atraso ao acesso
ao reforco de maior magnitude, mantendo-se constante o atraso da escolha impulsividade.
Portanto, as criancas foram ensinadas a esperar pelo refor¢co 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 criangas aumentaram a proporgao
das suas escolhas pela alternativa de autocontrole. Os resultados mostram que o aumento

progressivo do periodo de atraso do reforco favoreceu respostas na alternativa de
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autocontrole, tornando-se um procedimento eficiente para ensinar criancas a fazer escolhas
mais vantajosas, em longo prazo.

Menezes (2007) manipulou a presenca ou auséncia de uma atividade distrativa
(desenho ou quebra-cabeca) em um procedimento de fading, com aumento progressivo do
atraso e da magnitude do reforco no elo autocontrole. Onze criangas com e sem diagnostico
de TDAH, com idade de 5 a 11 anos, foram submetidas a esquema concorrente-encadeado
num computador cuja tarefa incluia um click com mouse. O procedimento experimental
abrangeu duas fases de linha de base, atraso e magnitude. Ambas tinham a funcéo de verificar
a sensibilidade dessas variaveis e para tal apenas a uma delas variava enquanto a outra se
manteve constante. Na condicdo experimental, houve a variacdo simultdnea da magnitude e
do atraso do refor¢co com ou sem possibilidade de realizacdo de atividades distrativas durante
0 periodo de atraso. Essa variacdo envolveu quatro fases, enquanto o componente
impulsividade manteve-se constante (com 10 s e liberando 1 ficha) no outro componente,
ambos parametros 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
condicdo, semelhante a anterior, porém sem as atividades distrativas. Em geral, todas as
criangcas com ou sem diagnostico, escolheram esperar um tempo maior em troca de um
numero maior de fichas, a despeito da presenca ou ndo das atividades distrativas durante o
periodo pré-reforco.

Nogueira (2001) investigou com criancas a generalidade dos resultados de inverséo de
preferéncia com o aumento dos atrasos relativos. Diferentes niveis de dificuldade da tarefa de
montar quebra-cabecas com a quantidade de pecas diversificada foram manipulados e, ao
término da tarefa, os reforcos variaram de acordo com o tamanho do quebra-cabeca. Quanto
maior a quantidade de pecas, maior a magnitude do refor¢o. Participaram da pesquisa seis

criancas de 5 e 6 anos, que foram submetidas a um esquema concorrente encadeado, tendo no
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elo inicial um esquema de reforcamento de intervalo fixo de 20 min (FI 20 min). As duas
alternativas no elo terminal eram constituidas de dois quebra-cabecas, um contendo um menor
numero de pecas e 0 outro, um maior nimero de pecas. Na alternativa de impulsividade, cada
peca montada na posicdo correta produzia uma moeda e, na alternativa autocontrole, trés
moedas. Em todas as sessdes, a alternativa de autocontrole teve o nimero fixo de 25 pecas,
enguanto a alternativa de impulsividade variou entre 4, 9 e 16. Na condicao de linha de base,
ambas as alternativas no elo terminal tinham nove pecas e uma mesma magnitude de reforco,
uma moeda por peca. O objetivo desta fase foi identificar se havia algum tipo de viés por uma
das alternativas. Nas condi¢6es seguintes, 0 nimero de pecas da alternativa de impulsividade
variou e a ordem de sua apresentacao foi balanceada entre os participantes. Nestas condicdes,
as distribuicdes relativas de resposta variaram de forma assistematica, tendo sido observado
também efeito da ordem de exposi¢cdo. O aumento do numero relativo de pecas produziu
reversdo da preferéncia para dois participantes. De forma geral, o0 tempo médio gasto na
montagem dos quebra-cabecas foi correlacionado com o nimero de pecas de cada uma das
alternativas no elo terminal.

O estudo de Lerman e cols., (2006) investigou a interacdo do atraso pré-reforco e a
dificuldade da tarefa denominada de “magnitude da aversividade da tarefa” no paradigma de
autocontrole tendo duas tarefas, quebra-cabeca ou a identificacdo da letra do som produzido
pela experimentadora. Os participantes eram criancas de 4 anos, ambas com diagnostico de
autismo, e uma delas foi submetida a tarefa de quebra-cabeca. O procedimento envolveu duas
fases de linha de base, denominadas de analise do atraso e da magnitude, onde as variaveis
atraso, pré-reforco e “magnitude da aversividade do reforgo” foram avaliadas separadamente.
Os resultados dessas duas fases permitiram concluir que a tarefa de quebra-cabeca funcionou
como uma tarefa aversiva e que havia uma preferéncia pelo elo que fornecia um quebra-

cabeca de menor nimero de pecas. Em uma terceira fase, a analise do autocontrole, seis
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arranjos experimentais foram realizados. Nas duas primeiras condi¢bes, 0os parametros de
atraso permaneceram constantes (0 s e 60 s para os elos de impulsividade e autocontrole,
respectivamente), havendo uma varia¢do da magnitude da tarefa aversiva, numero de pecas do
quebra-cabeca (3 versus 24 pecas e 12 versus 24 pecas). Com os parametros 0 s e 3 pecas (elo
impulsividade) versus 60 s e 24 pecas (elo autocontrole), o participante apresentou uma
preferéncia média de escolha pelo elo autocontrole de 80%. Apoés a alteracdo paraos 0 s e 12
pecas (elo impulsividade) e 60 s e 24 pecas (elo autocontrole) a preferéncia media de escolha
pelo elo autocontrole declinou chegando a zero apds 5 sessdes.

Rapport e cols. (1986) manipularam o atraso do reforco em relacdo a complexidade da
tarefa a ser realizada, e 0 uso de tarefas distrativas durante o atraso pré-reforco (imaginar a
recompensa ou atentar para aspectos irrelevantes ou ndo consumatorio da tarefa), com uma
amostra de criancas com e sem diagndstico de TDAH, a partir do paradigma de Rachlin
(1970). O elo autocontrole continha séries de problemas matematicos maiores e fornecia
maiores nimeros de reforcos em relacdo ao elo impulsividade. Diferencas significativas
foram encontradas entre as criancas com e sem diagnostico TDAH na habilidade de atrasar
gratificacOes, fortalecendo a hip6tese de que criancas com diagndéstico tém dificuldades em
lidar com a frustracéo produzida pelo atraso de gratificagéo.

Esses resultados foram corroborados por Ribeiro (2005), no qual o grupo TDAH
apresentou maior taxa de desconto do que o grupo controle (sem diagnostico). Esse dado foi
produzido pelo Experimento 1, no qual 16 criancas com e sem diagnostico de TDAH foram
submetidas a situacdes de escolha (a partir de simula¢fes com quantias ficticias de dinheiro)
entre uma menor gquantia imediata versus maior quantia, em condi¢Ges que variaram em 1
dia, 1 semana, 1 més, 1 ano e 2 anos. Esse estudo nao controlou o uso de medicacdo, o que

pode ter promovido uma variabilidade intragrupo para as criancas com diagnostico de TDAH.
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Com a participacdo de criancas com o diagnostico de TDAH, Neef e cols., (2001)
utilizaram tarefas matematicas e o paradigma de Rachlin de autocontrole, manipulando
diferentes dimensfes: esforco de resposta (a relativa facilidade de cada problema de
matematica); atraso, taxa e qualidade do reforco. Em uma avaliacdo anterior de Neef, Schade
e Miller (1994), observou-se que entre duas “lojas” A e B, cada criangca mostrou diferentes
preferéncias pelos itens de troca tais como: tempo extra no computador, pequenos brinquedos,
lanches, e atencdo extra ao jogar com o experimentador. As dimensdes investigadas por Neef
e cols., (2001) foram duas a duas, simultaneamente apresentadas em todas as possibilidades.
Por exemplo, com o par taxa de reforco e atraso, a alternativa de autocontrole era constituida
por altas taxas de reforco com atraso, enquanto a alternativa de impulsividade por baixas taxas
de reforco imediato. O tempo alocado pelas trés criancgas foi significativamente influenciado
pela imediaticidade do reforco, quando comparado com outras dimensdes. Entre estas 0s
participantes preferiram a alternativa que fornecia a melhor qualidade e maior quantidade do
reforgo, na alternativa de impulsividade. Vale ressaltar que melhor qualidade refere-se aos
itens de troca da “loja” preferidos por cada crianca.

Neef e cols.(2005), em uma replicacédo direta de Neef e cols., (2001), compararam 0
padréo de escolha em esquemas concorrentes de 58 participantes divididos em trés grupos:
criancas com diagnostico de TDAH sem medicagdo, TDAH/medicagéo e grupo controle sem
diagnostico médico. O efeito das dimensdes — esfor¢o da resposta, atraso, taxa e qualidade do
reforco — foi analisado sobre o tempo alocado entre as alternativas de autocontrole e
impulsividade. Os resultados mostraram que o numero médio de problemas respondidos
corretamente foi mais elevado para o grupo controle, seguido pelo TDAH/medicacdo e
TDAH. Para ambos os grupos com diagnéstico, o atraso e a qualidade do reforco foram as
variaveis que mostraram efeitos sistematicos 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/medicacdo com 48%, apresentaram um padrdo impulsivo significativamente superior
ao do grupo controle com 21%. A qualidade do reforco, para ambos os grupos diagnosticados
com TDAH foi a principal dimenséo, superando a dimenséo atraso do refor¢o, para o grupo

controle.

Procedimento de Aquisicdo Repetida

As criancas diagnosticadas com TDAH frequentemente apresentam prejuizos
académicos, uma das principais razes para a prescricdo do Metilfenidato, pois tal farmaco
parece estar relacionado a um aumento de desempenho académico (Rohde & Mattos, 2003).
Neste sentido, o procedimento de aquisicao repetida tem se mostrado como uma linha de base
sensivel aos efeitos de agentes toxicos e farmacoldgicos sobre a aprendizagem (e.g., Boren &
Devine, 1968; Thompson & Moeschbaecher, 1979; Vasconcelos, 1999). Na programacéo
experimental do esquema multiplo de reforcamento com o0s componentes de aquisicdo e
desempenho, ha variacOes intra-sessdo e inter-sessdo. No primeiro componente, exige-se uma
nova sequéncia de respostas a cada sessdo, enquanto no segundo, uma mesma sequéncia é
emitida em todas as sessdes. Este arranjo experimental permite uma analise de diferentes
efeitos da variavel independente sobre 0 comportamento operante (nesse caso, a unidade de
analise ¢ definida como uma determinada sequéncia de respostas), o que possibilita a
separacao entre os efeitos sobre a taxa de respostas daqueles sobre a precisdo das respostas.

A programacdo de contingéncias complexas de reforcamento como esquemas
multiplos com os componentes de aquisi¢ao e desempenho aumentam as informacdes sobre as
relacGes observadas entre variaveis manipuladas e as medidas comportamentais, ao introduzir
em uma mesma sessdo, o componente de desempenho. As relagdes entre 0s componentes

produzem dados potencialmente Uteis no planejamento de pesquisas envolvendo, por
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exemplo, o consumo de substancias quimicas, farmacos e a exposi¢do a radiacdo ionizante. A
administracdo de determinados farmacos resulta em perturbacfes nos padrdes de respostas de
aquisicdo (e.g., Thompson & Moeschbaecher, 1979; Winsauer, Thompson & Moershbaecher,
1985), enquanto a exposic¢do a radiacdo ionizante altera o padrdo de respostas no componente
de desempenho (e.g., Vasconcelos, 1999; Winsauer & Mele, 1993).

O procedimento de aquisicao repetida e desempenho se consolidou na literatura pela
ampla utilizacdo de animais e substancias ou lesGes cerebrais — ligantes Canabinoides
(Delatte, 2005), Barbitaricos (Keith, Pitts, Pezzuti & Galizio, 2003), Anticolinérgicos
(Higgins, Woodward, & Henningfield, 1989; Levy, Elsmore & Hursh, 1984; Peele & Baron,
1988; Penetar, 1985;), Benzodiazepinicos (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), Cocaina (Thompson,1977), radiacdo ionizante (Vasconcelos, 1999;
Winsauer, Bixler & Mele 1995), agentes téxicos como pesticidas (Sanchez-Santde, Canadas,
Flores, Lopes-Grancha & Cardona, 2004), e ainda, lesdes cerebrais (Brooks, Cory-Slechta,
Murg & Federoff, 2000) e mutacdes genéticas (Wenger, Shmidt & Davisson, 2004).

De forma a complementar os efeitos avaliados no laboratorio animal, com o
procedimento de aquisicédo repetida e desempenho, pesquisas com participantes humanos tém
produzido também dados sistematicos na area de farmacologia comportamental, incluindo
investigacbes sobre — Benzodiazepinicos (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), alcool (Foltin, Fischman,
Pippen & Kelly 1993; Higgins, Bickel, O’Leary& Yingling, 1987; Higgins, Rush, Hughes,
Lynn & Capeless, 1992), Cocaina (Foltin e cols., 1993; Higgins e cols., 1992), Cafeina (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 aquisicdo repetida. Macacos foram treinados com reforco alimentar em uma camara
contendo quatro grupos de trés barras de resposta. A tarefa dos sujeitos consistia em emitir
uma nova sequéncia de quatro respostas, apertando uma das trés barras de cada um dos quatro
grupos. Posteriormente, Thompson (1973) desenvolveu um procedimento com maior
complexidade da tarefa. Pombos trabalhavam em uma camara contendo trés discos de
respostas, 0s quais eram iluminados por quatro cores distintas. A tarefa consistia em executar
uma sequéncia de quatro respostas diferenciadas pela cor e ndo mais pela posi¢do. Uma nova
sequéncia por sessdo era exigida dos sujeitos, os quais deveriam responder no disco
programado como correta, na presenca de cada uma das cores apresentadas simultaneamente
em todas as chaves. Desta forma, as combinacdes das cores (amarelo, verde, branco e
vermelho) e a posicdo dos discos (direita, centro e esquerda) possibilitavam seis possiveis
sequéncias, 0 que tornava a tarefa mais complexa do que a utilizada por Boren e Devine
(1968). Apds um periodo de 40 a 60 sessOes, 0 numero de erros emitidos na aquisi¢édo de uma
nova sequéncia e a taxa de respostas se tornavam estaveis — linha de base estavel — o que
possibilitava a avaliacdo dos efeitos da administracao de vérias drogas.

A andlise de dose-efeito indicou que a precisdao global foi prejudicada pela
administracdo de Fenobarbital, Clordiazepox e D-anfetamina (Thompson, 1975). De forma
oposta, a Clorpromazina ndo afetou a precisdo global (Thompson, 1973). Estudos

farmacologicos que utilizam o procedimento de aquisicdo repetida e desempenho tém
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sugerido que a administracdo aguda de Benzodiazepinico, Barbitdricos e Alcool em animais
produzem decréscimos na taxa de respostas e aumento no ndmero de erros, de forma mais
especifica no componente aquisicdo do que desempenho (Barthalmus & cols., 1978;
Campbell & cols., 2004; Keith & cols., 2003; Popke & cols., 2000; Winsauer & cols., 2002).
Resultados semelhantes tém sido observados em humanos quando submetidos a doses agudas
de Benzodiazepinicos e Alcool (Desajardins & cols., 1982; Higgins & Stitzer, 1986; Higgins
& cols., 1987; Rush & cols., 1999)

Thompson e Moerschbacher (1979a) avaliaram o efeito da administracdo de
Anfetamina e Cocaina na aquisicdo de sequéncias de quatro respostas, em um esguema
multiplo com os componentes de aquisi¢cdo-desempenho com macacos. Os resultados
indicaram que altas doses destas drogas produziram um decréscimo na taxa total de resposta,
aumentando o numero total de erros. O efeito das drogas foi mais sistematico no componente
aquisicdo, com uma menor diminui¢do de erros intra-sessdo, do que no componente de
desempenho. Efeito semelhante foi observado por Winsauer e cols. (1985) na administracao
de Anfetamina, Feniciclidina e Pentobarbital em pombos, sob o procedimento de esquema
maltiplo com componentes de aquisicdo-desempenho. Doses altas dessas drogas produziram
um decrescimo na taxa de respostas e aumento no ndmero de erros em ambos 0S
componentes. Novamente, os efeitos foram mais acentuados no componente de aquisi¢do do
que no desempenho. Entretanto, a manipulagdo do Metilfenidato em ratos mostrou melhora
significativa na atuacdo dos sujeitos no componente desempenho, isto é, altas taxas de
respostas e baixa porcentagem de erros (Fox, 2002; Mayorga, Popke & Fogle, 2000).

Um pequeno namero de pesquisas com criancas foi realizado com o procedimento de
aquisicao repetida e desempenho. Vaughan (1985) utilizou uma tarefa que consistiu em emitir
uma sequéncia de quatro respostas em um painel contendo quatro grupos com trés botdes de

resposta cada. A sequéncia correta produzia um ponto no contador presente na tela do
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computador. Durante a modelagem, luzes acima da matriz de botdes acendiam até o
cumprimento da resposta correta de cada grupo. As respostas erradas eram sinalizadas por um
periodo de blackout e um som de buzina, enquanto as respostas corretas eram seguidas de
outro som que sinalizava acerto. A fase de instrucéo se diferenciava da fase de modelagem
por ter um estimulo instrucional, uma luz acesa acima do botdo correto. O objetivo do
Experimento 1 foi investigar o efeito de um estimulo instrucional na aquisicdo e desempenho
de uma sequéncia especificada de quatro respostas, por meio de duas fases experimentais, na
presenca e auséncia do estimulo instrucional. Os resultados mostraram que, na auséncia do
estimulo instrucdo, as criancas cometeram muitos erros antes das respostas ficarem sob
controle das contingéncias programadas. Contudo, quando elas foram re-expostas as mesmas
contingéncias, observou-se uma diminuicdo dos erros. A presenca do estimulo instrucional
reduziu significativamente a taxa de erros para zero, mas esse efeito foi transitério. Em uma
sessdo subsequente, quando o estimulo instrucional foi retirado os erros foram emitidos.

O Experimento 2 de Vaughan (1985) teve como objetivo investigar se a promogéo da
verbalizacdo das contingéncias na condicéo de aquisicdo favoreceria a condi¢cdo desempenho.
As criangas do grupo experimental que foram solicitadas a verbalizar as contingéncias durante
a fase sem estimulo instrucional, demonstraram um desempenho perfeito, sem erros, poréem
transitério. Em uma re-exposi¢do ao procedimento, verificou-se erros na execucdo da tarefa.
Os resultados sugerem que o estimulo instrucional e o relato das contingéncias favorecem a
aprendizagem de forma momentdnea. As auto-instrugdes podem assumir fungéo
discriminativa para um comportamento subsequente ndo-verbal, e as regras podem diminuir o
tempo de aprendizagem ao evocarem mais rapidamente os comportamentos alvos, quando
condigdes do estimulo se mostram similar.

A replicacdo sistematica de Voughan (1985) foi feita por Gerais e Costa (2005) ao

investigar a aquisicdo e o desempenho de criangcas com TDAH em uma tarefa complexa com
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0 esquema multiplo de aquisicao repetida e desempenho. Um total de 30 criangas, com idade
de 7 a 11 anos, foram divididas em trés grupos experimentais: TDAH, TDAH/medicacéo e
grupo controle (sem diagndstico médico). A tarefa experimental foi desenvolvida no
computador e consistia em executar uma sequéncia de trés respostas (FR 3) em um painel
contendo nove circulos. As respostas corretas e incorretas eram sinalizadas por sons distintos
e cada sequéncia de trés respostas completada corretamente era reforcada por pontos,
apresentados em um contador na tela do computador. As criancas foram submetidas a 15
sessOes, em um esquema mdaltiplo com dois componentes de aquisicdo e desempenho, 0s
quais se alternavam a cada 2 min, totalizando 8 min de sessdo. Os resultados mostraram que
as medidas de precisdo da resposta, taxa de respostas e de refor¢os obtidos das criancas do
grupo controle e TDAH/medicacdo foram semelhantes e mais altas do que as taxas das
criancas do grupo TDAH. A porcentagem de erros no componente de desempenho se
apresentou menor em relagdo ao componente aquisi¢ao para todos 0s grupos.

Apesar da adicdo de uma instrucdo adicional ter sido necessaria para que algumas
criangas apresentassem respostas sob controle das contingéncias, a analise entre sessdes no
maltiplo aquisicdo repetida-desempenho, mostrou uma diminuicdo na porcentagem de erros
no decorrer do experimento, indicando aprendizagem, apesar da verbalizacdo de desinteresse
pela tarefa por todos os grupos. O diagnéstico de TDAH néo foi um fator limitante para a
aprendizagem da tarefa complexa utilizada neste experimento. A relevancia da instru¢do no
responder de algumas criangas na tarefa foi demonstrada e ocorreu de forma independente do
diagnostico. Pode-se entdo concluir que o procedimento utilizado mostrou-se sensivel na

avaliacdo da aquisicdo, aprendizagem das criangas com TDAH.

Obijetivo do Estudo e Diretrizes Futuras
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O objetivo geral deste estudo foi investigar os padrbes de respostas de aquisi¢do
repetida e de desempenho, previamente expostas a um treino de autocontrole de criancas
diagnosticadas com o Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade (TDAH), de uma
escola particular. Entre os objetivos especificos estdo: (1) analisar os padrdes de aquisicao
repetida e de desempenho das criangas, ap0s a exposicdo ao treino de autocontrole, utilizando-
se uma adaptacdo do paradigma de Rachlin e Green (1972); (2) analisar os efeitos do
psicoestimulante Metilfenidato sobre a aquisicdo repetida e o desempenho, observando
também as relacBes entre a exposicdo ao autocontrole e as respostas em tarefa complexa e (3)
analisar o padrdo comportamental dos diversos grupos (criancas com diagndstico com e sem
uso de farmaco e criancas sem diagnostico) no treino de autocontrole incluindo a variavel
farmacoldgica.

Nesta revisdo da literatura de autocontrole, observa-se uma relacdo entre a trilogia
apresentada pelas criancas diagnosticadas com TDAH - desatencdo, hiperatividade e
impulsividade — e a denominada auto-regulacdo que se refere também ao autocontrole (e.g.,
Rapport, Murphy & Bailey, 1982; Neef e cols., 2005). Criancas com TDAH apresentam
dificuldade na area académica, sendo considerada por Barkley (2002) uma das principais
dificuldades do Transtorno. O desempenho académico 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
individuo diagnosticado com TDAH e sua familia. A identificacdo precoce de situacfes que
necessitam de suporte favorece o inicio do mesmo e evita instalagdes de complicacOes
emocionais secundarias. O baixo rendimento escolar pode preceder e acompanhar altos
indices de repeténcia e dificuldades de aprendizagem em matematica, leitura, ortografia, além
da evasdo escolar, o que pode ser acompanhado por uma série de complicagdes emocionais

adicionais como baixa autoestima e agressividade (Barkley, 2002).
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Considerando a trilogia presente no diagndstico de TDAH, o qual inclui impulsividade
e as descricdes de que as criancas com TDAH podem exibir impulsividade de varias
maneiras, incluindo falar sem permisséo, 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
variaveis que afetam o padréo de impulsividade dessas criancas podem contribuir para futuras
intervencdes pedagogicas, familiares e psicoldgicas. A Analise do Comportamento tem
contribuido neste sentido com estudos que manipularam as varidveis que alteram o
autocontrole em criancas com TDAH, demonstrando preferéncia pela alternativa de
impulsividade (e.g. Neef e cols., 2005). Um treino em autocontrole poderia alterar esses
padrdes de respostas presentes na historia de condicionamento destas criancas. Assim, 0
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 investigacdo potencialmente Gtil e o
grande desafio deste trabalho.

Considerando, ainda, que a literatura tem demonstrado melhoras clinicas em relagédo
ao desempenho escolar, em funcdo do tratamento farmacoldgico (em sua maior parte com a
administracdo do estimulante Metilfenidato — Ritalina) e pela relacdo entre o uso deste
medicamento e 0 aumento da precisdo das respostas (Fox, 2002; Mayorga, Popker & Fogle,
2000), esta pesquisa investigou se a interacdo do uso farmaco e a exposicédo a alternativas de
autocontrole poderia favorecer a execugdo de tarefas complexas em criancas diagnosticadas
com TDAH. Para tanto, foi planejado um experimento com criancas diagnosticadas com
TDAH, com e sem uso continuo de Metilfenidato e criangas sem diagnostico (grupo controle).
Em uma primeira fase, todas as criancas foram expostas a uma atividade complexa de

aquisicdo 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
exposicao a tarefa de aquisicéo repetida (teste em tarefa complexa — TESTE TC).

Este trabalho envolve um tema controverso — o Transtorno de Déficit de Atencéo e
Hiperatividade (TDAH) — quanto ao seu diagnostico e etiologia, a despeito do grande
interesse cientifico que tem sido observado em uma extensa literatura com pesquisadores de
diferentes areas da ciéncia (Castellanos & Tannock, 2002; Sonuga-Barke, 1989; 2002).
Entretanto, considera-se que este trabalho com criancas possa contribuir para melhor
compreensdo da interacdo entre o desempenho em uma tarefa complexa, o autocontrole e o

tratamento com um psicoestimulante.

METODO

PARTICIPANTES

Vinte e duas criancas, com diagndstico de TDAH, com e sem uso de tratamento
farmacoldgico, e sem nenhum diagnéstico médico (grupo controle experimental), de ambos 0s
sexos e com idade entre 6 a 11 anos, participaram deste estudo. Os participantes foram
selecionados em uma Unica instituicdo educacional particular de Brasilia, com populagdo de

classe média.

Os participantes foram alocados nos seguintes grupos: (1) TDAH-M - criancas
diagnosticadas com TDAH, em tratamento farmacologico com o psicoestimulante
Metilfenidato (Ritalina Norvatis ® ou Concerta Janssen-Cilag ®); (2) TDAH - criangas com 0
diagnostico de TDAH, sem tratamento farmacologico com o psicoestimulante Metilfenidato
(Ritalina Norvatis ® ou Concerta Janssen-Cilag ®); e (3) STDAH — criangas sem nenhum
diagnostico. Cada um desses grupos foi subdividido em dois, diferenciando-se pela presenca
ou auséncia da fase Treino de autocontrole. A prescricdo do psicoestimulante foi realizada

pelo médico, de cada um dos participantes, ndo havendo nenhuma manipulagédo por parte da
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experimentadora. Criangas que eram medicadas por algum outro medicamento controlado

foram excluidas da pesquisa.

A indicacdo das criangas foi realizada pela coordenacdo da escola, a medida que as
criancas eram indicadas e sua participacdo autorizada pelos responsaveis, elas eram alocadas
nos diversos grupos aleatoriamente. Contudo, ocorreram algumas desisténcias durante o
experimento. Das quatro criancas que desistiram, trés eram do grupo com diagnéstico, 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 exce¢do dos STDAH-AC e TDAHM-
AC, que continham 3 cada. A distribui¢do por sexo, com exce¢do do grupo STDAH, que foi
exclusivamente masculino, teve uma distribuicdo homogénea (ver Tabelal). A distribuicdo
média das idades entre 0s grupos, variou entre 7 e 9,7 anos, os anos de estudo variou de 1,7 a
4,3 ndo havendo uma distribuicdo heterogénia entre os grupos para ambas medidas, como

pode ser observado na Tabela 1.
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Tabela 1

Distribuicdo da amostra quanto ao nimero, idade, anos de estudo e sexos

Participantes
Grupos: Tamanho da Sexo Sexo
Idade Anos de estudo
amostra Masculino Feminino
STDAH 4 9.0 4.0 4 0
~ STDAH-AC . 07 2 , .
““““
- TDAH-AC . 0 0 , ,
""" TOAHM s e 22
~ TDAHM-AC 3 """""""" . 3 """"""""" . , .

MATERIAIS E EQUIPAMENTOS

O estudo foi conduzido em uma sala especifica na respectiva escola, durante o periodo
de aula, com a utilizacdo de trés notebook (Acer, modelo extensa 4620-4648), trés mouses,
caixa de bringuedos, fichas, trés cadeiras e mesas. Duas caixas de plasticos transparentes
contendo objetos que foram utilizados como reforgadores, uma com guloseimas e a outra com
albuns e cromos autocolantes (figurinhas).

As criangas 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 manipulagdo do autocontrole, por meio da montagem de quebra-cabecas,

procedimento criado neste projeto.
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PROCEDIMENTO

Consentimento Livre e Informado: Foi realizada uma reunido com o0s responsaveis pelas
criancas para obter o termo de Consentimento Livre e Informado (Anexo 1). Nesta ocasido
foram apresentados os detalhes do trabalho, como tempo de duracdo, frequéncia das sessdes e
0s equipamentos que seriam utilizados. Os responsaveis foram informados quanto aos
objetivos da pesquisa e a forma como ela seria conduzida, esclarecendo que néo se tratava de
avaliacdo diagnoéstica ou tratamento psicolégico e que seria assegurada a protecdo da

identidade de cada familia, assim como das criancas na apresentacao dos dados.

Ademais, uma palestra sobre TDAH foi realizada, pela experimentadora, a todo corpo
docente e comunidade escolar.

As sessdes, com duracdo média de 20 min, ocorreram no espaco fisico da escola e
foram previamente agendadas com os profissionais no minimo quatro vezes por semana. O
hordrio da coleta respeitava a rotina escolar de cada participante, tentando minimizar a
retirada de sala e evitar qualquer perda pedagdgica. Os alunos do periodo matutino realizavam
a coleta antes do inicio das aulas, ou nos 10 min finais do seu periodo escolar — momento em
que as criangas que utilizam transporte escolar eram liberadas da aula e nenhum novo
conteudo pedagogico era administrado. Os alunos do periodo integral realizavam a coleta no
periodo do intervalo, ap6s o almogo. Por fim, os alunos do periodo vespertino, de forma
semelhante aos do periodo matutino, realizavam a coleta antes do inicio da aula ou nos 10 min
finais da mesma. A coleta teve duracdo de aproximadamente 2 meses com cada crianga em
um periodo de 12 meses.

Seis meses antes do inicio da coleta de dados que instrui o presente estudo, um
experimento piloto foi realizado, na mesma escola, com amostra de criangas com diagnostico
de TDAH sem e com uso de medicamento (Metilfenidato) e criangas sem nenhum

diagnostico. O estudo piloto manipulou atraso de reforco e tempo de exposicdo a desenhos
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animados (reforcador). No elo autocontrole, uma espera maior (pausa pré-reforco) era
recompensada por um tempo maior de exposicdo 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 criancas apresentaram, de forma
generalizada (a despeito do grupo experimental), insensibilidade a magnitude temporal do
reforco (exposicdo aos desenhos animados). Diante desta dificuldade metodoldgica, o
programa foi alterado e o numero de pecas do quebra-cabeca e magnitude de reforco
condicionado (pontos) utilizados como variaveis independentes.

Durante a fase de autocontrole as criangas tiveram acesso a quebra-cabecas, cujos
temas englobaram interesses dos participantes. Entre os temas havia, Homem Aranha, Mikey,
Ursinho Pooh, Bob Esponja, Batman, Garfield, Férmula 1, meninas super poderosas, Dama e

Vagabundo, fotos de natureza, monumentos de Brasilia entre outros.

Analise dos repertérios comportamentais de entrada. Antes de iniciar o experimento, foi
necessario observar se as criangas apresentavam o repertério de diferenciar cores (azul e
amarelo), apertar o teclado do computador e manusear 0 mouse. Durante a sessdo de pré-
treino de tarefas complexas foi feito também o estabelecimento das fichas como reforcos
condicionados. A diferenciacdo das cores primarias, azul e amarelo foi feita de forma lddica,
por meio da interacdo experimentadora e participante, mediada pelo jogo eletrénico Aladin.
Durante o jogo foi solicitado as criangas que apontassem objetos coloridos e que nomeassem
as cores. Todos os participantes apresentaram a resposta de nomeacdo das cores, ndo foi
necessaria a sua modelagem. A destreza no uso do mouse tambem foi avaliada com o uso de
um jogo eletronico.

O procedimento consistiu de seis condi¢des: (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 reforco
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(LB-SR AC), (5) Treino de Autocontrole e (6) Teste em Tarefa Complexa (TESTE TC). As

condi¢des 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 condi¢cfes

experimentais.

Tabela 2.

Composicgéo dos grupos e condic¢des experimentais do Experimento.

Treino
Preliminar

Linha de Base

Linha de Base

Linha de Base

Treino

Teste

Grupos Tarefa Autocontrole Sensibilidade ao
Tarefa complexa Autocontrole Tarefa Complexa
complexa Reforgo

STDAH TC TC X TC

X X
STDAH - AC TC TC AC AC AC TC
TDAH TC TC X TC

X X
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 constituido por 9 circulos pretos nas posicoes

esquerda, centro e direita (E, C, D). Estes foram distribuidos 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. Compdem também o painel de respostas trés circulos 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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sequéncia determinada € executada corretamente. Miniaturas de carinhas felizes séo
adicionadas abaixo e, de dez em dez, um contador de forca 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 instrucéo

(lida pela experimentadora):

Durante alguns dias vamos jogar um jogo de enigma. Vocé sera um detetive que
tera que descobrir como ganhar carinhas felizes. Vou lhe dar algumas dicas de
como o jogo funciona. Nesta tela, temos 9 circulos pretos, distribuidos em 3
colunas e 3 fileiras. Seu primeiro enigma é descobrir quais os 3 circulos vocé
deve clicar para ganhar pontos. Os sons que os circulos emitem, ora um som de
acerto, ora um som de erro, vao ajudar a descobrir o enigma [a experimentadora
mostra na tela]. Caso vocé néo siga a ordem correta os circulos ndo aceitardo
cliques [a experimentadora mostra na tela]. Quando a tela ficar escura e voltar
com os circulos coloridos piscando, o enigma ird mudar e vocé tera entdo um
novo desafio. Vamos tentar comecar?

Figura 3. Painel de respostas constituido pelos 9 circulos nas posicdes esquerda, centro e
direita, em trés conjuntos definidos pelas trés linhas. As trés luzes coloridas sinalizam o
componente do esquema madltiplo de reforcamento, além de uma carinha feliz para as

respostas corretas, 0 que sera contabilizado pelo contador no lado esquerdo do painel.
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Ap0s o participante ter clicado em alguns circulos, envolvendo acerto, erro e circulo
sem som, o experimentador fecha a tela e inicia a Fase do Treino Preliminar em Tarefa

Complexa (PR-TC).

A sessdo 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 botdes com
uma razao fixa de trés respostas (FR 3) envolvendo as trés posicOes: esquerda (E1, E2, E3),
centro (C1, C2, C3) e direita (D1, D2, D3). Essas trés respostas seguiram a ordem crescente
das linhas. Para salientar essa exigéncia na contingéncia, uma borda foi introduzida na linha
ativada, tornando necesséria a emissdo da resposta nesta linha. A cada clique um som foi
produzido, indicando acerto ou erro para aquela resposta. Uma sequéncia correta produziu
uma carinha feliz no canto esquerdo da tela. No transcorrer das sessdes essas carinhas felizes
foram se transformando em um sinal de forca, indicando o total de acertos. As carinhas néo
foram trocadas por tiquetes e consequentemente brindes, em nenhum momento do
experimento. Elas apenas forneciam feedback sobre o acerto da sequéncia de trés respostas.
Ao final de cada sequéncia de trés respostas ocorreu um blackout de 1 s, sinalizando a sua
finalizacdo e o inicio da proxima sequéncia.

No segundo passo, 0 esquema FR 3 foi mantido, envolvendo as 3 posi¢des, esquerda,
centro e direita e se diferenciou do primeiro passo pela repeticdo da sequéncia (D1, C2, E3), a
qual foi utilizada, posteriormente, no componente de desempenho do esquema mudltiplo
aquisicdo-desempenho da Tarefa Complexa. A seguinte instrucdo foi apresentada:

Legal! Parabéns! Vocé descobriu o enigma! Agora que vocé é um detetive
profissional tenho um novo enigma. No enigma passado sua tarefa foi clicar em 3

circulos das colunas esquerda, do centro ou direita. Agora vocé tera que
descobrir uma nova sequéncia de cliques. Vamos comecar?

Linha de Base em Tarefa Complexa (LB TC). A Fase Linha de Base em Tarefa Complexa

envolveu atividade de aquisicdo repetida e desempenho. Apds o treino preliminar, 0s
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participantes foram expostos a uma condi¢cdo com o esquema multiplo com dois componentes
— aquisicdo repetida e desempenho. Diferentemente do treino preliminar, ndo mais foi
apresentada a borda sinalizando a linha de respostas. Nesta contingéncia a unidade de
resposta a ser reforcada foi também definida por uma sequéncia de 3 respostas (FR 3).
Durante o componente de aquisi¢do, os circulos coloridos se mantiveram constantes e, no
componente de desempenho, os circulos piscavam com uma intermiténcia de 2 s

(Vasconcelos 1999). As criangas receberam a seguinte instrucéo:

Ol& detetive, pronto para mais um enigma? Boa sorte! Conto com vocé para
resolver este enigmal

As sessdes tiveram duracdo de 8 min e os componentes do esquema mdaltiplo foram
alterados entre as sessfes, sendo ora iniciadas com a aquisicdo ora com desempenho. Cada
componente teve duracdo de 2 min e foi apresentado duas vezes no transcorrer de cada sessdo.
A mudanca de um componente para outro foi sinalizada por um periodo de 2 s de
escurecimento da tela, durante o qual respostas ndo tiveram consequéncias programadas. O
critério de finalizacdo desta fase envolveu a estabilidade das respostas a qual foi observada na
comparacédo dos dados, das Ultimas trés sessoes, da distribuicdo da medida de Porcentagem de
Eficiéncia de Resposta (refor¢os adquiridos / reforgos possiveis). Utilizou-se dois critérios de
estabilidade: (1) As escolhas das ultimas trés sessdes podiam variar no maximo 20% entre si.
(2) A preferéncia por autocontrole ndo poderia apresentar tendéncia, ou seja, o ultimo dado
(terceira sessdo) ndo poderia ser o0 menor ou maior dos dados.

Ao final da condi¢do de desempenho, 0 experimentador parabenizou o participante

pelo enigma concluido.
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Parabéns! Vocé conseguiu resolver este enigma! Vocé tem se tornado um 6timo
detetive!

A sequéncia de respostas no componente de desempenho foi D1C2E3, a mesma

sequéncia utilizada no Treino Preliminar, e as sequéncias dos componentes de aquisicdo
repetida foram programadas de forma que nenhuma posicdo (E, C. D) fosse repetida em uma
sequéncia. Um total de 6 sequéncias foram selecionadas aleatoriamente, por sorteio, no
componente de aquisi¢do repetida: E1C2D3, E1D2C3, D1E2C3, D1C2E3, C1E2D3 e
C1D2Es.
Linha de Base do Autocontrole (LB-AC). Com o objetivo de verificar preferéncia por escolha
nos elos de autocontrole e/ou impulsividade, os participantes foram expostos a 10 min de
sessdo, divididas entre escolhas forcadas (4 tentativas) e as demais escolhas livres. Nas quatro
primeiras tentativas, inicialmente, apenas um dos circulos permaneceu aceso, amarelo ou azul.
O esquema concorrente encadeado em vigor envolveu: o elo azul (autocontrole), forneceu um
quebra-cabeca de 9 pecas, com a liberacdo de 3 pontos e, 0 elo amarelo (impulsividade),
forneceu um quebra-cabeca de 4 pecas com a liberacdo de 1 ponto por tentativa. Eram
exigidas trés respostas (FR 3) corretas (movimentacdo da peca do quebra-cabega do lugar
errado para o certo) para que a tentativa fosse finalizada e os pontos liberados. Cada
movimentacdo das pecas do quebra-cabeca era consequenciada por sons. Se a movimentacéo
da peca 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-cabecas fossem completados antes de finalizar o tempo da sessdo, um
novo quebra-cabeca de similar nimero de pecas e grau de dificuldade era apresentado ao

participante, ndo sendo interrompida a tentativa em vigor.
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O programa escolhia de forma aleatoria o quebra-cabeca em um banco de 120 figuras
de quebra-cabeca. Todas as figuras foram previamente escolhidas considerando os interesses
dos participantes e passaram por uma avaliacdo de nivel de dificuldade.

A avaliacdo do nivel de dificuldade respeitou o seguinte critério: se as pecas do
quebra-cabeca apresentassem menos de 30% de pecas similares (cores e desenho) ele foi
considerado facil, acima de 30% até 60% foi considerado nivel médio e acima de 60% foi
considerado nivel dificil. A avaliacdo foi realizada para cada uma das figuras nas diversas
condicdes de numero de pecas (9, 16, 25, 36, 49, 64, 81 e 100). Apenas 0s quebra-cabecas
avaliados como facil foram utilizados no experimento.

O diagrama deste procedimento € mostrado na Figura 4. Ao final da exposi¢do ao
quebra-cabeca seguiu-se uma tela com os pontos recebidos naquela tentativa e os pontos
acumulados; em seguida nova tentativa foi iniciada apds o intervalo entre tentativas (IET) de

5s, durante o qual os circulos amarelo e azul piscavam.
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Figura 4. Diagrama do procedimento de autocontrole.

No inicio da sesséo, a experimentadora forneceu a seguinte instrugéo:

Vocé agora poderda montar quebra-cabecas. Mas, para 0s quebra-cabecas
aparecerem, vocé tera que escolher o circulo azul ou amarelo que aparecera na
tela. ApoOs escolher um dos circulos vocé tera acesso ao quebra-cabeca
selecionado por vocé. Ap6s a montagem de algumas pecas, vocé receberd pontos,
estes poderdo ser trocados por figurinhas ao final da sessdo. Aguarde até que os
dois circulos estejam liberados para uma nova escolha. Vamos comegar?
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Durante a tarefa de montar o quebra-cabeca, em ambos os elos, o participante tinha no
canto direito da tela acesso ao modelo do quebra-cabeca. O tempo de acesso ao mesmo foi de

3 s e seu acionamento ocorria quantas vezes o participante desejasse (Figura 5).

MODELO

wiwtha.com

Figura 5. Painel de quebra-cabeca, com o icone de acesso ao modelo no canto direito

superior da tela e o painel apresentado por 3 s.

Ap0s terminar cada tentativa e montagem do quebra-cabega, uma janela se abria aos
participantes, e 0s 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
informacdo do total de pontos adquiridos até o momento. Os pontos se transformavam em
uma forca em uma coluna lateral direita (Figura 6), com o objetivo de auxiliar a compreenséao
grafica da quantidade de pontos adquiridos até o momento. E embora os participantes
recebessem pontos por completar as tentativas de forma correta, tais pontos ndo eram trocados
por fichas, nesta fase, em todas as demais, sim. Ao final de cada sessdo, o participante
conferia com a pesquisadora o numero de fichas obtidas na tela do computador e as trocas por

figurinhas eram realizadas nas condi¢des de LB-SR AC e TREINO AC. O pardmetro de troca
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utilizado foi 10 pontos para 1 figurinha, caso sobrassem pontos, estes eram guardados para a

troca na proxima sessao.

PARABENS
6 VOCE CONSEGUIU

1 PONTO

VOCE TEM ATE AGORA
6 PONTOS

Figura 6. Tela de liberacdo dos pontos apds cada tentativa de montagem do quebra-

cabeca.

Ao final da sessdo 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 preferéncia de 60% ou superior, na
proxima sessdo, 0 nimero de pegas era alterado e a pontuagdo fornecida a cada elo mantida
constante. A cada sessdo um parametro de pecas para elo de autocontrole foi utilizado, o
namero de pegas 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 album de cromos autoadesivos (figurinhas)
de sua preferéncia.

A fim de evitar tendéncia de escolha de um dos elos, a posi¢édo de apresentacdo deles

(esquerdo e direito) foi alternada de forma aleatéria. Com o objetivo de garantir que 0s
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reforcos totais recebidos ao final da sessao em ambos os elos fossem semelhantes, o programa
calculava a quantidade maxima de escolhas no elo impulsividade em referéncia ao nimero de
pecas utilizadas no quebra-cabeca do elo autocontrole.

A cada novo quebra-cabeca disponibilizado no elo autocontrole, o programa calculava
a quantidade maxima de pontos possiveis a serem adquiridos e esta tornava-se o limite de
pontos a ser adquirido pelo elo impulsividade, que utilizaria varios pequenos quebra-cabecas.
Caso o quebra-cabeca do autocontrole fosse completado durante a sessdo em vigor, um novo
quebra-cabeca com grau semelhante de complexidade (nimero de pecas) era disponibilizado.

O célculo da formula de igualacdo de reforcos (pontos recebidos) entre os elos de
autocontrole e impulsividade era recalculado a cada nova escolha no elo AC, a fim de garantir
gue ndo seria possivel a obtencdo de um nimero maior de pontos totais no elo impulsividade
em relacdo ao elo autocontrole.

A foérmula de foi o seguinte: pontos atuais no elo AC + {[(QCac/2)/3] x MgRac} =
pontos no elo IM. Considerando que QCac é o nimero de pecas do quebra-cabeca no elo AC
que ainda n&o foram colocadas no seu lugar correto. O QCac foi divido por dois, porque ao
movimentar uma peca errada para outro lugar (certo ou errado) ocorria uma permuta das duas

€, 9

pecas, ou seja, se a crianca movimentava uma peca “x’’ que estava na posi¢ao “1” para o lugar

(Y1)

da peca “y” que se encontrava na posi¢do “2” entao elas trocavam de lugar, ficando a peca

€C, (134

X’ na posi¢do “2” e a peca “y” na posicao “1”. Em funcao dessa permuta havia o risco de ao
movimentar a pega “x’’ para a posicao “2”, a peca “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 maximo de uma peca errada ser locada em um lugar corretamente,
em funcdo de uma movimentacao de outra peca, como descrito acima (Ver Figura 7, a qual

apresenta a tela do quebra-cabeca liberada apos a escolha do elo autocontrole). MgRac refere-

se a magnitude do reforgo do elo AC. A diviséo por 3 foi realizada em funcdo do ndmero de
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pecas exigidas para finalizar uma tentativa, a qual era trés e constante durante todo o
experimento. Caso o nimero de pecas do quebra-cabeca do elo AC fosse impar, como 49, 81,
o célculo feito {[(QCac/2)/3] poderia gerar um valor ndo inteiro. Neste caso, desconsideraria a
parte ndo inteira, pois ndo seria possivel a ocorréncia de meia tentativa. Caso a crianga
atingisse 0 numero maximo de pontos possiveis (calculado de acordo com a férmula acima) ,
a sessao era interrompida. Os parametros, niumero de pecas do quebra-cabeca dos elos
impulsividade e autocontrole, bem como o valor reforcador de cada elo era constante durante
toda sessdo mas variava de criancga para crianca e entra as sessoes.

Linha de Base da sensibilidade da magnitude do refor¢co (LB-SR AC). Com o objetivo de
verificar a sensibilidade do participante a magnitude do reforco, esta variavel foi manipulada
entre sessdes, mantendo constante o numero de pecas do quebra-cabeca.

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 dlbum que o participante havia escolhido e recebido na fase anterior). A
alternativa de autocontrole foi sinalizada pela luz azul, a qual possibilitou o0 acesso a quebra-
cabeca de 9 pecas fornecendo 4 pontos por tentativa a qual exigiu que trés pecas do quebra-
cabeca fosse movida para o local correto, enquanto a alternativa de impulsividade foi
sinalizada pela luz amarela que resultou no acesso de um quebra-cabeca de 9 pecas,
fornecendo 1 ficha por tentativa (trés pecas corretas tambem eram exigidas para a finalizagédo
da tentativa). As tentativas foram divididas entre escolhas forcadas (4 tentativas) e as demais
livres. A escolha forgada foi determinada no elo inicial do esquema concorrente encadeado,
no qual apenas um dos circulos permaneceu aceso, amarelo ou azul, entretanto, na condigéo
de escolha livre, ambas as alternativas do esquema concorrente foram disponiveis ao

participante. Caso a preferéncia pelo elo de autocontrole fosse inferior a 60% a pontuacéao
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fornecida pela escolha autocontrole (elo azul) era acrescida em um ponto, até que 0s
participantes apresentassem preferéncia igual ou superior a 60% pelo elo autocontrole.

Treino de Autocontrole (TREINO AC). Foi similar a Linha de Base de Autocontrole sem as
escolhas forcadas e com a possibilidade de desisténcia da escolha de autocontrole. Nas
alternativas de autocontrole abaixo do icone modelo havia uma seta que ao ser acionada,
interrompia 0 acesso ao quebra-cabeca do autocontrole e liberava o quebra-cabeca do elo
impulsividade. A Figura 7 mostra um quebra-cabeca disponivel na tela para o participante,
com o tema da Disney do Ursinho Pooh. A tela também apresenta o Modelo correto do

quebra-cabeca que poderia ser mostrado caso a crianga o acionasse.

MODELO

Figura 7. Tela do quebra-cabeca liberada apds a escolha do elo autocontrole.

O numero de pecas 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 preferéncia igual ou maior a 60% pelo elo autocontrole o grau
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de complexidade deste (0o numero de pecas do quebra-cabeca) era acrescido e os valores dos
reforcadores dos elos mantidos constantes. A ordem crescente do nimero de pecas foi: 9, 16,
25, 36, 49, 64, 81 e 100. Esta fase foi finalizada quando o participante atingiu 0 numero
maximo de pecas do quebra-cabeca (100) mostrando preferéncia (60%) pelo elo autocontrole.
Caso o participante apresentasse uma preferéncia por autocontrole inferior a 60%, o valor
reforcador desse elo foi acrescido em uma unidade, a fim de favorecer a escolha pelo
autocontrole. Porém, se tal preferéncia pelo elo autocontrole permanecesse inferior a 60% por
duas sessdes consecutivas, a despeito do aumento do valor reforcador do elo autocontrole, a
fase era interrompida.

Teste em Tarefa Complexa. (TESTE TC). Foi semelhante a Linha de Base em Tarefa
Complexa (LB TC) e o critério de finalizacdo desta fase é semelhante ao TC1l. Os

participantes recebem a seguinte instrucdo.

Ola detetive, pronto para mais um enigma? Boa sorte! Conto com vocé para
resolver este enigma!”

Baseado no procedimento acima descrito e considerando o objetivo do presente estudo
de identificar a ocorréncia de variagdo de padrGes comportamentais produzidos na Fase de
Tarefa Complexa e Autocontrole pelos grupos experimentais, utilizou-se Teste MANCOVA
de medidas repetidas, com controle das varidveis idade e escolaridade. A analise multivariada
de covariancia (MANCOVA) é uma extensdo da andlise de covariancia (ANOVA). Essa
compara uma variavel dependente com mais de dois grupos, enquanto MANCOVA compara
mais de dois grupos com duas ou mais variaveis dependentes, com inser¢do de uma ou mais
covariantes. Covariavel é adicionado 8 MANCOVA para reduzir termos de erro — interacdo
da variavel covariavel com as variaveis dependentes. Além da analise entre grupos, o teste

MANCOVA de medidas repetidas, ainda permite produzir analises intra-sujeito.
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RESULTADOS

Os dados foram apresentados por meio de analise individual e de grupo. O presente
delineamento experimental possibilitou avaliacdo dos efeitos do psicofarmaco utilizado no
tratamento de criangas diagnosticadas com o Transtorno de Déficit de Atencdo/Hiperatividade
(TDAH). Ademais, as relacdes entre respostas de autocontrole e o desempenho geral em uma
tarefa complexa (esquema mudltiplo de reforcamento com os componentes de aquisi¢cdo e
desempenho) foram analisadas, considerando-se que a literatura nesta area tem mostrado
dificuldades das criancas diagnosticadas, quando expostas a tarefas complexas. Este padrao
tem sido atribuido a presenca de impulsividade, hiperatividade e/ou desatencdo (e.g., Barkley,
2006; Vasconcelos, 2000).

Cabe ressaltar que todas as medidas utilizadas em relacdo a Fase de Tarefa Complexa
foram das trés Ultimas sessdes de LB TC (Linha de Base em Tarefa Complexa) e TESTE TC
(Teste em Tarefa Complexa ao final do experimento). A partir dessas sessdes observou-se
estabilidade necessaria para se avaliar o efeito de outras variaveis como a presenca de
diagnostico de TDAH, uso de farmaco e o Treino de Autocontrole. Portanto, foram
consideradas as trés ultimas sessbes das condi¢cdes LB TC e TESTE TC, nas quais se cumpre
o critério de estabilidade (ndo diferindo em mais de 20% e ndo mostrando tendéncia) para as
andlises individuais. As exceg¢des 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 tendéncia, crescente e decrescente

respectivamente.

Diferentes medidas foram analisadas na tarefa complexa, aquisicdo repetida e
desempenho e na tarefa de autocontrole. As medidas de taxa de resposta, taxa de reforco e

eficiéncia de resposta, nos componentes do esquema multiplo aquisicdo repetida-desempenho;
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e ainda, a distribuicdo de respostas por meio da proporcao de resposta, reforco e tempo, nas

alternativas de autocontrole e impulsividade.

A utilizacdo de grupos foi necessaria neste delineamento experimental ao se ter como
objetivo analisar os padrdes de respostas de criancas que receberam um diagnostico
psiquiatrico, acompanhado ou ndo pelo uso de medicacdo, assim como Seus respectivos
grupos de controle, ndo expostos ao procedimento de autocontrole, mas apenas a tarefa
complexa. Uma andlise entre grupos, considerando 0s seis grupos experimentais — STDAH,
STDAH-AC, TDAH, TDAH-AC, TDAHM, TDAHM-AC - foi realizada por meio da
comparacdo das medidas nas Fases de LB TC e TESTE TC. A analise entre grupos daqueles
expostos ao procedimento de autocontrole — STDAH-AC, TDAH-AC, TDAHM-AC - na
Fase de Treino em Autocontrole visa identificar a ocorréncia de um padrdo comportamental
distinto entre 0s grupos experimentais. A comparacao entre grupos nas condi¢cdes LB TC e
TESTE TC pode informar se o padrdo de aquisicdo e/ou fortalecimento de autocontrole estdo
relacionados a padrdes distintos na tarefa complexa, considerando especialmente as criangas
diagnosticadas com TDAH.

Por meio de andlises intra-sujeito ou individuais, comparando-se as respostas emitidas
por cada individuo em diferentes condi¢cfes do estudo, pode ser observado se houve alteracdes
especificas no transcorrer das condicdes experimentais. Uma analise importante foi a
comparacdo entre os resultados das Fases LB TC e TESTE TC, verificando se o Treino em
Autocontrole produziu efeito na execucdo das tarefas complexas (Mdltiplo Aquisicéo
repetida-Desempenho). A analise das condi¢gdes LB AC e TREINO AC mostrou se o padréo
de respostas de autocontrole (LB AC) alterou em funcdo da magnitude do reforco (pontos a
serem trocados por cromos) e do numero de pecas dos quebra-cabegas manipulados no elo

autocontrole. Os dados serdo apresentados para cada componente do esquema mdaltiplo —
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Tarefa Complexa. As medidas utilizadas para analise foram: Taxas de Resposta e de Reforco

e Eficiéncia de Resposta.

Inicialmente, as analises de dados individuais e de grupos serdo apresentadas a partir
da Tarefa Complexa nas condic¢des de linha de base (LB TC) e ao final do experimento, na
condicdo de teste (TESTE TC). As medidas Taxa de Resposta e Reforgos foram calculadas da
seguinte forma: (NUmero de respostas certas, erradas e inativas de um componente)/tempo
total do componente de cada sessdo) e (nUmero de sequencias corretas de um
componente/tempo total do componente de cada sessdo). A sessao teve a duracdo de 8 min e

cada componente foi apresentado 4 min, em 50% da sesséo.

A medida de porcentagem da eficiéncia do reforgco foi criada a partir dos seguintes
parametros: [100 x (Total de respostas na Fase de Tarefa Complexa/3)] / pelos reforcos
obtidos na sessdo]. Se, por exemplo, um participante emitiu 90 respostas, ele poderia obter 30
reforcos no maximo (90/3) o que equivaleria a 100% de eficiéncia. Contudo, se a crianca
obtivesse 27 reforcos, a partir de uma regra de trés, isto equivaleria a 90% de eficiéncia [(100
x 27)/30].

A seguir, os dados obtidos com a manipulagdo do autocontrole serdo apresentados nas
condicdes de linha de base (LB AC), sensibilidade ao reforco (LB-SR AC) e treino (TREINO
AC). As medidas utilizadas foram proporcdo de respostas (Resposta AC/Resposta AC +
Resposta Im), reforcos — nimero de pontos adquiridos na tentativa (Reforcos AC/Reforcos
AC + Reforgos Im), tempo decorrido do momento que se escolhe um dos elos até o
recebimento do reforco (Tempo AC/Tempo AC + Tempo IM). Outras medidas foram
selecionadas como: (1) numero de mudancas do elo AC para IM, (2) numero de acionamentos
do “Modelo” na tela com o quebra-cabeca, (3) numero de pecas dos quebra-cabecas

movimentadas de forma errada e (4) numero de pecas dos quebra-cabecas no elo de AC. A
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correlacdo entre essas quatro Ultimas medidas foi realizada com o objetivo de verificar
possiveis relacdes entre o grau de complexidade do quebra-cabeca (maior numero de pecas,
manipuladas no elo de Autocontrole) com a freqiiéncia de acionamento do “Modelo”, a
mudanca do AC para IM e 0 nimero de erros cometidos.

A Fase de LB AC foi finalizada quando o participante apresentou uma preferéncia de
resposta AC menor que 60%. Quando a preferéncia na mesma era superior a 60%, uma nova
sessdo era apresentada com um aumento no nimero de pecas. O aumento de nimero de pecas
ocorreu de acordo com a seguinte sequéncia: 9, 16, 25, 36, 49, 64, 81 e 100. Assim, com uma
preferéncia menor do que 60%, ndo mais se aumentava o nimero de pecas, identificando para
cada crianga o seu parametro de “impulsividade” (total de pegas do quebra-cabeca no elo de
autocontrole que resultou em uma maior distribuicéo de respostas entre os elos AC e IM).

A Fase de LB-SR AC teve como objetivo verificar a sensibilidade ao refor¢o. Para tal,
0 numero de pecas em ambos os elos (AC e IM) permaneceu constante (9 pecas) e a
magnitude do reforco variou em AC (com as maiores magnitudes), enquanto o elo IM
permaneceu constante (1 ponto). Caso o participante ndo apresentasse uma proporgdo de
resposta (AC/AC+1M) acima de 60%, acrescia-se um ponto a magnitude do reforco em AC.

No Treino AC, caso o participante apresentasse uma propor¢do de resposta acima de
60%, aumentava-se 0 numero de pecas do quebra-cabeca no elo AC, conforme sequéncia
descrita acima. Caso a proporcdo de resposta fosse abaixo de 60%, uma nova sessao era
programada mantendo-se constante o numero de pecas do quebra-cabeca e aumentando-se em
um ponto a magnitude do reforco, no elo AC. A fase era finalizada se o participante atingisse
0 maior numero de pecas do quebra-cabeca (100 pecas) ou Se permanecesse com a proporgao
de resposta (AC/AC+IM) abaixo de 60%, mesmo apés ter sido acrescida a magnitude de
reforco, mantendo-se constante o numero de pecas do quebra-cabeca por duas sessdes

consecutivas.
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Tarefa Complexa — Fase TC

As Figuras 8, 9 e 10 apresentam dados individuais das Porcentagens de Eficiéncia de
Resposta nos componentes AQUI e DES do esquema multiplo aquisi¢do e desempenho, para
todos os grupos experimentais (STDAH e STDAH-AC, TDAH, TDAH-AC, TDAHM e
TDAHM-AC), na Fase TC. A partir das trés ultimas sessdes das condi¢cbes de LB AC e
TESTE AC observa-se que todas as porcentagens séo, em geral, de 80% de acertos. Seja na
primeira condi¢do LB TC, seja no TESTE TC. As excecdes envolvem, em geral, uma sesséo
abaixo deste valor. Apenas Fernando apresenta em todas as sessdes, em todas as medidas,
valores abaixo de 50%. A medida de Eficiéncia de Resposta substitui a precisao de resposta
[(erros/erros + acertos) x 100] devido ao efeito teto demonstrado por esta medida. A
Eficiéncia da resposta apresentou média de 80% o que permitiu que possiveis variacbes em
seu padréo fossem detectadas. Pode-se observar que os indices de Porcentagem de Eficiéncia
de Resposta foram semelhantes nos componentes AQUI e DES, em ambas as condigdes LB

TC e TREINO AC.

Ainda considerando as trés Gltimas sessbes de LB TC e TESTE TC, as figuras 11, 12 e
13 apresentam dados individuais das Taxas de Resposta e Refor¢os nos componentes AQUI e
DES do esquema multiplo aquisicdo e desempenho, para todos 0s 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, sdo constantes, para 0s todos 0s grupos
ndo havendo variagdo entre as condicGes experimentais (LB TC e TESTE TC). A Unica
excecdo 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 Reforcos apresentou-se baixa e constante em todas as condigOes e para

todos 0s grupos experimentais.
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Figura 10. Porcentagem de Eficiéncia de Resposta no componente Aquisi¢cdo (AQUI) e no componente Desempenho (DES),
nas trés ultimas sessbes das condicGes 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 Refor¢co no componente Aquisicdo (AQUI) e no componente Desempenho
(DES), nas trés ultimas sessdes das condicdes 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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(DES), nas trés ultimas sessdes das condi¢Ges 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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A Tabela 3 apresenta a distribuicdo de normalidade da medida médias de Taxa de
Resposta, Reforco e Eficiéncia de Resposta, em ambos componentes AQUI e DES e das
variaveis idade e escolaridade, a partir do Teste de distribui¢do de normalidade 1-sample K-S.
Observa-se que os indices estdo todos acima de 0,05 o que confirma a distribuicdo normal da
medida. Considerando que as andlises das medidas de Taxa de Respostas, Reforco e
Eficiéncia de Resposta AQUI e DES e variaveis idade e escolaridade apresentam distribuicéo
normal, como pode ser observado na Tabela 3, aplicou-se o teste estatistico Mancova de
medidas repetidas para todas as variaveis, controlando as variaveis idade e escolaridade. O
Teste estatistico visou verificar se variacdo da Taxas de Resposta dos grupos STDAH-AC e
TDAH-AC em relacdo aos demais grupos visualizada na Figura 11, 12 e 13 era significativa.
Foi verificado ainda, se ocorria variagdo intra-sujeito para todas as medidas — Taxa de

Resposta e Reforco e Eficiéncia de Resposta.
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Tabela 3.

Teste de distribuicdo de normalidade 1-sample K-S para as medidas de Média de
Eficcia de Resposta, Taxas de Resposta e Reforco, para as condigdes de LB TC e
TESTE TC.

Medidas Asymp.Sig (2-tailed)
Média da Taxa Resposta Aquisi¢do LB TC Complexa Resposta 0,960
Média da Taxa Resposta Aquisi¢do 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 Reforgo Aquisi¢do LB TC Tarefa Complexa 0,767
Média da Taxa Reforco Aquisicdo TESTE TC Tarefa Complexa 0,910
Média da Taxa Reforgo Desempenho LB TC Tarefa Complexa 0,983
Média da Taxa Reforco Desempenho TESTE TC Tarefa Complexa 0,716
Média de Eficiéncia de Resposta Aquisicdo LB TC Tarefa Complexa 0,977
Média de Eficiéncia de Resposta Aquisicdo TESTE TC Tarefa Complexa 0,525
Média de Eficiéncia de Resposta Desempenho LB TC Tarefa Complexa 0,431

Média de Eficiéncia de Resposta Desempenho TESTE TC Tarefa Complexa 0,708

Escolaridade 0,476
ldade 0,746

As medidas de Taxa de Resposta, Reforco e Eficiéncia de Resposta para 0s
componentes Aquisi¢do e Desempenho ndo mostram variacdo, intra-sujeito ou entre grupos,
significativas no Teste de MANCOVA de medidas repetidas, com controle das variaveis
idade e escolaridade. O teste estatistico indicou ainda, interacdo entre a variavel escolaridade
e a Taxa de Resposta nas analises entre-grupos para ambos 0s 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 < 0,05y para DES. Pode observar-se ainda uma interferéncia da variavel idade na
analise entre-grupos para ambos 0s 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
Aquisicdo e Desempenho, nas condi¢cbes LB TC e TESTE TC, para o0s seis grupos. Os
padrdes de variacdo intra-sujeito sdo semelhantes para os diversos grupos e para ambos 0S
componentes (Aquisicdo e Desempenho), com médias de Taxa de Resposta semelhantes para
LB TC e TESTE TC (ver Figuras 14, 15 e 16).

A comparagdo entre os grupos experimentais nas condi¢cbes LB-TC e TESTE TC
indicam uma menor Taxa de Resposta para os grupos STDAH-AC e TDAH-AC, tal diferenca
ndo 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
Reforgco nos componentes AQUI e DES, para as condi¢des LB AC e TESTE AC. As Taxas de
Reforcos para ambos 0s componentes mantém-se baixas e semelhantes entre as condices.
Ha& uma diminuicédo discreta, ndo significativa, da Taxa de Refor¢o, para os grupos STDAH-

AC e TDAH-AC.
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Figura 14. Média da Taxa de Resposta nos componentes Aquisi¢do (AQUI) e
Desempenho (DES) nas condicGes de LB TC e TESTE TC para 0s grupos
STDAH, STDAH-AC, TDAH, TDAH-AC, TDAHM e TDAHM-AC.
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Figura 16. Média da Taxa de Refor¢co nos componentes Aquisi¢do
(AQUI) e Desempenho (DES) nas condi¢des de LB TC e TESTE TC
para os grupos STDAH, STDAH-AC, TDAH, TDAH-AC, TDAHM e
TDAHM-AC.

As medidas de porcentagem da Eficiéncia de Resposta para 0s componentes Aquisi¢do
e Desempenho ndo mostram variagéo, intra-sujeito ou entre grupos, significativas no Teste de
MANCOVA de medidas repetidas, com controle das varidveis idade e escolaridade. A Figura
16 permite verificar que, de forma geral, todos os grupos atingiram uma alta Eficiéncia de
Resposta em ambos os componentes — AQUI e DES. Os grupos STDAH-AC e TDAH-AC
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apresentaram discreta diminuicdo dos valores em ambas condig¢Ges (LB TC e TESTE TC) no

componente AQUI, ndo significativas no teste estatistico utilizado.
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Figura 16. Média de Eficiéncia de resposta nos componentes Aquisicao
(AQUI) e Desempenho (DES) nas condicdes de LB TC e TESTE TC
para os grupos STDAH, STDAH-AC, TDAH, TDAH-AC, TDAHM e
TDAHM-AC.
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De forma geral, 0 Teste de MANCOVA de medidas repetidas com o controle das
variaveis idade e escolaridade nao apresentou dados significativos para as medidas de média
de Taxa de Reforco, Resposta e Porcentagem de Eficiéncia de Resposta. Contudo as variaveis
escolaridade e idade mostraram interferéncia nas andlises entre grupo para ambos 0s
componentes. A escolaridade interagiu com a Taxa de Resposta, enquanto, idade interagiu
com Taxa de Reforco. Tais interferéncias foram controladas pelo teste estatistico.

N&o se observou variacao intra-sujeitos ao comparar as condi¢des LB TC e TESTE
TC para nenhuma das medidas de Taxa de Resposta, Reforco e Porcentagem de Eficiéncia.
Os grupos STDAH-AC e TDAH-AC mostram uma ligeira diminuicdo das taxas de Reforco e
Resposta em ambos os componentes e na porcentagem de Eficiéncia apenas em AQUI
(Figuras 14, 15 e 16), porém tal diferenca ndo se mostra significativa de acordo com o Teste

de MANCOVA de medidas repetidas, com controle das variaveis idade e escolaridade.

Autocontrole — Fase AC

As medidas utilizadas nestas analises sdo: Proporcdo de Respostas, Reforgos e Tempo,
no elo Autocontrole (AC/AC+IM). Inicialmente, serdo apresentados os dados individuais
seguida pelas andlises estatisticas intra-sujeitos (Hotelling’g Trace) ¢ entre grupos (Levene’s)
do Teste MANCOVA de medidas repetidas, com controle das variaveis idade e escolaridade.

A andlise da porcentagem de escolhas no elo AC, nas condi¢des de LB AC, LB-SR
AC e TREINO AC, descritos na Tabela 19 sugere sensibilidade ao reforco para todos os
participantes que passaram pelo procedimento de Treino de Autocontrole. Todos os
participantes demonstraram preferéncia abaixo de 60% na LB AC e acima de 60% na LB-SR
AC, condicdo em que o numero de pecas dos quebra-cabecas, em ambos os elos, eram iguais

(9 pecas) e a magnitude do reforgo diferenciada (4 pontos para o elo AC e 1 ponto para o elo
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IM). A finalizacdo da condicdo LB AC quanto ao total de numero de pecas dos quebra-
cabecas, no elo AC, ocorreu para os grupos STDAH-AC e TDAH-AC, em geral, com quebra-
cabecas de 16 pecas, enquanto no grupo TDAHM-AC houve predominancia de 9 pecas,
embora haja entre essas crian¢as Juca que obteve o maior numero de pecas (49) entre todas as
criancas.

A condicdo de TREINO AC foi apresentada a partir das trés Gltimas sessfes, 0 que
permite identificar a preferéncia acima de 60% e o numero de pecas do quebra-cabeca
atingido pelos participantes, nas Figuras 17, 18 e 19. O grupo TDAH-AC apresentou 0 menor
numero de pecas de quebra-cabeca (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 ndo
havia atingido o critério para finalizacdo da fase de TREINO AC, tendo sido, no entanto

finalizada.



Proporcao de Resposta no elo AC

STDAH-AC

LBAC LB-SRAC TREINOAC
Nanda

[ —

] =

—+AC-RESP

-=-AC-REF

TEMP

16 9 64 81 100

Fausto

0.6

25 9 31 81 100

Jota

; : p———___ o
08 ] ! Y ! /

0.6

04

02

16 16 64 81 100

: Juli

16 9 36 49 49

NUmero de pecas do quebra-cabeca no elo AC nas condicGes de LB AC, LB-SR AC e TREINO AC.

90

Figura 17. Proporc¢édo de Resposta no elo AC, nas condigdes Linha de Base Autocontrole (LB AC), Linha de Base Sensibilidade ao Reforco (LB-

SR AC) e Treino de Autocontrole (TREINO AC) no grupo experimental STDAH-AC.



TDAH-AC o1
LBAC LB-SRAC TREINO AC

Rico
——AC -RESP
1 | !
0s LI T -=-AC-REF
LI 1
0.6 ' * :
R A 5" . A TEMP
0.4 | : /\
L 1
0.2 ! !
0
16 9 25 25 25
Lucas

08

06

0.4

0.2

16 9 Me're 16 16 16

Proporcdo de Resposta no elo AC

08

06

0.4 n
0.2 *
0
9 9

NUmero de pecgas do quebra-cabega no elo AC nas condicGes de LB AC, LB-SR AC e TREINO AC.

Figura 18. Proporcédo de Resposta no elo AC, nas condig¢des Linha de Base Autocontrole (LB AC), Linha de Base Sensibilidade ao Reforco (LB-
SR AC) e Treino de Autocontrole (TREINO AC) no grupo experimental TDAH-AC.
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Figura 19. Proporcéo de Resposta no elo AC, nas condigdes Linha de Base Autocontrole (LB AC), Linha de Base Sensibilidade ao Reforco (LB-

SRAC)e

Treino de Autocontrole (TREINO AC) no grupo experimental TDAHM-AC.
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ApOs observar que as medidas de Propor¢do de Resposta, Reforco e Tempo das
condicBes de LB AC, LB-SR AC e TREINO AC possuiam distribuicdo normal, como pode
ser verificado na Tabela 4, aplicou-se o teste MANCOVA de medidas repetidas, controlando
as variaveis idade e escolaridade, a fim de aferir se as diferencas intra-sujeito e entre grupos
observadas na Tabela 19 eram significativas. A distribuicdo normal pelo Teste 1-Sample K-S

ocorreu com valores acima de 0,05.

Tabela 4.

Descricdo das medidas do Teste ndo Paramétrico, 1-Sample K-S para as medidas
Proporcéo de Resposta, Refor¢o e Tempo da Gltima sesséo, nas condi¢bes de LB AC,
LB-SR AC e TREINO AC.

Medidas 1-Sample K-S
Proporcdo de Resposta da condi¢cdo de LB AC 0,813
Proporc¢éo de Reforco da condigédo de LB AC 0,626
Proporgéo de Tempo da condicdo de LB AC 0,996
Proporcéo de Resposta da condi¢do de LB-SR AC 0,487
Proporcdo de Reforco da condicdo de LB-SR AC 0,439
Proporgéo de Tempo da condicdo de LB-SR AC 0,404
Proporc¢éo de Resposta da condi¢do de TREINO AC 0,321
Proporgéo de Reforco da condigdo de TREINO AC 0,399
Proporg¢éo de Tempo da condi¢do de TREINO AC 0,403

O Teste MANCOVA de medidas repetidas com controle das variaveis escolaridade e
idade (como descrito anteriormente na Fase de Tarefa Complexa) foi aplicado para as
medidas de Proporcdo de Resposta, Reforco e Tempo, no elo de AC, com a ultima sessao de
LB AC, LB-SR AC e TREINO AC. O Teste permite analise 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 diferenca significativa intra-sujeito
para as medidas de Proporcdo de Resposta e Reforco e entre grupos para as trés medidas —
Proporcdo de Resposta, Reforco e Tempo, como demonstrado na Tabela 5. Entre elas, a
Proporc¢édo de Resposta e Refor¢o apresentaram interacdo com a variavel escolaridade, e idade
ainda interagiu com Proporcéo de Reforco, na andlise intra-sujeito. A variavel grupo interagiu
com Proporcdo de Reforco e Tempo para ambas as analises — intra-sujeito e entre grupos — e
entre grupos com Proporcdo de Resposta. As variaveis idade e escolaridade foram adicionadas
como covariantes no teste MANCOVA de medidas repetidas, a fim de isolar o efeito da
interacdo dessas com a manipulacdo presente na Fase Autocontrole. Seu controle mostrou-se
atil, visto que a sua interferéncia ocorreu para a variavel escolaridade para a Proporcdo de
Resposta e Reforco e idade para a Proporcdo de Resposta, como demonstra a Tabela 5. A
interacdo grupo com as manipulacdes experimentais ocorridas na Fase Autocontrole indicou
que as variacdes intra-sujeito ocorridas com Proporcdo de Reforgo e Tempo e entre grupos,
ocorridas com todas as medidas, se diferenciaram em funcéo do grupo, contudo essa interagdo

néo foi controlada pelo Teste MANCOVA de medidas repetidas, sendo apenas indicada.
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Tabela 5.

Descrigdo das andlises intra-sujeito (7este Hotelling’s Trace) e entre grupos (Teste
Levene’s) da MANCOVA de Medidas Repetidas, com controle das variaveis idade e
escolaridade, para a média de Proporcdo de Resposta, Reforco e Tempo, nas condigdes
LB AC, LB-SR AC, TESTE AC.

Teste MANCOVA de Medidas Repetidas, com controle das variaveis idade e escolaridade.

Variaveis Dependentes

Proporcéo de Resposta AC
LB AC
LB-SR AC
TREINO AC

Proporcéo de Reforgo AC
LB AC
LB-SR AC
TREINO AC

Proporcédo de Tempo AC
LB AC
LB-SR AC
TREINO AC

Variaveis Independentes

Autocontrole (AC)

AC e escolaridade

AC e idade

AC e grupo

Autocontrole (AC)

AC e escolaridade

AC e idade

AC e grupo

Autocontrole (AC)

AC e escolaridade

AC e idade

AC e grupo

Andlise intra-sujeito

Teste Hotelling’s Trace

F (2,10) =5,785, p =0,021

(p <0,05)
F(2,10)=7,987, p =0,008
(p <0,05)

F (2,10)=6,133,p=0,018
(p <0,05)
F(4,10)=1,420,p=0,269

(p < 0,05)

F (2,10) = 0,258, p = 0,777

(p<0,05)

F (2, 10) = 11,576, p = 0,002
(p<0,05)

F (2, 10)=0,262,p=0,774
(p<0,05)

F (4, 10) = 4,239, p = 0,029

(p <0,05)

F (2,10) = 0,265, p = 0,773

(p<0,05)
F(2,10) = 2,595, p=0,124
(p<0,05)
F(2,10) = 0,751, p=0,497
(p<0,05)

F (4, 10) = 4,369, p = 0,027

(p <0,05)

Andlise entre grupos

Teste Levene’s

F(1,5)=0,013,p=0914
(p < 0,05)
F(1,5)=0,386, p = 0,561
(p < 0,05)

F (2,5)= 0,561, p = 0,003

(p <0,05)

F(1,5)=5,248, p = 0,071
(p <0,05)

F (1,5)=0,096, p = 0,769
(p <0,05)

F (2,5) = 11,302, p = 0,014

(p <0,05)

F(1,5)=3,891, p=0,106
(p <0,05)
F(1,5)=0,876, p = 0,392
(p <0,05)

F (2,5)=11,221, p = 0,014

(p <0,05)

A Figura 20 permite uma comparacdo intra-sujeitos e entre grupos nas diversas
condigcdes da Fase de Autocontrole, para as medidas Proporces de Resposta, Reforco e

Tempo. Apos verificar que a andlise intra-sujeito, com isolamento das variaveis idade e
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escolaridade, foi significativa para a Proporcdo de Resposta e Refor¢o buscou-se identificar
em que condicdo estaria localizada tal efeito, a partir de analises comparativas entre as
condicdes experimentais da Fase Autocontrole. A analise intra-sujeito indicou que todos 0s
grupos que passaram pela Fase Autocontrole — STDAH-AC, TDAH-AC e TDAHM-AC —
apresentam aumento da Proporcdo de Resposta, Reforco e Tempo, da condi¢do LB AC para
LB-SR AC. As variacOes apresentadas pela Proporcdo de Resposta e Refor¢co foram
significativas, conforme o teste MANCOVA de medidas repetidas, quando a variavel
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 condicdo de LB AC (ver Figura 20) para todas as medidas. A Proporcao de
Resposta e Refor¢o do grupo TDAH apresentou valores menores, em comparacdo aos demais
grupos e com diferenca significativa (ver asterisco da Figura 20 e Tabela 6). As Proporcdes
de Resposta, Reforco e Tempo, entre os grupos STDAH-AC e TDAH-AC, foram semelhantes
para as condigdes de LB-SR AC e TREINO AC, para todas as condigdes (ver Figura 20). O
grupo TDAH AC apresentou menor valor em relagdo aos demais grupos com diferencas
significativas para a condicdo LB-SR AC e TREINO AC, para ProporcGes de Resposta e
Tempo e em LB AC e LB-SR AC para Propor¢do de Reforco (ver asteriscos da Tabela 20 e
Tabela 6). De maneira geral, houve um aumento das medidas no transcorrer da condicdo LB

AC para o TREINO AC.
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Tabela 6.
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Parametros Estatisticos do Teste MANCOVA de medidas repetidas, com controle das variaveis idade

e escolaridade — andlise entre grupos (Teste Levene’s) para os grupos, STDAH-AC, TDAH-AC e

TDAHM-AC.

Pardmetros Estatisticos do Teste MANCOVA de medidas repetidas, com controle das variaveis idade e

escolaridade — (analise entre grupos)

Medidas Grupos LB AC LB SR -AC TREINO AC
F (-0,225,0,106) =-2,112,p  F(0,027,0,70)=-0,378,p  F (-0, 196, 0,101) = -1,949,
STDAH-AC
S =0,088 =0,721 P =0,109
e F (-0, 364, 0,119) =-3,068  F (-0, 305, 0,078) = 0,891 F (0,359, 0,112) = -3,191
Resposta P = 0,028 P =0,012 P=0,024
TDAHM-AC @
F (-0,429,0,157) =-2,733,  F(0,013,0,019) = 0,710,  F (-0,035, - 0, 042) = -0,841,
STDAH-AC
Proporcao p =0,041 P =0,509 P =0,439
F (-0, 609, 0, 175) = -3,478, F (-0,113,0,021) =-5469  F (-0,099, 0,047) = -2,124
Reforco TDAH-AC _
P =0,018 P =0,003 P = 0,087
TDAHM-AC @
F (0,406,0,217)=-1,872, F (0,370, 0, 242) = 1,541, F (-0,123, 0, 076) = 1,177,
STDAH-AC
R P=0,120 P=0,184 P =0,292
F(0,370,0,242)=-1530, F(0,248,0,094)=-2632, F (0,089, 0,084) = -1,453
Tempo TDAH-AC
P=0,187 P =046 P =0,048
TDAHM-AC @

W O Teste estatistico ao comparar os seis grupos e identificar diferencas significativas
apresenta resultados para apenas cinco grupos, considerando haver também diferenca
envolvendo o sexto grupo da andlise.

De uma maneira geral, a manipulacdo ocorrida na Fase Autocontrole indicou sensibilidade

a magnitude do reforco (Tabela 20) e um efeito do treino em autocontrole. As manipulacdes

realizadas no TREINO AC - fading - produziram Propor¢do de Resposta, Refor¢o e Tempo

no elo AC acima de 60% para altos nameros de pecas do quebra-cabeca, ndo verificados em

LB AC (Tabela 19).
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O Teste MANCOVA de medidas repetidas indicou uma variacdo significativa intra-sujeito
para Proporcdo de Resposta e Reforco e entre grupos para todos os grupos. Novamente a
variavel escolaridade e idade (assim como na Fase TC) interagiram com as Fases de
Autocontrole, com Taxas de Resposta nas analises intra-sujeito.

A analise intra-sujeito indicou diferencas entre LB AC e LB-SR AC para todos 0s grupos
que passaram pela Fase Autocontrole, com valores significativos para Proporcdo de Resposta
e Reforco. De maneira geral, as analises entre grupos indicaram padrdes elevados e
semelhantes para os grupos TDAHM-AC e STDAH-AC e menor valor para TDAH-AC, com
valores significativos, para Proporcdo de Resposta e Reforgo nas condicdes LB-SR AC e
TREINO e para Propor¢do de Tempo em LB-SR AC.

Uma analise de correlacdo de Pearson, entre as medidas, nimero de pecas do quebra-
cabeca, mudancas do elo AC para IM, erros, acesso ao modelo e escolhas de AC indicaram
correlacdes significativas entre frequéncia de escolha no elo AC, com mudanca de AC para
IM e acesso ao modelo. A correlagdo entre nimero de escolha no elo AC e mudanga AC-IM
foi de (r = 0,341), sendo a significancia inferior a 0,05 (p = 0,005). A correlacdo entre nimero
de escolha no elo AC e 0 acesso ao modelo foi de (r = 0,311), com a significancia de (p =
0,010). Assim, o0 aumento do numero de escolhas no elo AC foi acompanhado de aumento no
nimero de mudancas do elo AC-IM e acesso ao modelo, embora tais correlagdes sejam
consideradas positivamente fracas — com indices entre 0,1 e 0,5.

Pode-se concluir que a fase de Tarefa Complexa ndo foi alterada pela pre-exposicao a
Fase de autocontrole, ndo havendo também diferenca significativa entre grupos tanto na
condi¢do de LB TC como no TESTE TC. Em relagdo aos resultados obtidos na Fase de
Autocontrole, pode-se concluir que o padrdo comportamental apresentados pelo grupo
TDAH-AC foi distinto dos demais grupos, apresentando o menor valor entre eles, nas

condicdes de LB AC, LB SR AC e TREINO AC para a medida de Propor¢do de Resposta,
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nas condicdes de LB AC e LB SR AC, na medida de Propor¢do de Reforco e LB SR AC e
TREINO AC, na medida de Proporcéo de Tempo. Uma diferenca entre grupo ainda pode ser
detectado quando ao numero maximo de pecas do quebra cabeca utilizado na condic¢do de
TREINO AC. Os grupos STDAH-AC e TDAHM-AC apresentaram namero de pecas de
quebra-cabeca semelhantes e superiores ao grupo TDAH-AC, indicando um efeito
farmacoldgico do metilfenidato. Tal farmaco parece ter favorecido o padrdo de autocontrole.
Observou-se ainda diferenca intra-sujeito significativa, entre as condicdes de LB AC e as

demais condicbes — LB SR AC e TREINO AC.

DISCUSSAO

O objetivo geral do estudo foi investigar o efeito do treino de autocontrole em um
procedimento de esquemas multiplos, com dois componentes: aquisicdo (o aprender) e
desempenho (o que foi aprendido) em criangas com diagndéstico de TDAH, com e sem 0 uso
de medicamento, e das criangas sem diagnostico que compunham o grupo controle. Entre 0s
objetivos especificos estdo: (1) analisar os padrdes de aquisicao repetida e de desempenho das
criancas antes e ap0s a exposicdo 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 aquisi¢éo repetida e o desempenho, observando também as
relagGes entre a exposicdo ao autocontrole e as respostas em tarefa complexa (3) analisar o
padrdo comportamental dos diversos grupos no treino de autocontrole incluindo a variavel

farmacologica — Metilfenidato.

Tarefa Complexa
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O procedimento de aquisicdo repetida permite identificar efeitos farmacos em
contingéncias distintas, podendo ocorrer efeitos diversos para 0s componentes aquisi¢do e
desempenho. O presente estudo investigou o efeito do Metilfenidato, (50% dos participantes
faziam uso continuo e diario) e do Treino AC sobre a Tarefa Complexa — Esquema Multiplo
Aquisicdo-Desempenho. Ndo foi encontrado nenhum artigo na literatura da area que
investigasse tal interacdo com participantes humanos. Apenas Mayorga, Popke e Fogle
(2000), utilizando ratos, controlaram as doses administradas do farmaco Metilfenidato e, com
criancas, Gerais e Costa (2006) foi pioneiro na investigacdo do efeito de Metilfenidato no
procedimento de aquisicdo repetida. A amostra foi constituida por criangcas com diagndstico
de TDAH, com e sem o uso do farmaco Metilfenidato, em comparacdo ao grupo sem
diagnostico. O efeito do Metilfenidato pode ser verificado em ambos os estudos (Mayorga,
Popke & Fogle 2000; Gerais e Costa, 2006) havendo uma melhora na precisdo de resposta
(baixas porcentagem de erros) e com altas taxas de resposta.

As andlises de dados foram compostas de andlises individuais e estatisticas — 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 variaveis idade e escolaridade, as quais
interagiram com as medidas de Taxa de Resposta e Proporc¢édo de Resposta. A distribuicdo ndo
homogénea entre os grupos de idade e escolaridade ocorreu em funcdo de uma limitacdo da
pesquisadora em promover uma alocacdo aleatdria dos participantes nos diversos grupos.

O teste MANCOVA de medidas repetidas controlou a interferéncia das variaveis idade
e escolaridade e indicou que as médias das Taxas de Resposta, Reforco e Eficiéncia de
Resposta, em ambos 0s componentes ndao apresentaram diferencas significativas intra-sujeito
e entre grupo. Embora os grupos STDAH-AC e TDAH-AC apresentassem menores valores

em todas as medidas em comparacdo com 0s demais grupos experimentais (ver Figuras 8, 9,
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10, 11, 12, 13). Sem o controle dessas variaveis um efeito significativo seria obtido para
analise entre grupo nas medidas Taxas de Resposta e Reforco.

A analise intra-sujeitos e entre grupos das medidas de média Taxa de Reforco, Tempo
e Porcentagem de Eficiéncia de Resposta ndo mostram efeito da exposicdo da condicdo
TREINO AC nem o efeito da variavel farmacoldgica (Figura 14, 15 e 16) para ambos o0s
componentes. De maneira geral, a analise das condi¢fes LB TC e TESTE TC, sugere Taxa de
Reforco e Tempo semelhantes e alta e estdvel Eficiéncia de Resposta em ambos os
componentes, para todos os grupos experimentais. O que permite concluir que todos os
participantes mostram eficiéncia na realizacdo da tarefa desde LB TC.

As altas e semelhantes Taxa de Respostas, Reforco e Precisdo de Resposta para 0s
grupos STDAH e TDAHM e maiores do que o grupo TDAH para ambos 0s componentes, em
especial em DES, descritos por Gerais e Costa (2006) e Mayque e cols., 2000 ndo foram
replicadas pelo presente estudo. A melhora da precisdo em tarefas académicas atribuida ao
farmaco 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.

Possiveis explicacfes para a divergéncia de dados encontrados pelo presente estudo e
0 de Gerais e Costa (2006) podem envolver diferencas populacionais e metodologicas. Gerais
e Costa (2006) abrangeu uma amostra de criancas da rede publica de Brasilia, enquanto este
estudo foi realizado com uma amostra de escola particular, de um bairro de classe média. A
Tarefa Complexa parece ter sido mais sensivel ao desempenho das criangas da escola publica
do que ao desempenho das criangas de escola particular. No experimento piloto, no qual a
Tarefa Complexa era constituida por um FR 3 (trés respostas, na matriz de 9 circulos) e as
criancas recebiam instrugdes, tal como no procedimento de Gerais e Costa (2006), verificou-

se um efeito chdo, 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
instrucéo.

A medida de Eficacia de Resposta foi desenvolvida apds o estudo piloto e demonstrou
ser mais sensivel as manipulaces realizadas neste experimento. A medida de Porcentagem de
Eficacia de Resposta envolve uma medida de precisdo, pois em sua férmula sdo consideradas
as respostas erradas. A Porcentagem da Eficicia de Resposta mostra-se mais adequada do
que a Porcentagem de Erros, pois esta era muito proxima a zero, configurando um efeito chéo,
e dificultaria as possiveis alteracGes dos padrdes de resposta para ambos 0s componentes.

E importante salientar que a atividade utilizada neste experimento é distinta das
atividades matematicas, comumente utilizadas, pelos estudos que investigam o efeito do
Metilfenidato sobre as atividades académicas (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 diferenca metodolégica que reflete nos dados e
merece investigacdes adicionais.

A diferenca observada na condicdo LB TC, entre os grupos STDAH e STDAH-AC e
dos grupos TDAH e TDAH-AC nas Taxas de Resposta e Reforgco em ambos 0s componentes
e para a Porcentagem de Eficiéncia de Resposta em AQUI, chamou a atencéo, pois a principio
ambos 0s grupos ainda nao se diferenciaram pela exposicdo da Fase AC. Um desempenho
similar entre ambos seria esperado. Uma possivel explicagdo para tal diferenca foi a
variabilidade entre sujeitos nesses dois grupos. Assim, em futuros estudos, um controle mais
preciso dos padrdes de entrada (Taxas de Respostas — LB TC) podera tornar 0s grupos mais
homogéneos e comparaveis. A extensao ou duracdo do procedimento é um fator que deve ser
considerado ao se observar relatos de cansago dos participantes. Entretanto, a literatura com

TDAH sinaliza que em tarefas repetitivas e enfadonhas as criangcas tendem a apresentar
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desempenhos ndo favoraveis, (ver Barkley, 2008), o que ndo fora observado neste estudo.
Altas e constantes Porcentagens de Eficiéncia de Resposta foram observadas em todo o
experimento, para todos 0s grupos experimentais.

A extensao do procedimento ocorreu devido a necessidade de medidas estaveis de
Porcentagem de Eficacia de Resposta e/ou Porcentagem de Erro que viabilizam a investigacao
dos efeitos comportamentais do farmaco (Higgins e cols., 1989) ou da instrucdo (Vaughan,
1985). Higgns e cols., (1989) submeteu seus participantes adultos a 30 sessdes de linha de
base e Vaughan (1985), que utilizou criancas, definiu como critério de finalizacao das fases
(com e sem instrucdo, aquisi¢do e desempenho) o numero de tentativas utilizadas por cada
participante (da fase linha base), até que completasse cinco tentativas consecutivas corretas, o
que variou de 10 a 13 sess6es. Gerais e Costa (2006), ao estudar os efeitos do uso continuo de
Metilfenidato, ndo estabeleceu critério de estabilidade, mas utilizou um total de 15 sessdes
para 0 término de seu experimento. Em todos esses estudos, efeitos de suas variaveis
manipuladas, a despeito das diferentes extensdes dos experimentos, foram detectados.

De maneira geral, comparando as condigdes de LB TC e TESTE TC para as medidas
de Taxa de Resposta (Figura 14), Reforco (Figura 15) e Eficiéncia de Resposta (Figura 16),
para ambos 0s componentes pode-se concluir que a Fase de Autocontrole nédo alterou o padrao

de resposta da Fase Tarefa Complexa.

Autocontrole

O conceito de autocontrole utilizado neste estudo € formulado a partir dos principios
da Analise do Comportamento. Assim, a resposta de autocontrole é resultado do controle
exercido por variaveis 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 descri¢des funcionais e ndo estruturais.

Nesse sentido, os padrdes de resposta de “autocontrole” ou de “impulsividade” podem ser
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alterados de acordo com manipulacdes de histéria de reforgo, privacao, probabilidade de
reforco, magnitude de reforco, atraso do reforco, economia alimentar (aberta versus fechada),
e ainda pela programacdo dos esquemas concorrentes com elos que envolvem
comprometimento (e.g., Rachlin & Green, 1972). Este padrdo contrasta com explicacOes
estruturais e fenotipicas que explicam os padrGes de respostas, por exemplo, de
impulsividade, como se observa na ampla literatura especifica do transtorno psiquiatrico
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
insercdo de fatores ambientais presentes na histéria de vida do individuo completam as
explicacoes (e.g., Jensen, 2001; Rohde & Halpern, 2004; Vasconcelos, 2002).

O avanco das neurociéncias, especialmente a partir da década de 1990, tem sugerido
relacBes centrais entre o funcionamento neuroldgico e determinados padrdes 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 analise do comportamento, e a psiquiatria contemporanea
envolvera um diagnostico desenvolvido em médio prazo, a partir de um amplo banco de
dados e com intervencdes que promovam a construcdo de repertorios comportamentais, 0s
quais podem prescindir da utilizagdo de farmacos (Vasconcelos, Burnett & Brito, no prelo).

O procedimento para estudo do autocontrole utilizado neste experimento € resultado
de uma adaptacédo de Rachlin e Green (1972). A possibilidade de mudanca de elo AC para IM
foi introduzida no tradicional elo AC do modelo de Raclhin e Green (1972) — elo de escolha
que ndo 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 crianca alterar sua escolha AC para IM e chamar o

pesquisador por meio de uma sineta, obtendo assim o reforco de menor magnitude sem atraso.
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Contudo, ndo se fez uso de explicacdes cognitivas utilizadas por este paradigma do atraso de
gratificacao.

A adaptacdo do modelo de Rachlin e Green (1972) visou uma melhor adequacdo as
situacOes cotidianas de conflito. Muitas situacfes do dia-a-dia incluem conflito entre uma
alternativa de maior custo de resposta e maior reforco atrasado (autocontrole) versus uma
alternativa com menor custo de resposta e magnitude de reforco, sem atraso (impulsividade).
Mas, mesmo que o individuo tenha optado pela escolha de autocontrole, ele podera a qualquer
momento abandonar esta e se engajar na alternativa de impulsividade. Portanto, na atividade
cotidiana, a maioria dos arranjos de contingéncias de escolha ndo exige um compromisso apds
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 exercicios fisicos antes do
trabalho (adquirindo um beneficio para sua sadde a longo prazo — escolha de “autocontrole’)
em detrimento da escolha estender um pouco mais o sono matinal — escolha “impulsiva”.
Contudo, mesmo apds acordar mais cedo, vestir-se adequadamente para exercitar-se, nada a
impede de retornar & cama e dormir um pouco mais, abandonando a escolha autocontrolada de
exercitar-se antes do trabalho —acordar mais cedo e praticar exercicios fisicos. A controladora
(acordar mais cedo) podera, assim, alterar o ambiente de modo que a resposta controlada
(exercicios fisicos) se torne mais provavel e produza conseqiiéncias reforgadoras (ver Skinner,
1953).

A tarefa envolvendo quebra-cabecas em estudo de autocontrole foi anteriormente
utilizado apenas por Nogueira (2001) e Lerman e cols. (2006). Entretanto, algumas diferencas
entre os procedimentos merecem destaque: (1) Em Nogueira (2001) manteve-se constante o
numero de pecas (25 pecas) e a magnitude do reforgco (3 pontos) no elo AC e, no elo IM, o
numero de pecas variou de (4 a 16), enquanto no presente estudo, manteve-se constante 0s

parametros numero de pecas e magnitude de reforco no elo IM (9 pecas e 1 ponto), (2)
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Disposicdo da peca a ser movida para a posicdo correta, a quantidade de pecgas a ser
encaixadas para finalizar uma tentativa e o feedback para movimentacdo de pecas para a
posicdo errada. Em Nogueira (2001), apenas a peca (FR 1) a ser movida para o local correto,
na tentativa era disponibilizada, ndo tendo feedback quando a mesma era movida para o local
errado, 0 que ocorria apenas quando o movimento era correto. No presente estudo, todas as
pecas do quebra-cabeca se encontravam disponiveis e embaralhadas, a escolha de quais pecas
seriam movidas para o local correto era livre, sendo exigidas 3 respostas (FR 3) para finalizar
a tentativa, com feedback para a movimentacdo das pecas para locais corretos e errados. (3) O
modelo e o nimero de quebra-cabecas disponibilizados. Em Nogueira (2001), a presenca do
modelo estava sempre disponivel durante todas as tentativas e, foram utilizadas 23 modelos
diferentes de quebra-cabecas, sem uma avaliacdo prévia do nivel de dificuldade, enquanto no
presente estudo, o0 modelo era disponibilizado por 3 s, ao ser acionado pelos participantes,
sendo disponiveis 120 modelos de quebra-cabecas todos submetidos a uma prévia avaliacdo
de nivel de dificuldade, baseado nos parametros de similaridades das pecas, tal como descrito
na secdo de método, e, (4) Os reforgos utilizados por Nogueira (2001), os quais envolviam
guloseimas, parecem ter sofrido uma diminuicdo de valor de reforco a medida que as sessdes
eram repetidas e os itens fornecidos permaneciam constantes, com uma proporcao de troca de
24 pontos para 1 reforgo. No presente experimento, a proporcdo era de 10 para 1 reforco,
sendo os cromos (figurinhas) o reforco da Fase de Autocontrole.

Ademais, a utilizacdo do operandum — cliqgue com mouse em uma atividade ludica
com quebra-cabeca — na tarefa de escolha e a adequacéo dos reforgos condicionados (pontos)
parece ser importante quando a populacdo estudada é infantil. O presente estudo utilizou um
arranjo grafico de pontos, configurado pela forca que acrescia a cada 10 pontos e o barulho de
moedas caindo ao final da sessdo. Artificios funcionalmente semelhantes foram utilizados por

Nogueira (2001) no qual concomitantemente a liberagdo do som de moedas caindo, o
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experimentador inseria bolas de gude em um potinho, de forma a produzir ruidos. Menezes
(2007) e Martins (2009) utilizaram também barras laterais que expressavam 0S pontos
recebidos.

Os resultados apresentados por Nogueira (2001) mostraram uma tendéncia a
impulsividade. Somente duas das seis criancas apresentaram uma proporcao de escolha e de
tempo no elo AC, acima de 50% apenas na condicdo cujos parametros eram 25 pecas
fornecendo 3 moedas (elo AC) versus 16 pecas, fornecendo 1 moeda (elo IM). A preferéncia
de impulsividade, a despeito das condi¢Bes programadas foi explicada, em parte, como funcéo
da idade dos participantes, apoiando-se em dados da literatura que indicam padrdes diferentes
de autocontrole em funcdo da idade (Sonuga-Barke Lea, & Webley, 1989b; Mischel e
Mischel, 1983: Mischel Shoda, & Rodriguez (1989). A faixa etaria utilizada foi de 5 anos e
10 meses a 6 anos e 7 meses. Os dados do presente estudo fortalecem a hipotese de Nogueira
(2001), a despeito das diferencas metodoldgicas descritas acima.

O estudo de Lerman e cols. (2006) investigou a interacdo do atraso do reforco
(imediato versus atraso pré-refor¢co) e a “magnitude aversiva da tarefa” (denominagdo
utilizada pelos autores para se referir ao nimero de pecas do quebra-cabeca a ser montado ou
numero de sons de letras a serem identificadas). John, uma das duas criangas com diagndstico
de autismo foi submetido ao quebra-cabeca com atraso (Elo IM — 0 s de atraso e 12 pecas de
quebra-cabeca — e Elo AC — 60 s e 24 pecas. Um aspecto importante do estudo foi o
ajustamento ou defini¢do do critério de impulsividade, a partir da linha de base. Ajustamento
similar foi realizado no presente estudo ao investigar para cada crianca os parametros —
nimero de pecas e magnitude de reforco (pontos) — que conduziam a padrdes de
impulsividade.

Durante a primeira e segunda condicdes da Fase AC do estudo de Lerman e cols.

(2006), o numero de pecas do elo IM foi alterado (de 3 para 12 pecas), mantendo-se constante
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os demais parametros de atraso (0 s em IM e 60 s em AC) e magnitude aversiva da tarefa no
elo AC (24 pecas). Estas manipulaces alteraram de forma sistematica a porcentagem de
escolha do elo IM. Na primeira condicdo, John mostrou 80% de preferéncia pelo elo IM (3
pecas) e na segunda condigdo, apos o aumento da “magnitude aversiva” da tarefa no elo IM
(12 pecas), houve um declinio da porcentagem de escolha nesse elo, chegando a zero nas
cinco sessdes. Portanto, a manipulacdo do nimero de pecas de um quebra-cabeca pode alterar
os padrdes de impulsividade. O presente estudo ampliou as analises de Lerman e cols., (2006)
ao manipular uma ampla extensdo da “magnitude aversiva da tarefa” (o nimero de pecas do
quebra-cabeca). A sensibilidade a manipulacdo do nimero de pecas do quebra-cabeca, como
uma variavel capaz de alterar o padrdo de escolha foi verificado por Nogueira (2001), a partir
do paradigma, e pelo presente estudo, com adaptacfes do modelo de Rachlin, (Raclhin e
Green, 1972).

No entanto, as pesquisas de autocontrole com criancas tém 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, reforgo social
(Forazano & Logue, 1995; Trosclair-Lasserre, 2008).

O uso de cromos como reforgador foi um novo fator adicionado no presente estudo.
Os pontos liberados eram, ao final da sessao, trocados por cromos, 0 que era sempre recebido
com entusiasmo por todas as criancas. Ndo se observou um efeito saciador, 0 que mostra
vantagem, pois na analise funcional do valor reforcador de itens consumiveis (alimentos)
comumente observa-se que os itens acucarados e de alto valor calorico tém sido os mais

reforcadores para as criancas (e.g., Dziadosz & Tustin, 1982; Vollmerand & Borrero, 1999;
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Bernado, 2004; Forzano & Logue, 1995). O ndo acesso a esses reforcadores (doces) por
outras fontes sociais € de dificil controle, o que ndo ocorreu com os reforcadores cromos. A
fim de garantir o efeito prolongado do seu valor reforcador, foi solicitado aos cuidadores das
criancas que nao os fornecessem aos participantes no transcorrer da pesquisa e observou-se
uma alta adesd@o dos familiares a essa solicitagéo.

A analise visual da Tabela 19 permite concluir que todos os participantes foram
sensiveis a manipulacdo de pontos e nimero de pecas dos quebra-cabecas. Essa analise pode
ser observada na mudanca da propor¢do apresentada na Ultima sessdo de LB AC versus LB-
SR AC, o gque ndo havia ocorrido no experimento piloto, o qual manipulou o tempo de acesso
a desenhos animados. Em funcéo da dificuldade apresentada pelas criancas de discriminar o
tempo de exposicdo aos desenhos, alteraram-se os parametros do paradigma de autocontrole.
Inicialmente, incluiam atraso pré-reforco e tempo de exposicdo a desenhos animados e,
posteriormente, essas variaveis foram substituidas por nimero de pecas dos quebra-cabecas e
magnitude de reforco.

Em LB AC, os participantes ndo recebiam reforgos (cromos autocolantes) embora, ao
final de cada tentativa fosse apresentada a pontuacdo recebida. Pesquisas adicionais podem
retirar a apresentacdo da pontuacdo da LB AC, que para a maioria dos participantes (8 dos 10
participantes que passaram pela Fase AC) parece nédo ter controlado seu comportamento, pois
0 padrdo impulsividade fora estabelecido logo nos primeiros valores — 9 ou 16 pegas — com
apenas dois participantes tendo apresentado autocontrole com valores mais altos — 25 e 49
pecas (sendo o de maior pec¢as do grupo TDAHM-AC). Desta forma, os baixos numeros de
pecas dos quebra-cabecas da LB AC e altos em TREINO AC, em geral, (como pode ser
observado na Tabela 19) salientam a importancia do emparelhamento entre pontos recebidos e
o fornecimento de reforcos (cromos autocolantes). O efeito ndo observado da apresentacao

dos pontos, inicialmente em LB AC pode ter sido produzido pelo efeito de histdria do nédo
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emparelhamento entre carinhas sorridentes apresentadas ao final de cada sessdo da Fase TC.
De forma similar as carinhas sorridentes também ndo eram emparelhadas com reforcos, as
criancas recebiam guloseimas por participacdo na sessao.

Ao considerar o padrdo de pecas alcancadas nos quebra-cabecas por todas as criangas,
no presente estudo, observa-se um total de 100 pecas no elo AC. No entanto, algumas
excecdes devem ser comentadas. Dois participantes do grupo TDAH-AC, Rico e Lucas,
avancaram até o parametro de 25 e 36 pecas no TREINO AC. Outras duas excecBes foram
Juca e Meire. Juca atingiu 81 pecas e, por um erro de coleta, a condicdo de TREINO AC foi
interrompida antes de acrescer o numero de pecas do quebra-cabeca no elo AC para 100. Ao
se observar o padrdo das trés Ultimas sessdes da fase de TREINO AC de Carlos, (Tabela 19),
pode-se se inferir que provavelmente ele apresentaria uma proporcdo de escolha acima de
50% para o parametro de 100 pecas. E ainda, Meire que encerrou a condi¢do de TREINO AC
com 49 pecas no elo AC, tendo o menor desempenho do seu grupo STDAH. Entre os quatro
casos acima citados, trés ocorreram devido ao desempenho das criangas, o qual ndo evoluiu
para um maior nimero de pecas dos quebra-cabecas. Apenas Juca representa um erro na
conducdo do experimento. Sugere-se que 0 aumento do nimero de pecgas dos quebra-cabegas
do elo AC, na condicdo de TREINO AC, em relacdo a LB AC (Tabela 19) ocorreu em fungéo
do aumento gradual do numero de pecas (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 anélises MANCOVA de medidas repetidas indicaram variagdo significativa intra-
sujeito para a média de Proporcdo de Resposta e Refor¢o e entre grupos para média de
Proporcdo de Resposta, Reforco e Tempo. A varia¢do intra-sujeito para Proporcdo de
Resposta e Refor¢co ocorreu entre as condi¢cdes LB AC e LB-SR AC (ver, Tabela 5 e Tabela

20, Tabela 9) o que era esperado, pois o critério de finalizagdo da condicdo a LB AC envolvia
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a proporcdo de Resposta abaixo de 60% em AC, enguanto LB-SR AC, uma Propor¢éo de
Resposta acima de 60%. Critério esse mantido para 0 aumento do numero de pecas dos
quebra-cabecas em AC. A ndo ocorréncia de uma variacdo significativa entre LB-SR AC e
TREINO AC demonstra o efeito do aumento gradual do nimero de pecas no elo AC. Este
aspecto do procedimento é similar ao fading, pode ter contribuido para as altas Proporcdes de
Resposta do elo AC, no transcorrer de TREINO AC, de uma maneira geral.

A analise entre grupos das médias de Propor¢do de Resposta e Tempo (ver Tabela 20)
indica maiores valores para os grupos STDAH-AC e TDAHM-AC e menores para TDHAM.
Esse dltimo grupo se diferenciou em todas as condi¢Ges da Fase AC para Proporcdo de
Resposta, nas condi¢bes de LB-SR AC e LB AC para Proporcdo de Reforco e em LB-SR AC
e TREINO AC para Proporc¢édo de Tempo.

Esses resultados parecem indicar um efeito farmacologico do Metilfenidato. O grupo
que fez uso do medicamento apresentou maiores Propor¢des de Resposta, Reforco e Tempo
em AC do que o grupo que ndo fez uso do farmaco, consistente com os dados de Pitts e
McKinney (2005), com a utilizacdo de ratos como sujeitos, Neef e cols., (2005), Rapport e
cols., (1986) e Ribeiro (2005), com criancas diagndsticas de TDAH. Contudo, ressalta-se a
importancia do controle da varidvel medicamento, o que ndo ocorreu no estudo de Ribeiro
(2005), no qual o grupo TDAH também foi composto por criancas TDAHM e TDAH.

Considerando as caracteristicas farmacocinéticas do Metilfenidato, de duracdo de 4 a 8
horas, estudos posteriores poderiam contar com um registro dos responsaveis pela crianga, no
qual fosse apresentado o dia, horario e dose do medicamento. E ainda, se este fora consumido
proximo a refei¢cdes — café da manh& e almoco (isto porque as criangas estudam nos periodos
matutino e vespertino e consomem o medicamento nestes periodos). O presente estudo
realizou um controle verbal junto aos participantes sobre o consumo diario do medicamento

apenas. O efeito da variavel farmacoldgica (Metilfenidato) pode ser sensivel a dosagem e
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tempo transcorrido do momento da administracdo. Com o0 objetivo de manter constante a
variavel tempo decorrido da administracdo do farmaco, buscou-se manter fixo o horéario de
coleta de cada participante, ja que ndo houve muita variacdo do horario que as criangas
consomem a medicacdo — apés as refeicbes que antecedem a ida a escola. Futuras pesquisas
com um maior controle metodologico dessas variaveis poderdo fornecer dados importantes no
caminho da compreensao mais ampla dos padrées comportamentais apresentados por criangas
diagnosticadas com TDAH.

Embora o presente estudo tenha manipulado o nimero de pecas dos quebra-cabecas, 0
nivel de complexidade da tarefa, a correlacdo entre 0 nimero de pecas erradas e o nimero de
pecas do quebra-cabeca ndo demonstrou nenhuma relacéo forte, ou seja, ndo se pode afirmar
gue o0 aumento do numero de pec¢as produziu um aumento do nimero de erros (ou aumento no
nivel de dificuldade da tarefa).

Manipulacdo semelhante foi realizada por Rapport e cols. (1986) ao manipular o
tamanho das séries de atividades matematicas (nimero de problemas) que compunha a tarefa
a ser realizada pelas criancas. Contudo, Rapport e cols. (1986) programaram outras
manipulagdes como o atraso da tarefa e a realizagdo de outras tarefas, durante o atraso. Os
resultados mostraram que as criangas com TDAH apresentam maior dificuldade, mostrando
um padrdo de impulsividade, diante de atraso dos refor¢cos em comparagdo com as criangas
sem diagndstico. Embora o atraso pre-reforco e atividades desenvolvidas durante o atraso ndo
tenham sido contempladas no presente estudo, a manipulacdo do tamanho do quebra-cabeca
(nimero de pecas) pode ser comparado funcionalmente ao aumento da série de problemas
matematicos. Mesmo com a manipulacdo de variadveis distintas, o padrdo de impulsividade
observado por Rapport e cols., (1986 — nimero de problemas matematicos atraso do reforgo e
atividades desenvolvidas durante o atraso) — também foi produzido no presente estudo — com

a manipulacdo do numero de pecas dos quebra-cabecas e magnitude do reforco.
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O TDAH tem sido foco de atencdo de profissionais, que lidam com criangas, em
funcdo de sua alta taxa de prevaléncia e devido aos prejuizos académicos e sociais (Barkley,
2002). Outro ponto a salientar é o auto indice de prescricdo farmacoldgica do metilfenidato
(Ritalina) aumentou cinco vezes entre 1990 a 1996 (Miler, 2001 em Walter e Nicolato, 2009)
que deve ser observado com preocupacéo pelos profissionais da area de sadde. O analista do
comportamento tem contribuido nesta area ao investigar as varidveis das quais a triade
sintomatologica do TDAH ¢é funcdo, salientando e descrevendo possiveis intervengdes nos
contextos familiares e escolares. Uma grande contribuicdo dos analistas do comportamento
ocorre no contexto escolar, por meio de orientacdo e instrumentacdo de novas técnicas de
ensino para criangas com tal diagnéstico. Orientacdo que comumente nao sdo fornecidas pelos
profissionais médicos, que se restringem seus laudos a descri¢cdes de resultados de exames e
conclusdo do diagnostico, com pouca ou nenhuma serventia para os profissionais escolares.

Neste sentido, o presente estudo podera contribuir quanto: (1) Ao uso de quebra-
cabecas como tarefa em procedimentos que avaliam o autocontrole e impulsividade de
criangas sem diagndstico, com TDAH com e sem uso de medicamento; (2) A manipulagio da
quantidade de pecas ao invés do parametro atraso do reforco, (3) A possibilidade de novas
adaptacdes ou criagdes de procedimentos adicionais favoraveis ao estudo do autocontrole,
baseados na Analise do Comportamento. Adaptacdes, por exemplo, do modelo de Rachlin e
Grenn (1970) parecem se aproximar do ambiente natural, onde a maioria das situagdes de
escolha envolvem opcdo de alterar as escolhas feitas na alternativa denominada autocontrole.
Um investidor podera aplicar o seu dinheiro em uma alternativa de longo prazo (que exige
maior tempo de aplicacdo e maior rendimento), porém podera também a qualquer momento
retirar o dinheiro da aplicacdo de longo prazo. Mesmo diante de uma perda do rendimento
podera utilizar o dinheiro ou aplica-lo novamente em um fundo de curto prazo (sem a

exigéncia de médio e longo prazo para o rendimento na aplicacdo, contudo, com menores
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juros). A possibilidade de abandonar o elo autocontrole a qualquer momento é uma variavel
importante a ser considerada nos estudos de autocontrole.

Novas adaptacGes ao modelo de Rachlin e Green (1972) podem ser Uteis no estudo do
autocontrole, contemplando outras variaveis que podem estar relacionas ao controle da
resposta controladora e controlada, como descrito por Skinner (1953/2000). Uma possivel
adaptacdo envolveria variaveis de controle social (ver Tourinho, 2006) — reforco social, em
geral fornecidas ap6s uma escolha de reforco atrasado e maior magnitude, e punicdo, em geral
fornecido ap6s uma escolha de reforgo imediato e menor magnitude — além das possibilidades
de mudancas de elos. A configuracdo do modelo envolveria as seguintes consequéncias para a
escolha do Elo AC: a liberacdo, com maior atraso, de um refor¢co de maior magnitude (reforco
final — maior retangulo laranja Figura 21) e reforco social sem atraso (tela com dizeres como
“Parabéns pela sua decisao” — tridngulo 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
reforgo social adquirido também seria efetuada (“Que pena vocé ter tomado essa decisao!”).
A escolha no Elo IM envolveria recebimento de um reforco de menor magnitude com menor
atraso — menor retangulo laranja Figura 21 — e a possibilidade de mudanca de elo (Elo IM

para Elo AC), neste caso, um reforcador social, similar ao do Elo AC, seria fornecido.
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Figura 21. Descricdo de uma possivel adaptacdo do modelo de Rachlin e Green (1972).

Estudos que visem investigar as variaveis que alteram os comportamentos disruptivos,
classicamente descritos no diagnostico de TDAH (impulsividade, desatencdo, hiperatividade e
agressividade) poderdo contribuir de forma Unica para ampliar a compreensdo, por vezes
linear, presente na literatura médica, quando aborda variaveis biol6gicas e padrdes
comportamentais desse distirbio. Vale ressaltar, na interagdo interdisciplinar Analise do
Comportamento e Medicina, a partir do significativo banco de dados da Analise Experimental
do Comportamento poderd ser muito promissora, pois a principal caracteristica do
comportamento € a sua plasticidade, flexibilidade que pode ser favorecida por sistematicas
mudancas nas contingéncias educativas, familiares e sociais. Outros estudos que envolvam as
relacbes entre os comportamentos, praticas educativas, o0 universo midiatico e arranjos
familiares que mantém os classicos padrdes de comportamentos caracteristicos do TDAH
podem enriquecer sobremaneira a compreensdo das influéncias de determinadas contingéncias
comportamentais e metacontingéncias presentes na historia e manutencdo do Transtorno de
Déficit de Atengdo/Hiperatividade.

Nas trocas interdisciplinares entre a psicologia e a medicina, ressalta-se que o
diagnostico psiquidtrico no contexto contemporaneo ¢ caracterizado por um “diagnostico
continuado”, a partir de varias sessoes de observagdo, de um banco de dados, de avaliages

continuas com verdadeiras e ricas trocas interdisciplinares entre a psiquiatria e a psicologia,
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no transcorrer do processo de desenvolvimento de criancgas e jovens (Ciasca, 1994). Ha riscos
em posicdes extremas do continuum de diagnostico — do “nunca diagnosticar” ao “sempre
diagnosticar”. O equilibro neste continuum dependera de trocas efetivas entre profissionais de
salde, educacdo, além da familia visando a promocdo da sofisticacdo do repertério
comportamental das criancas e jovens, para além de uma visdo linear de eliminacdo de
comportamentos inapropriados (e.g., Goldiamond, 2002). As analises funcionais fornecidas
pelos analistas do comportamento podem contribuir de forma significativa na evolugdo do
diagnostico, bem como na identificacdo, intervencdo e avaliacdo das intervencdes clinicas e
escolares. O tratamento misto — composto pelo uso de farmaco e terapia - tem sido a mais
frequentemente utilizado e neste sentido, os analises funcionais dos comportamentos
acrescentam uma andlise sistémica e histérica do individuo diagnosticado com TDAH,
ampliando as descricdes topografica e os indices de freqiéncia descritos no sistema
classificatorios DSM V. Além de possibilitar analises mais qualitativas e sistematicas do

efeito farmacoldgico do metilfenidato frequentemente utilizado nestes tratamentos.
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ANEXO 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO
(Em acordo as Normas de Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saide-MS)

Nome do voluntario:

Idade: anos.

A crianca acima esta sendo solicitada a participar como membro voluntario de uma
pesquisa a ser desenvolvida por Leticia de Faria Santos, como parte de seu curso de pés-
graduacdo em Ciéncia do Comportamento, doutorado em Psicologia, no Instituto de Psicologia da
Universidade de Brasilia (UnB), sob a orientacdo da Professora Doutora Laércia Abreu
Vasconcelos.

O Transtorno de Déficit de Atencdo/hiperativiadade (TDAH) € uma desordem com altos
indices de incidéncias crescentes na populacdo em idade escolar no Brasil, com
comprometimentos significativos na atencao, hiperatividade e impulsividade, sendo acompanhado
de prejuizos no desempenho escolar. O objetivo deste trabalho é avaliar a relagdo do autocontrole
com o desempenho em atividades complexas e 0 uso de farmacos em crian¢as diagnosticadas com
Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade. A crianca utilizard 0 mouse de uma maneira
simplificada durante o transcorrer das sessOes experimentais. Esta tarefa tera duracdo de,
aproximadamente 20 min e a crianca recebera pontos pelos comportamentos apresentados. As
sessdes serdo programadas em cinco dias semanais, com auxilio da orientadora educacional, de
forma a causarem o minimo de interferéncias em atividades de rotina escolar dos participantes.
Um periodo de aproximadamente quatro meses serd necessario para a conclusao da fase de coleta
na escola.

As criancas deste estudo formardo trés diferentes grupos: (1) criangas com o diagndstico
de TDAH, que fazem uso de medicamento, (2) criangcas com diagnosticos de TDAH, que nédo
fazem uso de medicamento, (3) criangas que ndo apresentam problemas de salde ou algum
diagndstico médico. Cada um destes grupos sofrerd uma subdivisdo, se diferenciando pela
presenca e ou auséncia da aprendizagem de autocontrole .

Este documento procura fornecer ao responsavel pela crianga informagdes sobre o0s
comportamentos em estudo e procedimentos que serdo utilizados, ressaltando que ndo se trata de
qualquer tipo de processo terapéutico ou de tratamento. Entrevistas com 0s pais ou responsaveis
pela crianga serdo marcadas com antecedéncia. O voluntario podera 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 ndo revelar a identidade
dos voluntérios em qualquer publicagdo resultante desse estudo. Ao final do estudo os resultados
serdo apresentados a todos os envolvidos e responsaveis pela crianga. Questdes referentes ao
trabalho a ser desenvolvido com a participacao voluntaria da crianca, poderao ser feitas a qualquer
momento pelo telefone de contato: 96082410 (Leticia de Faria Santos). Para verificacdo da
autorizacdo do comité de ética da presente pesquisa, entre em contado pelo telefone: 33073799
Local e data:

Nome do(a) responsavel pelo voluntario:
Nivel de parentesco do(a) responsavel:
Assinatura do(a) responsavel pelo voluntario:
Assinatura da pesquisadora responsavel:
Assinatura do participante




