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RESUMO

Estudos fornecem evidéncias para a associacdo entre Transtorno de Déficit de Atencdo e
Hiperatividade (TDAH) e percepcao de tempo. No entanto, pouco se sabe se a aplicacdo de
tarefas de estimativa do tempo em diferentes intervalos de tempo induz modificagcdes na
percepcao temporal em sujeitos com TDAH. Este estudo investigou a influéncia do TDAH na
atividade da banda teta em regides frontais, especificamente no cértex pré-frontal dorsolateral
e cortex pré-frontal ventrolateral durante tarefa de estimativa do tempo em intervalos de
suprassegundos. Quatorze sujeitos com TDAH participaram deste estudo nas condicdes
controle (sem treinamento com estimativa do tempo) e experimental (trinta dias de
treinamento com estimativa do tempo). A Escala de TDAH verséo adolescente e adultos foi
utilizada com a finalidade de verificar os niveis e classificacdo do TDAH. Os sujeitos que
realizaram o treinamento apresentaram melhor desempenho na tarefa (p<0,05), estimando 0s
intervalos de tempo com maior precisdo. Além disso, houve melhora dos aspectos cognitivos
(p<0,05), em especial na atencdo, impulsividade e emocdo. Os achados eletrofisioldgicos
demonstram que o treinamento aumenta a atividade no cortex pré-frontal dorsolateral e no
cortex pré-frontal ventrolateral bilateralmente (p<0,001). Conclusdo: o treinamento com
tarefa de estimativa do tempo melhora os sintomas cognitivos caracteristicos do TDAH, com
substancial aumento na atividade das &reas corticais relacionadas com a atencdo e memoria,
podendo ser uma ferramenta para o gerenciamento cognitivo do tempo em TDAH.

Palavras-chave: TDAH, eletroencefalografia, percepcéo do tempo, atencdo



ABSTRACT

Attention deficit hyperactivity disorder (adhd) is a neurological disorder characterized by
levels of inattention, hyperactivity, and impulsivity, which affect time subjective perception.
However, it is not clear whether time estimation tasks application induces changes in adhd
subjects' time perception. Aim: this study investigated whether time estimation task training
influences on adhd subjects' classification levels, as well as theta band activity changes in the
dorsolateral prefrontal cortex and ventrolateral prefrontal cortex. Materials and methods:
fourteen adhd subjects participated in this study under control conditions (without time
estimation training) and experimental (thirty days of time estimation Training) with
concomitant electroencephalographic analysis. Adhd scale adolescents and adults version was
used to verify adhd levels and classification. Results and discussion: subjects who performed
the training presented better task performance (p <0.05) with cognitive aspects improvement
(attention, impulsivity, and emotion) (p <0.05). Electrophysiological results show that training
increases activity in dorsolateral prefrontal cortex and ventrolateral prefrontal bilaterally (p
<0.001). Conclusion: time estimation task training improves adhd cognitive symptoms, with a
substantial increase in cortical areas activity related to attention and memory, being a tool for

timing cognitive management and for non-invasive therapeutic aid in ADHD.

Keywords: adhd, electroencephalography, time perception, attention



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AAMA — Autorregulacdo da atencdo, da motivacdo e da acdo
ANOVA — Analise de Variancias

CPFDL — Cortex Pre-Frontal Dorsolateral

CPFVL — Cortex Pré-Frontal Ventrolateral

DAT — Transportador de Dopamina

DPE — Densidade de Poténcia Espectral

EA — Erro Absoluto

ER — Erro Relativo

EEG - Eletroencefalografia

ETDAH-AD - Escala de Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade-Versdo Adulto e
Adolescente.

FU — Follow Up

ACI — Anélise de Componentes Independentes

LogN - Logaritmo Natural

MRI — Ressonancia Magnética Funcional

NET- Transportador de Noradrenalina

n?p - Eta parcial ao quadrado

NB — Nucleos Basais

TCC — Terapia Cognito-Comportamental

TCD — Terapia Comportamental Dialética

TDAH — Transtorno do Déficit de Atencdo e Hiperatividade
TEE — Teoria da Expectativa Escalar

TF — Transformada de Fourier



LISTA DE FIGURAS E TABELAS

Figura 1. llustracdo do procedimento experimental.

Figura 2: llustracdo da tarefa de estimativa do tempo.

Figura 3: Representacdo do comportamento do erro absoluto dos participantes na tarefa de
estimativa do tempo. Os resultados sdo representados com a média £ erro e as diferencas

estatisticamente significativas (p<0,05) estdo representadas com (*).

Figura 4: Representacdo do comportamento do erro relativo dos participantes na tarefa de
estimativa do tempo. Os resultados sdo representados com a média + erro e as diferengas

estatisticamente significativas (p<0,05) estdo representadas com (*).

Figura 5: Representacdo do comportamento da poténcia absoluta da banda teta entre as
condigBes e &reas corticais. Os resultados sdo representados com a média + erro e as
diferencas estatisticamente significativas (p<0,05) estdo indicadas com (*).

Figura 6: Representacdo do comportamento da poténcia absoluta da banda teta entre as
condicdes e visitas. Os resultados sdo representados com a média = erro e as diferencas

estatisticamente significativas (p<0,05) estdo indicadas com (*).

Figura 7: Representacdo do comportamento da poténcia absoluta da banda teta entre as
condicdes durante o follow-up de 15 dias e 30 dias. Os resultados sdo representados com a

média * erro e as diferencas estatisticamente significativas (p<0,05) estdo indicadas com (*).

Figura 8: Representacdo grafica do comportamento da poténcia absoluta da banda teta entre
visitas e areas corticais. Os resultados sdo representados com a média + erro e as diferencas

estatisticamente significativas (p<0,05) estdo indicadas com asterisco (*).

Tabela 1. Resultado estatistico da regressao logistica. B = coeficiente de regressao; SE = erro
padrdo; df = grau de liberdade; OD = Odds Ratio. EA (Erro Absoluto); ER (Erro Relativo)
para os intervalos de tempo de 1,4,7 e 9s. As diferencas significativas sdo representadas pelo
asterisco (*).

Tabela 2. Resultado estatistico de uma one-way ANOVA de medidas repetidas da interagdo
entre areas corticais e visitas.



Tabela 3 - Resultado estatistico de uma one-way ANOVA de medidas repetidas da interacdo

entre areas corticais e visitas.

Tabela 4 - Resultado estatistico de uma one-way ANOVA da interag&o entre areas.



SUMARIO

CAPTTULO T oottt 10
L INTRODUGAOD ...ttt sttt 10
N (01 () 0% LA - TSRO 11
1.2, OBJELIVOS ...ttt 12
1.2.1. ODJELIVO GEIal....c.viiieieeee et 12
1.2.2. ODbjetivos SPECITICOS .....viiviiiieiecie e 12

1.3 HIPOLESES ...ttt bbbt b e bbbt nas 12
CAPITULO ittt 14
2. REFERENCIAL TEORICO ... eeeses s seste st ssas s sss s 14
2.1. Neurofisiologia da atengdo € MEMOIIA ..........ccvveieiieii e 14
2.2. Modificaces corticais relacionadas com o déficit de atengdo/hiperatividade............. 18
2.3. Relacdes da percepcdo do tempo com o déficit de atencdo/hiperatividade.................. 21
2.4.Evidéncias da eletroencefalografia no déficit de atencdo/hiperatividade...................... 24
2.5.Tratamento Para 0 TDAH ........ooiiii s 27
CAPTTULO T oottt 33
3. MATERIAIS E METODOS ..ottt ssessssse o 33
N o 1[0 1 - APPSR RPPRRPRPRS 33
3.2. Procedimento eXperimental ...........cc.oiioiiiiiiicie et 33
3.3. Tarefa de estimativa dO tEMPO..........cccieiiiiiiiee e 34
3.4. Registo da estimativa d0 tEMPO.........oiiiiiiiiiieie et 35
3.5. Anélise da estimativa do tempo € EEG .........ccoooiiiiiiiiec e 35
3.6. Aquisicdo do sinal eletroencefalografiCo ..........cccccvvveiiiiiiicci e 36
3.7. Processamento d0S JAOO0S .......c.eiuerieriiiiiiiieieie ettt sttt 37
3.8. ANANISE BSLALISTICA ......ecveiereieeieieie ettt 38
CAPITTULO IV .ottt 40
4, RESULTADOS ..ottt sttt b et bbbt e se et et et se st s neene e 40
4.1. Desempenho doS PArtiCIPANTES ..........ccvieiieiiieiie et 40
4.2. Razéo da estimativa da duragdo do eStimul0...........cccceviiiriiiniiee e 41
4.3. Probabilidade do efeito do treinamento no desempenho da tarefa...........cc.ceevvveennnns 42
4.4, Comportamento COGNITIVO .....c.uiiuieiiiiiie ettt e e e nree s 43
4.5. Resultado eletrofiSiOlOgICO ........ccuiiiiiicie e 44

4.6. Probabilidade do efeito do treinamento na modulagéo da atividade cortical............... 49



CAPTTULO V oo oo e ettt e et e e et e e et s e e e et et e e e e et e s aeaeer e, 52

B, DISCUSSAOD ..ottt sttt ettt sttt snen s 52
(07 2] 1 U1 N/ OO 58
B. CONCLUSAOD. ...ttt en sttt sttt s st ssnen s 58
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ........ooiiiieeeeeeeeseeeeseees st 59

ANEXOS e 70



10

CAPITULO |

1. INTRODUCAO

Todos n6s somos capazes de estimar o tempo, no entanto, ndo existem receptores
sensoriais exclusivos que nos possibilite perceber o tempo da mesma foram que percebemos
uma cor ou 0 movimento de um objeto por exemplo (Mauk e Buonamo, 2004). Contudo,
dispomos de mecanismos neurais que Nnos proporcionam estimar ou perceber o tempo de
forma subjetiva, logo, distor¢cbes da interpretacdo temporal podem estar associadas ao
ambiente, a ocasido ou até mesmo por doencas ou transtornos neuropsicologicos (Fontes et
al., 2016).

O Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade (TDAH) é uma condicao
neurobioldgica caracterizada com graus variaveis de desatencdo, hiperatividade e
impulsividade (Sonuga-Barke, 2005). Sdo considerados para o tratamento ou controle dos
sintomas caracteristicos do TDAH terapia medicamentosa (farmacos estimulantes como
metilfenidato e anfetaminas e farmacos ndo estimulantes como atomexina e guanfacina),
terapia comportamental (terapia cognitivo-comportamental, terapia comportamental dialética
e coaching) ou sua combinacéo (Solanto et al., 2008).

Embora haja evidéncias para a influéncia de fatores genéticos, bioldgicos e
ambientais, 0S mecanismos neurais desse transtorno ainda ndo estdo completamente
elucidados (Stefanatos e Baron, 2007). Tem sido evidenciado que alteracfes corticais frontais
estejam relacionadas com caracteristicas comportamentais consistentes com o perfil do
TDAH (Fletcher e Henson, 2001; Bonini et al., 2014). Estudos envolvendo individuos com
TDAH indicam que h& uma hipoatividade da regido frontal envolvendo regides como o cortex

pré-frontal dorsolateral (CPFDL) e cortex pré-frontal ventrolateral (CPFVL) (Stuss e Levine,
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2002; Casey et al., 2007). O CPFDL tem sido relacionado ao foco da atencédo e as funcbes
executivas, enquanto que o CPFVL tem sido associado a inibicdo motora (Cepeda et al.,
2010; Noreika et al., 2013), logo alteracdes nestas regides corticais tem sido implicadas nos
sintomas do TDAH, tais como dificuldade de sustentar a atencdo em tarefas complexas, falta
de flexibilidade cognitiva, agitacdo motora e ineficiéncia em processar intervalos de tempo
(Nigg e Casey, 2005; Masatlioglu et al., 2016).

O processamento da informacdo temporal inclui a associacdo de circuitos corticais
como os nucleos da base, cerebelo e hipocampo (Meck, 2005). Além disso, o clrtex pre-
frontal também tem um papel relevante na percepc¢do do tempo, principalmente em intervalos
longos, que além do processamento temporal, também requerem atencdo sustentada ou
memoria de trabalho (Toplak et al., 2006). Tem sido demonstrado que o cortex pré-frontal é
ativado em tarefas de intervalo de tempo mais frequentemente que outras areas cerebrais
(Mangels e Ivry, 1998; Koch e Tsuchiya, 2007; Ivry e Schlerf, 2008), além disso, evidéncias
comportamentais mostram que a memoria de trabalho e a mensuracdo do tempo baseiam-se
NOS Mesmos recursos cognitivos, demonstrando a relacdo destes dois tipos de processamento
(Grondin, 2010).

Embora os estudos visem responder a participacdo das areas corticais na percepc¢do do
tempo, até o0 momento ndo é sabido se a aplicacdo de tarefas de percepc¢do temporal induz
mudangas no cortex pré-frontal que permita melhorar o nivel de sintomas cognitivos causados
pelo TDAH. Dessa forma, este estudo investigou a influéncia do treinamento de estimativa do

tempo no cortex pré-frontal de sujeitos com TDAH.

1.1. Justificativa


https://scholar.google.com.br/citations?user=6R1gohsAAAAJ&hl=pt-BR&oi=sra
https://scholar.google.com.br/citations?user=nicnuy4AAAAJ&hl=pt-BR&oi=sra
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O estudo se justifica em funcdo do aprimoramento de pesquisas relacionadas a
compreender as alteracGes na percepc¢édo do tempo que acomete individuos com TDAH. Desse
modo, o estudo podera fornecer uma ferramenta de intervencdo ndo invasiva em pacientes

com TDAH e consequentemente, favorecer a resposta cognitiva destes pacientes.

1.2. Objetivos

1.2.1. Objetivo geral

Investigar as modificacdes corticais quando participantes com TDAH realizam

uma tarefa de percepcao do tempo.

1.2.2. Objetivos especificos

- Analisar a atividade cortical por meio da poténcia absoluta das oscilacdes da
banda teta em tarefas de estimativa do tempo;

- Examinar se ha relacdo entre o treinamento de estimativa do tempo e melhora no
desempenho cognitivo do paciente com TDAH por meio de aplicacdo da Escala de Transtorno
de Déficit de Atengdo e Hiperatividade — Versdo Adultos e Adolescentes;

- Averiguar se ha associacao entre treinamento de tarefa de estimativa do tempo e

desempenho na tarefa por meio da avaliacdo do erro absoluto e erro relativo.

1.3. Hipoteses

H1: O treinamento de estimativa do tempo promove modulagdo no cortex pre-

frontal dorsolateral e cortex pré-frontal ventrolateral;
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H2: O treinamento de estimativa do tempo implica em melhora dos sintomas

cognitivos apresentados pelos sujeitos com TDAH,;
H3: O treinamento de estimativa do tempo poderad fornecer uma ferramenta de

intervencdo em pacientes com TDAH.
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CAPITULO 1

2. Referencial Teorico

2.1. Neurofisiologia da atencdo e memoria

A atencdo tem sido definida como a capacidade do individuo em responder a
estimulos que sdo predominantemente mais significativos em relacdo a outros, ou seja,
selecionamos os estimulos que serdo analisados em detalhes e consideramos qual guiara o
comportamento (Greven et al., 2015). Estudos tém avaliado como a atengéo seleciona uma
informacdo diante de uma grande quantidade de entradas sensoriais e fluxos de memadria
(Dresp-Langley e Durup, 2012; Bor e Seth, 2012). Assim, acredita-se que ao estabelecer uma
informacdo especifica, a atencdo diminui a entrada da quantidade de outra informacao, retém
e alonga a informacdo selecionada, a qual pode ser combinada com outras informag6es com o
intuito de gerar a percepcao (Corbetta et al., 2000). Dessa forma, a atencdo € relevante para
compreender as fungdes cognitivas e 0s processos perceptivos em geral (Wilens et al., 2009).

Ha quatro tipos de atencdo reconhecidas, classificadas quanto aos mecanismos
utilizados pelos individuos e quanto ao nivel de controle (Corbetta, 1998). O primeiro tipo de
atencdo € a atencdo seletiva, este tipo de atencdo diz respeito a capacidade que um individuo
tem para dar resposta a questdes especificas, abandonando o foco em tarefas que nédo séo
necessarias para a realizacdo do objetivo pretendido (Arnsten e Rubia, 2012). O segundo tipo

refere-se a atencdo sustentada, que consiste na atencao que € dada quando uma pessoa precisa
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se manter consciente sobre 0s requisitos para realizar determinada atividade e para realiza-la
por um longo periodo de tempo (Antshel e Barkley, 2008). O terceiro tipo diz respeito a
atencdo alternada que, como o nome indica, refere-se a capacidade de uma pessoa para
atender ao menos dois estimulos simultaneamente (Frodl e Skokauskas, 2012). O quarto tipo
é chamada de atencdo concentrada, caracterizada pela concentracdo em apenas uma atividade,
excluindo todos os estimulos ao redor. Essa atencdo € usada quando focamos a atencdo em
um unico objeto de trabalho (Evans et al., 2017).

Outros tipos de atencdo, além das apresentadas, também sdo considerados, a
saber: atencdo involuntaria e voluntaria (Cepeda et al., 2010). A atencdo involuntaria é aquela
gue nos despertada a eventos inesperados no ambiente (Pourtois et al., 2013). Enquanto, a
atencdo voluntaria, relaciona-se a selecdo consciente numa determinada acdo, estando
diretamente relacionada com as motivacdes, expectativas e interesses (Hale et al., 2009).
Dessa forma, os mecanismos atencionais atuam de forma dindmica, organizando 0s processos
mentais que podem ser influenciados pela motivagdo, caracteristicas do estimulo, estado
emocional, expectativa, relevancia da tarefa desempenhada e experiéncias anteriores (Hervey
et al., 2004). Em estudos realizados com macacos, tem sido observado que a atencdo afeta
areas cerebrais que processam as caracteristicas dos estimulos como movimento, forma, cor e
textura (Nigg e Casey, 2005; Nigg, 2013). Quando a atengdo € dirigida para um Unico
estimulo do campo visual, por exemplo, hd um aumento na taxa de disparo de neurdnios,
dessa forma, uma facilitagdo das respostas dos neurdnios corticais tanto nas areas associativas
quanto sensoriais (Pennington, 2005).

Em relacdo a funcionalidade do sistema nervoso no processo de atencéo,
compreende-se que a formacdo reticular € responsavel pela tenacidade, ou seja, regula o
estado de alerta e subsidia 0 mecanismo atencional (Rosenthal et al., 2006). Da formacéo

reticular ascendem fibras para estruturas diencefélicas e corticais levando as informagdes
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provindas dos receptores sensoriais, tornando-se assim, uma estrutura mediadora entre 0s
estimulos externos e internos e possibilitando a manutencdo do estado de alerta, ativagédo
cortical e a tomada de decisdo (Gazzaley e Nobre, 2012). Além do mais, a formacéo do foco
de atencdo é controlada pelo circuito reticulo-tdlamo-cortical (Cepeda e Cepeda, 2000). O
talamo seleciona os estimulos externos que serdo processados e passa para o0 cortex que faz o
processamento de tais estimulos (Polanczyk et al., 2007). O sistema nervoso afeta esse
circuito pela via mesotalamica, através dos neurénios dopaminérgicos em direcdo ao nucleo
reticular taldmico (Gibney et al, 2002). Quando a dopamina inibe o nucleo reticular talamico
pela modulacdo da acdo inibitéria do Acido Gama Amino Butilico (GABA), sua reducio
provoca alteracdes nestes nucleos e, essas alteracGes afetam o grau de focalizacdo da atencédo
realizado pelo circuito talamo-cortical, 0 que compromete o processamento da atencdo (Keéri,
2003).

Os processos de atencdo e da selecdo dos estimulos sdo cruciais durante a
codificacdo para a memdria, portanto, entram no sistema apenas informacdes efetivamente
relevantes retidas anteriormente, que tém um nivel de expectativa para ocorrer (Hadar et al.,
2016). Conceitualmente, a memoria pode ser definida como um mecanismo dindmico
associado a recuperacao e retencdo da informagdo sobre a experiéncia passada (Wang, 2013).
Logo, os elementos atencionais associados podem contribuir amplamente para o bom
desempenho da memdria, ou seja, qualquer prejuizo no sistema de processamento atencional
pode refletir no processamento da memdria, a0 mesmo tempo que o treinamento prévio da
rede neural pode interferir na funcionalidade dos processos atencionais (McCabe et al., 2010).

A memoria, em relacdo ao tempo de armazenamento das informacdes, pode ser
classificada em memoria de trabalho, memoria de curto prazo e memoria de longo prazo
(Chorowski et al., 2015). A memoria de trabalho, atua no momento em que a informagéo esta

sendo adquirida, retém essa informagéo por alguns segundos e a destina para ser guardada por
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periodos mais longos ou a descarta (Teki et al., 2012). A memdria de curto prazo trabalha
com informac@es por algumas horas até que sejam gravadas de forma definitiva. A memoria
de longo prazo é aquela que retém definitivamente a informacao, permitindo sua recuperacao
ou evocacdo, nela estdo contidos todos os nossos dados autobiograficos e todo nosso
conhecimento (Reinhardt e Reinhardt, 2013).

Ainda ndo sdo reconhecidos definitivamente os mecanismos no qual o sistema
nervoso adquire, armazena e evoca as informacdes (Pironti et al., 2016). Alguns modelos
propbem que a informacdo seria guardada em circuitos elétricos cerebrais (Barkley et al.,
1992; Baddeley, 2000). Evidéncia desse mecanismo é alcancada pela existéncia de conexdes
neuronais recorrentes (Szobot, 2001) sendo possivel que esse mecanismo esteja presente na
manutencdo das informacBGes nas memorias de trabalho e de curto prazo (Cubillo et al.,
2012). O segundo modelo baseia-se na producdo de substancias quimicas que conteriam um
codigo relacionado as informacdes, esse modelo supBe que 0s neurdnios possam sintetizar
acido ribonucleico (ARN), e que esta substancia, conteria um cédigo da memdria da mesma
forma que o &cido desoxirribonucleico (ADN) contém a codificacdo genética (Burr e
Morrone, 2006). Outro modelo pressupde a alteracdo das conexdes entre 0s neurdnios, sendo
denominado modelo conexionista, ou seja, todos os neurdnios emitem ramificagdes que se
comunicam com outros neur6nios, tendo umas, carater estimulante e outras, carater inibitorio
para a célula a que se destinam (Rubia et al., 2009). Haveria entdo alteragdo da funcéo
sinptica criando novos circuitos neuronais e seriam esses circuitos que codificariam as
informacdes, portanto, esse modelo tornou-se bastante plausivel depois que se comprovou
experimentalmente, 0 aumento da resposta sindptica com a aplicacdo de estimulos repetitivos
(Wiener et al., 2010).

O processo neural de formagdo da memdria também ndo é bem estabelecido, mas

acredita-se que diferentes areas cerebrais processam diferentes tipos de memoria (Helene e
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Xavier, 2003). Na esquizofrenia, por exemplo, ha alteracGes congénitas do cortex pre-frontal
anterolateral, e, em consequéncia, da memoria de trabalho os pacientes tém dificuldade em
distinguir um estimulo de outros (Bisley e Goldberg, 2010). LesGes de origem vascular ou
tumoral em regies do cortex pré-frontal causam muitas vezes alteracdes na capacidade de
realizar julgamentos de valores, ou seja, 0s sujeitos ndo conseguem distinguir algo que lhes é
prejudicial de algo que Ihes causa beneficios, e cometem atos muitas vezes insensatos, ainda
que sua inteligéncia seja normal (Kanai e Rees, 2011). LesGes do cortex parietal ou temporal
sdo acompanhadas de uma perda de tipos de memoria circunscrita como, por exemplo, a de

nomes de pessoas, lugares ou objetos (Burrard-Lucas et al., 2013).

2.2. Modificac@es corticais relacionadas com o déficit de atencdo/hiperatividade

O funcionamento e desenvolvimento cortical é determinado tanto por fatores
hereditarios quanto genéticos e ambientais (Gonzalez-Castro et al., 2013). Dessa forma,
experiéncias vividas, lesbes ou algumas doencas e condi¢cGes podem levar a modificacdes
corticais, que alteram o funcionamento adequado e coordenado do cérebro, como tem sido

evidenciado em individuos com TDAH (Mccarthy et al., 2013).

Alguns sintomas associados ao TDAH tém sido relacionados a assimetria na
estrutura cortical, especificamente do cortex pré-frontal (Helene e Xavier, 2003). O cértex
pré-frontal, que ocupa quase 50% da massa total do cértex (Kandel, 2006), mantém relac6es
maultiplas e quase sempre reciprocas com inmeras outras estruturas encefalicas (Durston et
al., 2007). Pesquisadores como Barkley (1997), Barnett et al. (2001) e Mattos et al. (2003)
tém sugerido que uma alteracdo no funcionamento do cortex pré-frontal e de suas conexdes
com a rede subcortical podem ser responsaveis pelo quadro clinico do TDAH.

Os sintomas relacionados a disfungdo executiva como a inabilidade de sustentar a

atencdo e a dificuldade de resolucdo de problemas por exemplo, relaciona-se com a regiéo
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dorsolateral do cortex pré-frontal; os sintomas relacionados a hiperatividade também estédo
ligados ao cortex pré-frontal, através das suas conexdes com centros corticais e subcorticais
importantes para o controle de movimento (Vanhelst et al, 2016).

Estudo aponta que sujeitos com TDAH apresentam uma baixa atividade nos
circuitos de ativacdo do cortex pré-frontal, ao ser uma regido complexa, pode levar a quadros
heterogéneos, com diversas formas de apresentacédo clinica (Toplak et al., 2003). Pesquisas
com ressonancia magnética funcional (MRI), indicaram a diminuicdo de atividade neural na
regido pré-frontal, cdrtex cingular anterior e nos nucleos da base de pacientes com TDAH
(Petersen e Posner, 2012; Vidal et al.,2014). Outras regides cerebrais e cerebelares também
sem sido relacionadas com o TDAH, em especial, o lobo parietal, lobo occipital, lobo
temporal, e ventriculos laterais (Neuper e Pfurtscheller, 2001).

Estudos anatdmicos, sugerem ainda diminuicdes generalizadas no volume do
cérebro e cerebelo, enquanto pesquisas de imagem, demonstram que sujeitos com TDAH
ativam areas mais difusas durante a execucdo de tarefas cognitivas (Baddeley, 2000;
Sagvolden et al., 2009; Wilens et al., 2009). Além disso, ocorre hipoativagdo do cortex
frontal, do cortex cingulado antero dorsal e nucleos da base, com diminuicdo da espessura
cortical das regides relacionadas ao processamento do controle cognitivo e da atencéo,
incluindo o cortex cingulado anterior e o lobo frontal (Walsh, 2003).

Uma meta-analise mostrou que as areas do cérebro que apresentam as maiores
reducdes de area ou de volume nos sujeitos com TDAH, quando comparados com sujeitos
controle, incluem algumas regides especificamente envolvidas no controle e na organizacao
dos movimentos, bem como todo o volume de hemisfério cerebral direito (Valera et al.,
2007). Contudo, a maioria dos estudos eram baseados na abordagem de uma area de interesse
especifica e concentravam em poucas estruturas cerebrais relativamente faceis de medir

(Vitiello, 2001; Biederman e Faraone, 2005). Uma meta-analise de estudos morfométricos
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voxel a voxel revelou que somente a perda de volume do putamen direito era significativa em
todos os estudos, embora essa conclusdo permaneca provisoria em vista do numero limitado
(sete) de estudos disponiveis (Ellison-Wright et al., 2008).

Hoogman et al. (2017) investigaram as possiveis diferencas estruturais em
criancas e adultos com e sem TDAH. Para esta proposicdo, os pesquisadores analisaram
ressonancias magneticas de 1.713 individuos com diagnostico de TDAH e 1.529 individuos
sem o0 TDAH entre 4 e 63 anos e mediram o volume total de seu cérebro e o de sete regides
que poderiam estar vinculadas ao TDAH. Os resultados confirmaram que as pessoas com
TDAH tém diferencas na estrutura cerebral, sugerindo que o TDAH é um transtorno cortical.

Em relacdo a funcdo motora, as pesquisas sugerem que a imaturidade motora em
criancas com TDAH pode estar associada a um atraso na maturacdo cerebral (Konrad e
Eickhoff, 2010). Pesquisadores compararam 223 criancas com TDAH e 223 controles com
desenvolvimento tipico, utilizando exames de ressonancia magnética e estimaram a espessura
cortical em varios pontos cerebrais. Eles derivaram a idade para atingir o pico de espessura
cortical e a utilizaram como um indice de maturacdo cortical. Embora o progresso da
maturacdo tenha sido similar em ambos os grupos, as criangcas com TDAH apresentaram um
atraso em torno de trés anos para atingir o pico de espessura na maior parte do cérebro, o que
foi mais proeminente em regides pré-frontais (Dickstein et al., 2006).

O cortex pré-frontal é a sede do funcionamento executivo, com forte influéncia na
atencdo, no autocontrole, e em mecanismos de gratificagdo (Faraone, 2010). Embora sejam
categorizadas de forma diversa por varios autores, considera-se que as fungdes executivas
englobem a capacidade de inibicdo do comportamento, o autocontrole, o gerenciamento
emocional, a memoria de trabalho, a atencéo, e o planejamento (Barkley, et al., 2008). Logo,

disfuncGes executivas podem estar relacionadas com o transtorno do déficit de atencdo com
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ou sem hiperatividade e causam dificuldades com a tomada de decisbes, memoria

operacional, fluéncia verbal e flexibilidade cognitiva (Haw e Rabin, 2009).

Estudos genéticos demonstraram que a maioria dos genes especificos implicados
no TDAH codifica sistemas de sinais de catecolaminas e incluem o transportador de
dopamina (DAT), transportador de noradrenalina (NET), receptores dopaminérgicos D4 e D5,
dopamina b-hidroxilase e a proteina-25 (SNAP-25) que facilitam a liberagdo dos

neurotransmissores implicados no TDAH (Yang et al., 2004; Faraone et al., 2005).

2.3. Relacdes da percepcdo do tempo com o déficit de atencdo/hiperatividade

A percepc¢éo do tempo é fundamental para a experiéncia e para todas as atividades
realizadas pelo ser humano (Block e Gruber, 2014). Por meio da percepgdo temporal,
podemos perceber e representar o tempo, permitindo a organizacdo sequencial de acGes e
eventos (Matthews e Meck, 2014). O modelo de reldgio interno propde que a duracdo de um
intervalo de tempo ¢ o exemplo de modelo do reldégio interno mediante a “Teoria da
Expectativa Escalar” (TEE) (Treisman, 1963; Phillips, 2012). O modelo TEE consiste de trés
fases: um marcapasso-acumulador, um sistema de memdria, € um sistema de comparagao ou
de decisdo (Phillips, 2012; Wearden e Ferrara, 1993). Dessa forma, este tipo de reldgio
funciona de modo sincronizado e sistematico, ou seja, considera o tempo da duragdo de um
estimulo T1 e compara este estimulo com a duracdo de um outro estimulo T2 (i.e.; se 0s
comprimentos séo iguais ou diferentes). Quando o estimulo T1 se inicia, faz com que "pulsos”
do relogio interno, passem do marcapasso ao acumulador, tal deslocamento do estimulo causa
a interrupcdo de outros impulsos, assim, a acumulacdo de pulsos no acumulador é
interrompida. Logo, o sistema de memdria verifica se as representacbes das duracdes

recebidas serdo armazenadas na memoria de curto prazo ou na memoria de longo prazo. Com
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0 sistema de memodria, a duracdo do primeiro estimulo T1 poderd ser armazenada até o
segundo estimulo T2 apresentar-se, para que ocorra a comparagdo entre os dois estimulos e

uma resposta seja executada (Wearden e Ferrara, 1993; Wittmann et al., 2011).

Em relacdo ao TDAH, tem sido observado um comportamento acelerado do
relogio interno, o qual provoca uma alteracdo na capacidade de determinar intervalos de
tempo (Vidal et al., 2014). Hwang-Gu e Gau (2015), demonstraram uma subestimacao do
tempo objetivo em tarefas de estimativa verbal e capacidade de atencdo sustentada, isto por
avaliacdo envolvendo entrevistas psiquiatricas, tarefas de estimativa verbal, tarefas de
reproducdo tempo (com intervalos de tempo de 5s, 12s e 17s) e testes de inteligéncia. As
evidéncias para este processo podem estar associadas a deficiéncia no processo cognitivo de
atencdo sustentada para um potencial estimulo em desempenho de tarefa (Rullmann et al.,
2009), bem como possiveis déficits na transmissao e conexdes neurais, como por exemplo, a
conexdo fronto-estriatal (Hikosaka et al., 1998). O resultado pode ser de recrutamento pré-
frontal ineficiente para mudar e/ou manter o controle comportamental em diferentes contextos
(Jeste et al., 2015). Geralmente, isto se manifesta com atencdo sustentada pobre em tarefas
complexas (mudancas ambientais ndo sdo processadas adequadamente); respostas lentas em
contextos de decisdo rapida (falhas na computacdo de novas informacdes); dificuldades em
saltar de uma resposta a outra e resposta ineficiente para mudar reforcos ou aprender
contextos (Singh et al., 2006).

Em uma revisdo, Noreika et al. (2013) e Pan et al. (2015) desenvolveram
questionamentos e analisaram pesquisas envolvendo a determinacdo de caracteristicas
comportamentais em relagdo ao desempenho em funcgéo do intervalo de tempo, com base em
aspectos neurofuncionais e genéticos do sistema dopaminérgico. Os resultados demonstraram
gue pacientes com TDAH apresentam prejuizos em trés grandes dominios do tempo, ou seja,

no tempo motor e no tempo de percepcdo de estimulos sonoros e visuais, que abrangem o0s
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intervalos que vao de milissegundos a minutos. As deficiéncias mais significativas no TDAH
sdo encontradas em sincronizacdo sensorio motora, tarefas de discriminacdo temporal e
reproducdo do tempo, para dar suporte as evidéncias, houve acompanhamento de ferramentas
de neuroimagem para avaliar o0 comportamento neuroanatbmico nas execucdes das tarefas
(Hancock e Rausch, 2010).

Em adultos saudaveis, as regides cerebrais comumente associadas ao
processamento temporal sdo o cortex frontal, nacleos basais (NB) e o cerebelo, tanto para
curtos quanto longos intervalos de tempo (lvry e Spencer, 2004). A percepcdo do tempo
envolve frequentemente a apresentacdo de pares de estimulos com duracdo relativamente
curta (geralmente em milissegundos) para o assunto que lhes permitam avaliar as diferencas
na duracdo desses intervalos (Wiener et al., 2010). Geralmente, em tarefas de discriminacédo
de duracdo o individuo com TDAH tém limiares diferenciais mais altos, entre o0s
milissegundos para segundos intervalos de duracdo do estimulo, em ambas as modalidades
auditivas e visuais (Pollak et al.,2009). Durante procedimentos de estimativa temporal, foi
observado que em algumas ocasides, aqueles com TDAH tendem a subestimar as duracfes e
apresentam maior variabilidade na interpretagéo do intervalo de tempo (Braun et al., 2015).

Uma meta-analise com 283 estudos indica uma diferenca significativa na
variabilidade intraindividual do tempo de reacdo de pacientes com TDAH quando
comparados a controles, com tamanhos de efeito de magnitude média a grande. Os resultados
indicam que, ao contrario do que é demonstrado em estudos anteriores, quando considerada a
maior variabilidade, pacientes com TDAH nédo apresentam tempos de reagdo mais longos
(Kofler et al., 2013). Diferencas entre TDAH e controles na variabilidade intraindividual no
tempo de reacdo tendem a diminuir ou desaparecer quando o estimulo apresentado € mais
rapido ou quando ha recompensas, sugerindo que déficits energéticos possam estar associados

(Kuntsi e Klein, 2012). Assim, esse resultado pode ser interpretado como um déficit no fator
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de estado “excitacdo” do Modelo Cognitivo Energético, que se refere a prontiddo ou
capacidade do individuo de manter-se alerta para responder aos estimulos (Kuntsi et al.,
2013).

Também tem sido argumentado que anormalidades nas func¢Ges de temporizagdo
sdo fundamentais para a impulsividade, uma caracteristica do TDAH (Noreika et al., 2013).
Por exemplo, alguns comportamentos impulsivos em individuos com TDAH pode indicar
uma limitacdo de adaptar-se a exigéncias de temporizacdo ambientais (Vidal, 2014). Sujeitos
impulsivos  tendem  frequentemente a  apresentar menor  capacidade de
discriminacdo/comparacdo de intervalos de tempo, subreproduzem ou superestimam
intervalos de tempo (Rullman et al., 2009). Além disso, as dificuldades de chegar a
compromissos no tempo, mau planejamento e tendéncias de renunciar a recompensas maiores

por recompensas imediatas tem sido relacionado aos déficits temporais (Nigg, 2013).

2.4. Evidéncias da eletroencefalografia no déficit de atencdo/hiperatividade

Eletroencefalografia (EEG) é uma técnica ndo invasiva sensivel a atividade
elétrica neuronal, refletindo as oscilagdes sincronizadas e dessincronizadas da atividade
cortical global do cérebro (Eichelbaum et al., 2014). O registo da atividade elétrica pode ser
efetuado na superficie do couro cabeludo, mais raramente e em casos especificos, intracranial,
na superficie de uma regido cerebral (Westover et al., 2015). Para compreender melhor este
sistema, Jasper, em 1958, sugeriu um padrdo para a colocacdo dos elétrodos — o Sistema
Internacional 10-20 da Colocagdo de Eletrodos. O termo “10-20” refere-se a colocacéo de
eletrodos colocados 10% ou 20% da distancia total entre especificas localizagdes cranianas

(Loo et al., 2016). Na pratica clinica, 0 mapeamento cerebral é essencial para o diagnéstico de
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doencas neuroldgicas (Jeste et al., 2015), inclusive pacientes com TDAH (Chabot e

Serfontein, 1996).

Quando se analisa a atividade eletroencefalografica, muitas vezes olha-se para a
atividade dentro de uma banda de frequéncia especifica (Szurhaj et al., 2003). Nota-se que as
ondas do EEG sdo uma mistura de diferentes bandas de frequéncia transformadas e
quantificadas para posterior analise (Bucci e Galderisi, 2011). Embora seja possivel decompor
o sinal EEG em diferentes bandas de frequéncia, elas sdo parte de um ambiente dinamico que
atua em conjunto, permitindo que determinadas caracteristicas cognitivas e comportamentais
sejam associadas a uma banda de frequéncia (Boutros et al., 2012).

As bandas de frequéncias classicas, comumente estudadas sdo de menor para
maior frequéncia: delta (0,1-4 Hz), teta (4-8 Hz), alfa (8-13 Hz), beta (14-30 Hz), e gama (>
30 Hz) (Loo e Barkley, 2005). A poténcia absoluta do EEG, gravado a partir de um eletrodo
ligado ao couro cabeludo € calculado em uma determinada faixa de frequéncia como a soma
do quadrado da amplitude dos harmédnicos nesta banda (Loo e Lenartowicz, 2016). A poténcia
relativa é representada pela estimativa da relacdo entre a poténcia absoluta em cada banda e a
poténcia total dos sinais dos eletrodos (Jeste et al., 2015). No contexto de TDAH, as bandas
mais utilizadas sdo a teta e beta (Bucci e Galderisi, 2011).

A atividade da banda teta estd relacionada a comunicacdo cortico-hipocampal
durante o processo de codificacdo da informacdo, aumentando a atividade de acordo com a
carga de memoria (Boonstra et al., 2013). O primeiro estudo a relacionar a banda teta e a
eletroencefalografia (EEG) cortical com aprendizagem condicionante foi descrito por Morrel
(1961). Em seguida, Elazar e Adey (1967) demonstraram que atividade teta esta envolvida no
processo de aprendizagem e memoria, pois durante o treinamento cognitivo de uma tarefa de
memoria espacial, foi observado alteragdes na faixa de frequéncia teta na regido do

hipocampo. A atividade banda teta promove a interpretacdo da integracdo de mecanismos
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neurais durante o processamento de informacdo, com vias que conectam 0 neocértex e
hipocampo durante o processo de consolidacdo da memoria (Vertes et al., 2004; Buzsaki e
Draguhn, 2004). Além disso, um grande numero de regides pode contribuir para a formacéo
do ritmo teta, desde regides corticais e subcorticais, tais como area septal medial, ndcleo
supramamilar e cortex entorrinal (Hasselmo e Stern, 2014).

Estudo tém verificado que a presenca de alteragdes no sinal do EEG é frequente
em pacientes com TDAH quando comparados com a populacdo em geral (Arns et al., 2009).
Pierce et al. (2003), informaram que a elevada poténcia de teta, a reducdo da poténcia de alfa
e beta, e 0 aumento na relacédo teta / alfa no EEG em estado de repouso, foram os achados
mais comuns associados com TDAH. Os autores concluiram que a poténcia de teta elevada e
a reducdo da poténcia de alfa e beta é o achado mais confidvel associado com TDAH. Chabot
e Sterfontein (1996), revelaram diferencas no EEG entre 407 criancas diagnosticadas com
TDAH. Os individuos com TDAH mostraram aumento da poténcia absoluta e relativa na
banda teta nas regifes frontais do cérebro, e apresentaram desaceleracdo cortical no EEG
durante a realizacdo de diferentes tarefas e sob diferentes condigdes. I1sso ocasionou um
aumento significativo na atividade nas frequéncias mais baixas de EEG, principalmente na
faixa teta, e reducdes nas amplitudes beta sem intervalos.

Clarke et al. (2001), investigaram as diferencas eletroencefalograficas entre 18
criangas hiperativas e 18 individuos normais com idade correspondente. Nas bandas do EEG,
exceto delta, a condicdo com os olhos fechados mostrou maior nivel de energia que a
condigdo com os olhos abertos. As criangas hiperativas tinham menor energia nas bandas alfa
e beta que os controles. Matousek e Petérsen (1983), investigaram 38 criancas com disfuncéo
cerebral minima ou déficit de atencéo, e individuos controle. O EEG foi registrado durante

uma condicdo de repouso com os olhos fechados e os resultados indicaram que as maiores
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medidas de correlacdo com a disfuncdo cerebral minima foram a atividade delta nas regides
posteriores e a relacédo teta/alfa.

Em semelhanga com o que acontece nas criangas, os adolescentes com TDAH
apresentaram niveis mais elevados da atividade teta e maior relacdo teta/beta ao longo do
desenvolvimento, que permanecem anormalmente elevados na idade adulta (Pierce et al.,
2003). A atividade beta também estava significativamente reduzida entre os adolescentes com
TDAH quando comparados a controlos normais; no entanto, esta normaliza na idade adulta,
exceto nas regides corticais posteriores (Boutros et al., 2012). Loo et al. (2009), conferiram
qgue a energia na faixa alfa de 8Hz a 10Hz é atenuada no TDAH, sugerindo que esta
diminuicdo pode ser um importante marcador neurofisiolégico em adultos com TDAH. Esta
atenuacdo é observada durante uma grande variedade de tarefas, é globalmente distribuida, e
muito provavelmente representa a exigéncia das tarefas de atencdo. A reducdo da energia alfa
estd também associada com a expetativa e preparacdo do cortex visual para 0 processamento
de estimulos visuais recebidos. Em conjunto, estes achados sugerem que a atenuacdo da
energia alfa esta associada com aumento da excitacao cortical.

Lazzaro et al. (1999), investigaram as diferencas eletroencefalograficas em
adolescentes do sexo masculino com um diagnostico de TDAH e controles. O grupo com
TDAH apresentou maior aumento da atividade teta absoluta nas regides frontais e uma
diminuicdo de beta relativa nas regides posteriores. Estes resultados indicam a continuagédo do
aumento da atividade das ondas lentas nos adolescentes com TDAH e a presenca de um
estado de hipoexcitacdo neste grupo clinico.

Lubar (1991), avaliou a relacdo teta/beta durante uma tarefa de desenho, na qual o
grupo com TDAH tinha uma maior relacdo em todos os locais em comparagdo com 0 grupo
controle, sendo que a maior diferenca foi verificada nas regides frontais. Num estudo de

Monastra et al. (1999) foram estudados 482 individuos entre os 6 e 0s 30 anos. Os resultados
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indicaram que a relacdo teta/beta foi maior nos individuos com TDAH que nos controles. Os
estudos em adultos confirmaram que a relacéo teta/beta permanece elevada no TDAH desde a

infancia até a vida adulta, indicando alguma especificidade para este marcador no TDAH.

2.5. Tratamento para o TDAH

O TDAH possui componentes neurobiolégicos, comportamentais, emocionais e de
aprendizagem (Solanto et al., 2010), assim, o tratamento deve contemplar o transtorno de
forma integral, para que seja alcancado os resultados desejados a curto, médio e longo prazo
(Gibbins e Weiss, 2007). Terapia medicamentosa, terapia comportamental ou sua
combinacdo, sdo algumas das opc¢des de terapias existentes para tratamento dos sintomas
cognitivos e comportamentais do TDAH (Solanto et al., 2008).

Entre os medicamentos aprovados para o tratamento do TDAH estdo os estimulantes
(considerados agentes de primeira linha), como metilfenidato e anfetaminas, e nao
estimulantes (considerados agentes alternativos), como atomoxetina e agonistas o-2 de
liberacdo prolongada (guanfacina e clonidina) (Faraone e Glatt, 2010). Antidepressivos
triciclicos, o-2 agonistas de liberacdo imediata e bupropiom tém sido usados para tratar
TDAH (Safren et al., 2005), no entanto, eles sdo usados somente se 0os medicamentos citados
acima nao mostrarem beneficio ou ndo puderem ser usados (Prince et al., 2006).

Os medicamentos estimulantes interagem e inibem o transportador de DAT-1 e NET,
inibindo a recaptacéo de dopamina e noradrenalina (Advokat, 2010). Ambos os estimulantes
inibem a monoamina oxidase, a enzima que metaboliza essas catecolaminas; entretanto, a
anfetamina € a mais potente dos dois (Advokat, 2009). Assim, o efeito dos estimulantes é
retificar o nivel de neurotransmissores, como dopamina e noradrenalina, na sinapse (Smith e

Farah, 2011). Considerando que os individuos acometidos com o TDAH apresentam niveis de
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dopamina e noradrenalina diminuidos, o metilfenidato e as anfetaminas tem sido considerados
igualmente eficazes para o tratamento do TDAH (Gamo et al., 2010).

Apesar de serem considerados agentes de primeira linha, os medicamentos
estimulantes podem ndo ser adequados para quase 30% dos pacientes com TDAH
(Biederman, 2003). A baixa responsividade ou até mesmo a auséncia de responsividade a
medicacdo; a intolerancia aos efeitos colaterais (por exemplo, insdnia); presenca de problemas
médicos, como transtornos psiquiatricos, cardiovasculares ou tiques (Frodl, 2010); e a nao
aceitacdo da familia em relacdo ao uso de substancias controladas podem exigir agentes
alternativos ndo estimulantes tanto para reposi¢do de estimulantes quanto para adjuvantes no
tratamento do TDAH (Faraone et al., 2008). Os ndo-estimulantes aprovados sdo a
atomoxetina (Strattera) e clonidina, agonistas de a-2 de liberacdo prolongada (Kapvay) e
guanafacina (Intuniv) (Faraone e Glatt, 2010).

A atomoxetina (Strattera) pode ser utilizada para o tratamento do TDAH em
criancas, adolescentes e adultos (Waxmonsky, 2005). A atomoxetina aumenta a
disponibilidade de noradrenalina e dopamina nas sinapses do cortex pré-frontal para melhorar
funcdo dessa regido cortical em pacientes com TDAH (Wernicke e Kratochvil, 2002). A
guanfacina e a clonidina atuam nos receptores 02 pré-sinapticos e pds-sindpticos presentes nas
células neuronais (Rains et al., 2006). Como se acredita que a melhora dos sintomas de
TDAH dependa da estimulagdo de receptores a2A pds-sinapticos e que a guanfacina seja mais
seletiva do que a clonidina nesses receptores, ela pode mostrar melhor eficacia do que a
clonidina (Pliszka, 2003).

Embora a terapia medicamentosa seja considerada a primeira escolha para o TDAH
em adultos, as abordagens farmacoldgicas nem sempre sdo suficientes, uma variedade de
fatores pode limitar a eficicia do tratamento medicamentoso (Modesto-Lowe, 2012). Alguns

pacientes com TDAH cumprem mal o protocolo, outros pacientes apresentam sintomas
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significativos, apesar do uso de medicamentos psicotropicos (Knouse e Safren, 2010), e 20-
50% apresentam efeitos adversos do tratamento medicamentoso (Pliszka, 2007). Outros
fatores incluem a alta prevaléncia de comorbidades associados ao TDAH em adultos, 70-75%
dos pacientes apresentam comorbidades e variaveis de antecedentes psicoldgicos que
contribuem para a persisténcia do transtorno (Faraone at al., 2008). Em todos esses casos, a
Alianca de Recursos Canadenses para 0 TDAH (Canadian ADHD Resource Alliance) a
Associacdo Britanica de Psicofarmacologia (Nutt et al., 2007); a Rede Europeia Adulta de
TDAH (Kooij et al., 2010) e o Instituto Nacional de Exceléncia Clinica (NICE, 2008),
recomendam o tratamento multimodal que inclui o tratamento psicolégico.

O primeiro estudo publicado sobre o tratamento psicolégico individual do TDAH em
adultos foi feito por Wilens (1999), no qual os individuos foram submetidos a 36 sessdes de
terapia cognitiva individual baseadas no manejo de reacGes emocionais. O estudo foi
composto por 26 pacientes em terapia medicamentosa, sem grupo controle, entretanto apesar
dos resultados demonstrarem melhora de 33% nos sintomas do TDAH houveram limitagdes
no estudo que ndo permitem generalizar os resultados, como amostra pequena, a falta de um
estudo de acompanhamento e baixa validade interna devido a auséncia de um grupo controle.

Em seguida, Wiggins (1999) publicou pela primeira vez estudo com terapia de
grupo. O objetivo foi estudar os efeitos da psicoeducacdo sobre os sintomas do TDAH em
uma amostra de 17 sujeitos. Os resultados, avaliados por autorrelato, indicaram diminuicdo da
desorganizacdo, desatencéo e labilidade emocional e aumento da autoconfianga nos pacientes.
No entanto, a amostra do estudo foi pequena, por isso € dificil generalizar os resultados.
Estudos ndo controlados de terapia cognitivo-comportamental (TCC), terapia comportamental
dialética (TCD) e coaching foram publicados posteriormente.

A TCC e uma forma de psicoterapia estruturada, de curta duracdo, voltada a

modificagdo de pensamentos e comportamentos disfuncionais (Ramsay, 2007). A TCC
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entende o TDAH como um transtorno em que estratégias cognitivas dos seus portadores sao
inadequadas (Kolar at al., 2008). Partindo desse principio, busca desenvolver essas estratégias
através de intervencdes como, por exemplo, registro de pensamentos disfuncionais, solugédo
de problemas, auto monitoramento, autoinstrucdo, auto avaliacdo e planejamento e
cronogramas (Solanto, 2010). Assim, atraves da TCC, os individuos com TDAH podem
aprender a controlar a agressividade, melhorar suas habilidades sociais, criar estratégias para
solucdo de problemas, controlar sua impulsividade e melhorar sua atencdo (Weiss et al.,
2008). A TCC costuma ser eficiente também quando os pacientes apresentam comorbidades,
como depressdo, transtorno desafiador de oposi¢éo e transtornos de ansiedade (Knouse et al.,
2008).

A TCD consiste em uma terapia cognitivo-comportamental desenvolvida
inicialmente para individuos cronicamente suicidas, diagnosticados com transtorno da
personalidade borderline (Neacsiu et al., 2014). A TCD, incluindo o treinamento de
habilidades e baseia-se em uma teoria, que destaca o papel das dificuldades na regulacéo
emocional (tanto na falta de controle quanto no excesso de controle) e do comportamento
(Linehan et al., 2014). AdaptacGes das habilidades em TCD também se revelaram efetivas no
tratamento de transtornos alimentares, bem como de transtornos relacionados ao alcool e com
0 TDAH (Stoffers et al, 2012). Em pesquisa estruturada com o desenho pré e pos-tratamento
foi demonstrado diminuicdo dos sintomas de depressdo e de TDAH, bem como aumento do
funcionamento global e de adaptagéo social (Feigenbaum et al., 2012).

O primeiro estudo sobre a eficacia do coaching em pacientes com sintomas de
TDAMH foi feito por Kubik (2010). O estudo incluiu 83 adultos com problemas de desatengéo
ou dificuldades organizacionais que preenchiam os critérios para o diagnéstico de TDAH. O
tratamento consistiu em 6 sessdes de coaching. Antes e depois dessas sessdes, 0s resultados

foram avaliados usando a escala do pesquisador, a Escala de Avaliagdo do Resultado do
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TDAH. Este teste avalia as preocupacdes do paciente sobre os sintomas do TDAH. Como
resultado, obtiveram-se melhorias na atencdo e a impulsividade foi diminuida. Entretanto,
estes resultados ndo sdo generalizaveis, dadas as deficiéncias metodoldgicas do estudo.

Em alguns casos, as terapias e medicamentos ndo sdo suficientes e ha a necessidade
de encaminhamento para outros profissionais, como, por exemplo, psicopedagogos quando 0s
individuos apresentam dificuldades de aprendizagem, ou fonoaudiélogos quando apresentam
distarbios de fala e escrita (Frodl, 2010). Além disso, a préatica de esportes demonstra-se
favoravel para diminuir a hiperatividade, assim como para ensinar o0 respeito as regras e a

impulsividade (Cisler et al., 2010).
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CAPITULO 111

3. Materiais e Métodos

3.1. Amostra

O estudo foi autocontrolado composto inicialmente por 20 sujeitos diagnosticados com
TDAH. O tamanho da amostra teve como referéncia os estudos de Vicario, Martino e Koch
(2013) e Kehrer et al. (2014), no entanto, devido a algumas limitacbes por parte dos
participantes, finalizamos o estudo com uma amostra de 14 sujeitos (média de idade de 23 +
1,4 anos) diagnosticados com TDAH que participaram da condigdo controle, na qual ndo
realizavam o treinamento com tarefa de estimativa do tempo e em seguida da condicdo
experimental, que realizavam o treinamento com tarefa de estimativa do tempo durante 30
dias. Para as condi¢Ges foram selecionados individuos que ndo utilizassem substancias
psicoativas ou psicotropicas. Foi realizada entrevista detalhada, a fim de excluir aqueles
sujeitos que poderiam contaminar os resultados do eletroencefalograma (EEG). Todos foram
orientados a ndo utilizar tabaco, café ou bebidas alcoolicas 12 horas antes do experimento. A
Escala de Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade — Versdo Adolescentes e

Adultos (ETDAH-AD) (Benczik, 2013), foi aplicada para identificar o nivel do TDAH (leve,
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moderado e grave) e identificar o subtipo do transtorno (desatento, hiperativo-impulsivo ou misto).
Em seguida, os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal do Piaui (n°

1.609.985).

3.2. Procedimento Experimental

Os participantes ficaram em uma sala com isolamento acustico e aterramento elétrico.
A luminosidade foi reduzida durante a captacdo do sinal do EEG. Acomodaram-se em uma
cadeira com apoio de braco, a fim de minimizar artefato muscular. Um monitor de 21
polegadas estava posicionado em uma mesa na frente do participante e foi ligado somente no
momento de execucao da tarefa de estimativa do tempo.

Para ambas as condicGes (controle e experimental), os individuos realizaram a EEG no
momento da tarefa de estimativa do tempo uma vez por semana, durante 4 semanas, com
follow up de 15 e 30 dias. Somente os participantes da condicdo experimental realizaram o
treinamento com a estimativa do tempo, durante 15 minutos (Hancock e Rausch, 2010;
Wittmann et al., 2011; Jozefowiez et al., 2014; Brenner et al., 2014) por 30 dias. Para o
treinamento, foi desenvolvido um aplicativo, disponibilizado no aparelho celular do
participante. Para controle da realizacdo da tarefa pelos pesquisadores, o aplicativo registrava
o0 periodo de inicio e o tempo estimado durante a tarefa de estimativa do tempo. Ao final dos
15 minutos de treinamento, aparecia uma tela para o participante enviar aos pesquisadores 0s
resultados. Por segurancga aos resultados, somente o participante conseguia realizar a tarefa,
haja vista que o dispositivo fazia o reconhecimento do inicio ao fim do treinamento com

intervalos de 1 minuto (Figura 1).
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Procedimento
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Tarefa - 15 min EEG EG com Follow u
|ETDAH-ADJ didrios por 30 dias) Repouf) | tarefa J 15 e 30 digJ ETDAH'ADJ

1 1 1

Somente na Uma vez por 5%¢ 6
condi¢io semana entre visita
experimental al’ed
visita

Figura 1. llustragdo do procedimento experimental.

3.3. Tarefa de estimativa do tempo

O software desenvolvido para a tarefa de estimativa do tempo possui trés fases. Na
primeira, 0 participante pressiona a tecla enter para dar inicio a tarefa. Na segunda fase,
aparece no monitor e/ou na tela do smartphone um circulo amarelo que permanece em
intervalos de tempo randomizados (1, 4, 7 e 9s). Na terceira fase, o participante estima
quantos segundos o circulo permaneceu na tela e pressiona a tecla “enter” para finalizar a

trilha. Os participantes foram orientados a ndo realizar a contagem mental prévia (Figura 2).

Estimativa do intervalo de tempo para o
estimulo visual (término da trilha)

Estimulo randomizado
(1,4, 7 ou9s)

Padrao de tempo: pressione enfer para iniciar o
estimulo visual (inicio da trilha)

Figura 2. llustracdo da tarefa de estimativa do tempo.
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3.4. Registro da estimativa do tempo
A estimativa do tempo foi analisada por meio de um programa que registra o intervalo
de tempo alvo apresentado (i.e., 1, 4, 7 ou 9s) randomicamente (Hancock e Rausch, 2010;
Wittmann et al, 2011; Jozefowiez et al., 2014), aléem do tempo que o participante estimou. O
software possui um canal adicional para a EEG que marca 0 momento que o participante
inicia e termina a tarefa de estimativa do tempo, permitindo a extracdo da época relacionada a

atividade cortical durante a realizacdo da tarefa de estimativa do tempo.

3.5. Analise da estimativa do tempo e EEG

Os dados foram adquiridos a partir do mapeamento de atividades neurofisioldgicas por
meio do escalpo, e posteriormente, processados de acordo com métodos realizados por Brauns
et al. (2014) e Fortuna et al. (2013). As analises das modificacdes corticais foram realizadas
para os tempos de 1, 4, 7 e 9s. Para cada tempo, foi extraida a época da EEG entre 0 momento
e 2 segundos antes dos participantes estimar o intervalo de tempo. Os dados relacionados com
0 inicio do estimulo visual até o término da estimativa do tempo foram transformados em
medidas que representam o desempenho dos participantes e a propor¢do estimada para
duracdo alvo. O Erro Absoluto (EA) é definido pela diferenca entre a estimativa subjetiva do
tempo e a duragéo alvo (1, 4, 7 e 9s) (Brown e Altermatt, 1985; Mioni et al., 2014), tornando-
se util para avaliacdo do nivel global de desempenho dos participantes (Brown e Altermatt,
1985). A razdo da estimativa da duracdo do estimulo, chamada de Erro Relativo (ER), foi
realizada dividindo o tempo de desempenho de cada participante pela duracdo do tempo do
intervalo alvo apresentado para cada trilha. Esta analise promove o entendimento que um
coeficiente abaixo de 1,0 indica um julgamento da estimativa do tempo menor do que 0 tempo
real, enquanto que o coeficiente acima de 1,0 representa o julgamento do tempo maior do que

a duracao real, ou seja, uma subestimacao ou superestimacdo do tempo, respectivamente.
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A ETDAH-AD foi desenvolvida para a populagéo brasileira, a qual conta com 69 itens

e avalia 5 fatores: 1) Desatencdo, 2) Impulsividade, 3) Aspectos Emocionais, 4)
Autorregulacdo da Atencdo, da Motivacdo e da Ac¢do e 5) Hiperatividade. O instrumento
validado e padronizado para a populacdo brasileira, auxilia na quantificacdo dos relatos de
portadores de TDAH, proporcionando a possibilidade de transformar uma informacéo
subjetiva em um indicativo objetivo e relevante para uma avaliacdo psicologica. Os resultados
possibilitam averiguar o nivel de dificuldade do quadro (leve, moderado e grave) como também

identificar o subtipo do transtorno (desatento, hiperativo-impulsivo ou misto) (Benczik, 2013).

3.6. Aquisicao do sinal eletroencefalografico

Para a captacdo dos sinais da EEG foi utilizado o aparelho Braintech 3000 (EMSA -
Instrumentos Médicos, Brasil), sistema que utiliza uma placa conversora analdgica digital
(A/D) de 32 canais com resolucdo de 16 bits, colocada em um slote ISA de um Pentium 111 —
com um processador de 750 Hz. Quanto aos eletrodos, foi utilizada uma touca de nylon com
prefixacdo do sistema internacional 10-20, incluindo os eletrodos de referéncia biauricular. O
tamanho da touca utilizada estava de acordo com o perimetro craniano de cada sujeito (toucas
de tamanhos variados). O software para aquisicdo é denominado EEG - Captacdo (Emsa-
DELPHI 5.0). O sinal adquirido em um determinado eletrodo foi resultante da diferenga entre
0 potencial elétrico desse no escalpo e a referéncia pré-estabelecida. Verificou-se ainda os
niveis de impedancia de cada eletrodo. Trechos de sinais contaminados por artefatos foram
inspecionados com a utilizagdo de um programa de visualizacdo denominado EEG Telas
(Emsa-Delphi 5.0). Na sequéncia, os sinais do EEG foram processados pelo Programa
Neurometrics (NxLink, Ltd.,, USA) e extraidas as varidveis de poténcia absoluta na

distribuicdo de poténcia na banda teta.
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3.7. Processamento de dados
Uma inspecdo visual e analise de componentes independentes foram aplicadas para
identificar e remover todos os artefatos remanescentes produzidos pela tarefa (Jung et al.,
2000). Os dados de eletrodos individuais que exibiram perda de contato com o escalpo ou alta
impedancia (>5KQ) ndo foram considerados. Um estimador classico foi aplicado para a
densidade de poténcia espectral, estimada a partir da Transformada de Fourier, que foi
realizada pelo MATLAB (Matwords, Inc.). Parametros do EEG foram reduzidos a diferentes
periodos, de acordo com o intervalo de tempo. As analises das modificagdes corticais foram
realizadas para os intervalos de tempo de 1, 4, 7 e 9 s. Para cada tempo foi extraida a época do
EEG com limites de 2 segundos antes do inicio do estimulo visual (preparacdo para a tarefa).
Esses procedimentos foram selecionados as derivacGes dos eletrodos F3, F4, F7 e F8 na
regido frontal. Optamos por analisar a regido frontal, devido a sua relacdo com as funcgdes
executivas, em particular, processos relacionados com atengdo, planejamento e memdria de
curto prazo. Foi usada a faixa de frequéncia teta, devido a sua correlagdo com processos de

atencdo e memoria de trabalho.

3.8. Anélise estatistica

Na investigacdo do EA e ER nos intervalos de tempo (1, 4, 7 e 9s) foi realizado um
teste t pareado entre as condi¢des sem e com treinamento para TDAH, e com efeito da analise
avaliado pelo d de Cohen. Para andlise do desempenho cognitivo e sintomas do TDAH
realizou-se o teste de Friedman. Os dados eletrofisiologicos foram analisados por meio de
uma three-way ANOVA de medidas repetidas. Foram obedecidos os critérios dos testes de
Mauchley’s para avaliar a hipotese de esfericidade e o procedimento de Greenhouse-Geisser
(G- Geg) para corrigir os graus de liberdade. A normalidade ¢ homocedasticidade dos dados

foram previamente verificadas pelos testes de Levene e Shapiro-Wilk. O tamanho do efeito
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foi estimado como eta parcial ao quadrado (n?p) na analise de medidas repetidas. A poténcia
estatistica e o intervalo de confiangca de 95% (IC 95%) foram calculados para as variaveis
dependentes. O poder estatistico foi interpretado como: baixa poténcia de 0.1 a 0.3; alta
poténcia de 0.8 a 0.9. A magnitude do efeito foi interpretada utilizando as recomendacdes
sugeridas por Cohen (1988): insignificante < 0.19; pequeno de 0.20 a 0.49; médio de 0.50 a
0.79; grande de 0,80 a 1,29. A probabilidade de 5% para o erro do tipo | foi adotada em todas
as analises (p < 0.05), com corregdo de alfa-Bonferroni para as anélises da interagdo,
ajustando o valor para p < 0.025. Em adigdo, uma regressdo logistica foi realizada a fim de
determinar a associacdo entre a poténcia absoluta da banda teta nos CPFDL e CPFVL no
hemisfério direito e esquerdo e para o erro absoluto e erro relativo em cada intervalo de
tempo. Foi considerado o nivel de significancia de p < 0,05. A analise foi conduzida

utilizando o SPSS para Windows versao 20.0 (SPSS Inc., Chicago, II, USA).
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CAPITULO IV

4. Resultados

4.1.Desempenho dos participantes

Os resultados do EA para as condi¢gfes controle e experimental sdo apresentados na
Figura 2. Foi observada diferenca estatistica para os intervalos de tempo de 1s [t(299) =
27,972, p<0,05, d=0,51], 4s [t(299) = 34,317, p<0,05, d=0,62], 7s [t(299)=51,678, p<0,05,
d=0,94] e 9s [t(299) = 47,623, p<0,05, d=0,86], com os participantes da condicdo
experimental desempenhando melhor a tarefa de estimativa do tempo em 44,3% em relagéo a

condicéo controle, com alto efeito do treinamento sobre o desempenho na tarefa (Figura 3).
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Figura 3. Representagdo do comportamento do erro absoluto dos participantes na tarefa de estimativa do tempo.
Os resultados séo representados com a média + erro e as diferengas estatisticamente significativas (p<0,05) estdo

representadas com (*).

4.2. Razdo da estimativa da duracgéo do estimulo

Os resultados para o ER nas condi¢cbes controle e condicdo experimental séo
reportados na figura 3. Os resultados revelaram diferenca estatisticamente significativa para
os intervalos de tempo de 1s [t(299) = 25,284, p<0,05, d=0,86], 4s [t(299) = 33,656, p<0,05,
d=0,61], 7s [t(2999) = 51,668, p<0,05, d=0,94] e 9s [t(299) = 44,958, p<0,05 d=0,82],
demonstrando que o treinamento teve um grande efeito sobre o ER, levando os sujeitos a

superestimarem o tempo 38,7% a mais do que na condigdo controle.
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Figura 4. Representacdo do comportamento do erro relativo dos participantes na tarefa de estimativa do tempo.
Os resultados séo representados com a média + erro e as diferengas estatisticamente significativas (p<0,05) estdo

indicadas com (*).

4.3. Probabilidade do efeito do treinamento de estimativa do tempo no desempenho da tarefa

O resultado da regressdo logistica demonstrou associagdo do treinamento de
estimativa no desempenho da tarefa. O modelo de regressao foi estatisticamente significativo
[x’(4) = 3216.566; p<0.001] e explicou 54% (Nagelkerke R?) no desempenho da tarefa
mediante o treinamento, classificando corretamente o arranjo das varidveis neurofisiologicas
em 81% dos casos (Tabela 1). A sensibilidade do teste foi de 83.2% e a especificidade de
81.5% para a atuacdo do treinamento de estimativa do tempo no desempenho da tarefa nos
diferentes intervalos de tempo (1,4,7 e 9s). O valor preditivo positivo de 81.6% e o valor

preditivo negativo de 82,4% foram analisados a fim de confirmar o efeito do treinamento na

atividade cortical.
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Tabela 1. Resultado estatistico da regressdo logistica. B = coeficiente de regressdo; SE = erro padrdo; df =
grau de liberdade; OD = Odds Ratio. EA (Erro Absoluto); ER (Erro Relativo) para os intervalos de tempo de
1,4,7 e 9s. As diferencas significativas sdo representadas pelo asterisco (*).

Variaveis B SE Wald df p Odds 95% IC for
Ratio Odds Ratio

Lower Upper

EALs 0.009 0.136 0.004 0.949 1.009 0.773 1.316

EAs -0.008 0.062 0.016 0.899 0.992 0.879 1.120
EA7s 1.343 0.056 5.678 0.001* 3.829 3.428 4.276
EAgs 1192 0.061 3.763 0.001* 3.294 2.920 3.715
ERis 0.009 0.146 0.031 0.875 1.056  0.754 1.072
ER4s -0.032 0.248 0.016 0.899* 0.969 0.596 1.574

ER7s 9.938 0.394 5.678 0.001* 1.206 1.567 2.162

e = = e = = T S =

ERgs 10.728 0.553 3.763 0.001* 4562  1.543 1.348

4.4. Comportamento cognitivo

O teste de Friedman foi executado para analisar as possiveis diferencas entre as
condigdes controle e experimental na ETDAH-AD nos dominios de: desatencéo,
impulsividade, aspectos emocionais, autorregulacdo da atencdo, da motivacdo e da agédo
(AAMA) e hiperatividade antes e depois do treinamento de percepc¢ao do tempo.

O score no dominio de desatencdo apresentou diferenca estatisticamente significativa
[%*(3)=9.916, p<0.001]. Considerando que altos escores nesse fator refletem prejuizos em
varios subdominios de fungdes executivas. O resultado indica que a condigdo controle no
momento antes obteve maiores escores (Mediana=50), diminuindo no decorrer do
treinamento para a condicdo experimental (Mediana=30), ou seja, os individuos antes de
realizar o treinamento apresentaram um baixo desempenho no desenvolvimento da tarefa, no

entanto, a medida que treinaram, os individuos melhoram significativamente a atencao.
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Ao analisar se houve diferenca nas medidas alcancadas no dominio impulsividade,
observou-se diferenca estatisticamente significativa [¥2(3)=17.279, p<0.001]. Considerando
que altos escores nesse fator podem refletir baixa capacidade de inibicdo do impulso, nosso
estudo identificou que a condicdo experimental apresentou escore mais alto (Mediana=55) no
momento antes do treinamento, diminuindo no momento depois (Mediano=39), ou seja, 0S
individuos apresentaram uma melhor capacidade de controlar a impulsividade apds o
treinamento. Na andalise do score aspectos emocionais foi identificado diferenca
estatisticamente significativa [¥*(3)=8.066, p<0.001]. Considerando que altos escores refletem
a presenca de dificuldade emocionais, verificamos que a condi¢do controle no momento antes
apresentou maiores escores (Mediana=6) em relacdo a condicdo experimental no momento
depois (Mediana=2), sugerindo que os individuos que realizaram o treinamento tiveram
melhora no aspecto emocional. Por outro lado, quando analisado o escore do aspecto AAMA
houve diminuicdo entre 0 momento antes para a condicdo controle (Mediana=22) e depois
para a condicdo experimental (Mediana=20), porém sem diferencas estatisticamente
significativas [x%(3)=8,625, p=0,413]. No entanto, apesar da diferenca ndo ter sido
significativa, o resultado da escala para a condi¢do experimental demonstrou uma crescente
melhora, visto que os individuos ap6s o treinamento se consideraram mais atentos e
motivados. O dominio hiperatividade, também apresentou diminui¢do entre 0 momento antes
para a condi¢éo controle (Mediana=36) e depois para a condigcdo experimental (Mediana=34),

porém, sem diferencas estatisticamente significativa [¢3(3)=16.765, p=0,237].

4.5. Resultado eletrofisiolégico

A ANOVA de medidas repetidas apresentou interacdo entre as trés vias: condicdes,
areas corticais e visitas [F=(15,1000)=6,751; p=0,010; n?p=0,13; poder=80%]. Ao analisar a

interacdo, encontramos uma via de mao dupla para condigdes e areas corticais
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[F=(3,1000)=12,439; p<0,001; n?=0,01; poder=100%]; condicbes e visitas
[F=(5,1000)=19,420; p<0,001; nz p=0,022; poder=100%]; bem como para visitas e areas
corticais [F=(15,1000)=17,144; p<0,001; n2p=0,30; poder=100%].

A analise da interacdo entre condicdes e areas corticais nao apresentou diferenca
estatistica entre as condi¢des no CPFVL direito (p>0,05), enquanto no CPFVL esquerdo, a
primeira [t(106) = 3,344, p=0,001, d=0,10], segunda [t(97)= 7,814, p=0,001, d=0,18] e quarta
[t(104)= 8,178, p=0,001, d=0,12] visitas foram diferentes entre as condi¢bes, com
insignificante efeito na diminuicdo da poténcia da banda teta para a condi¢do experimental.
Uma diferenca estatistica entre as condicGes e areas corticais, também foi observada para o
CPFDL esquerdo no follow-up de 30 dias [t(95) = 9,321, p<0,001, d=0,10], no CPFDL direito
entre as condicdes na segunda visita [t(124) = 9,904, p=0,001, d=0,19] e no follow-up de 30
dias [t(104) = 9,770, p=0,001, d=0,12] demonstrando um insignificante efeito na diminuicéo
da poténcia da banda teta. Por outro lado, uma diminuicdo da poténcia da banda teta com
efeito moderado foi observado no CPFDL esquerdo na condi¢do experimental na primeira
[t(102)= 2,909, p<0,004, d=0,34] e segunda [t(107)= 5,336, p=0,001, d=0,37] visitas bem

como no follow-up de 30 dias [t(118) = 2,264, p=0,02, d=0,44] (Figura 5).
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Figura 5. Representacdo do comportamento da poténcia absoluta da banda teta entre as condicOes e areas
corticais. Os resultados sdo representados com a média + erro e as diferengas estatisticamente significativas
(p<0,05) estdo indicadas com (*).

A andlise da interacdo entre condicGes e visitas ndo apresentou diferenca estatistica

entre as condic¢Bes durante a terceira visita (p>0,05). Por outro lado, diferenca estatistica entre
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as condicOes foi observada durante a primeira visita [t(123) = 2,025, p=0,004, d=0,35];
segunda visita [t(107) = 5,336, p=0,001, d=0,38] e follow-up de 30 dias [t(95) = 9,321,
p=0,001, d=0,30], com efeito moderado de diminuicdo da poténcia da banda teta do CPFDL
direito na condicdo experimental. I1sso também foi observado entre as condi¢des na segunda
visita [t(124) = 8,654, p=0,001, d=0,38]; follow-up de 15 dias [t(108) =2,242, p=0,001,
d=0,44] e follow-up de 30 dias [t(104) = 9,230, p=0,001, d=0,42] para o CPFDL esquerdo e
durante a segunda visita [t(96) = 4,236, p=0,001, d=0,32]; quarta visita [t(104) = 8,178,
p=0,001, d=0,32]; follow-up de 15 dias [t(108) =2,242, p=0,001, d=0,44] e follow-up de 30
dias [t(104) = 9,230, p=0,001, d=0,38] para o0 CPFVL direito, enquanto que o CPFVL
esquerdo apresentou diferenca estatistica apenas para a primeira visita [t(106) = 3,254,
p=0,001, d=0,18] e segunda visita [t(97) = 8,154, p=0,001, d=0,10], com efeitos
insignificantes de diminuicdo da poténcia absoluta da banda teta na condicdo experimental

(Figuras 6 e 7).
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Figura 6. Representacdo do comportamento da poténcia absoluta da banda teta entre as condigdes e visitas. Os
resultados sdo representados com a média + erro e as diferencas estatisticamente significativas (p<0,05) estdo
indicadas com (*).
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Figura 7. Representacdo do comportamento da poténcia absoluta da banda teta entre as condi¢fes durante o
follow-up de 15 dias (A) e follow-up de 30 dias (B). Os resultados s&o representados com a média + erro e as
diferencas estatisticamente significativas (p<0,05) estdo indicadas com (*).

Os resultados da andlise da interacdo entre areas corticais e visitas indicaram
diferencas estatisticamente significativa para todas as visitas (p<0,001), veja os resultados
estatisticos na tabela 2. Os resultados indicaram que houve variabilidade da atividade de teta
no decorrer das visitas tanto para 0 CPFDL esquerdo quanto para o direito, com diminui¢ao
da poténcia de teta no follow-up de 15 dias e aumento no follow-up de 30 dias (p<0,001). No
CPFVL direito e esquerdo também foi observado variabilidade da atividade de teta durante as
visitas, no entanto, no CPFVL esquerdo houve aumento crescente do ritmo teta nas visitas,
diminuindo na altima visita e no follow-up de 15 dias, mas voltando a aumentar no follow-up
de 30 dias (p<0,001). No CPFVL direito, a atividade de teta apresentou variabilidade durante
as visitas, mas com o mesmo comportamento do CPFVL esquerdo no primeiro e segundo

follow-up (Figura 8).

Tabela 2. Resultado estatistico de uma one-way ANOVA de medidas repetidas da interacdo entre areas corticais
e visitas.

VISITAS df F p Partial Eta Observed
Squared Power
Visita 1 3 19,136 0,001 0,02 100%

Visita 2 3 103,062 0,001 0,01 100%




48

Visita 3 3 36,966 0,001 0,01 100%
Visita 4 3 122,944 0,001 0,01 100%
Follow up 15 dias 3 18,855 0,001 0,02 100%
Follow up 30 dias 3 78,566 0,001 0,08 100%
VISITAS Visita 1
5 Visita 2
* % Visita 3
4 M Visita 4
M Follow-up 15 dias
: M M M Follow-up 30 dias

Poténcia absoluta teta

CPFDL direito CPFDL esquerdo CPFVL direito CPFVL esquerdo

Figura 8. Representacdo grafica do comportamento da poténcia absoluta da banda teta durante as visitas e o
follow up de 15 e 30 dias. Os resultados sdo representados com a média + erro e as diferengas estatisticamente

significativas (p<0,05) estdo indicadas com (*).

Ao analisar a interacdo entre areas e visitas, encontramos ainda diferenca estatistica
entre todas as areas corticais (p<0,001), veja os resultados estatisticos na tabela 2. A atividade
da banda teta foi maior para o CPFDL direito na primeira, segunda, terceira e quarta visita.
Por outro lado, no follow-up de 15 dias foi observado que o CPFDL esquerdo manteve a
poténcia de teta aumentada em relagdo as outras areas corticais, enquanto que no follow-up de
30 dias foram observados aumento do ritmo teta tanto para o CPFDL esquerdo quanto para o

CPFDL direito (Figura 9).
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Tabela 3. Resultado estatistico de uma one-way ANOVA da interacdo entre areas

AREAS df F p Partial Eta Observed
Squared Power
CPFDL direito 5 34,138 0,001 0,04 100%
CPFDL esquerdo 5 11,673 0,001 0,01 100%
CPFVL direito 5 46,994 0,001 0,06 100%
CPFVL esquerdo 5 66,854 0,001 0,07 100%
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Figura 9. Representacdo grafica do comportamento da poténcia absoluta da banda teta entre as areas corticais
durante as visitas e follow up (fu) de 15 e 30 dias. Os resultados sdo representados com a média + erro e as
diferencas estatisticamente significativas (*).

4.6. Probabilidade do efeito do treinamento de estimativa na modulacado da atividade cortical

O resultado da regressdo logistica demonstrou associagdo do treinamento de

estimativa do tempo com as mudancas na atividade cortical do cortex pré-frontal dorsolateral

esquerdo (visita 1 e follow-up 30 dias), cortex pré-frontal dorsolateral direito (visita 1, 2,

follow-up 15 dias e follow-up 30 dias), cortex pré-frontal ventrolateral esquerdo (visita 2 e 4)

e cortex pré-frontal ventrolateral direito (visita 3) para as duas condi¢des (Tabela 2). O
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modelo de regressdo foi estatisticamente significativo [3%(24) = 298.873; p<0.001] e explicou
54% (Nagelkerke R?) da mudanca na atividade cortical mediante a atuacdo do treinamento,
classificando corretamente o arranjo das variaveis neurofisioldgicas em 82% dos casos. A
sensibilidade do teste foi de 82.9% e a especificidade de 81.8% para a atuacdo do treinamento
de estimativa do tempo na modulacdo da atividade cortical durante as visitas. O valor
preditivo positivo de 81.9% e o valor preditivo negativo de 82,1% foram analisados a fim de

confirmar o efeito do treinamento na atividade cortical.

Tabela 4. Resultado estatistico da regressdo logistica.. CPFDLe = cortex pré-frontal dorsolateral esquerdo;
CPFDLd = cértex pré-frontal dorsolateral direito; CPFVLe = cortex pré-frontal ventrolateral esquerdo; CPFVLd
= cortex pré-frontal ventrolateral direito; v,= visita 1 (semana 1); v, = visita 2 (semana 2); v; = visita 3 (semana
3); V4 = visita 4 (semana 4); vs = visita 5 (follow-up 15 dias); ve = visita 6 (follow-up 30 dias) . As diferencas
significativas sdo representadas pelo asterisco (*).

Variaveis B SE Wald df p Odds 95% IC for
Ratio Odds Ratio

Lower Upper

CPFDLe_ 0.052 0.062 0.709 1 2.004 1.054  0.933  1.190

CPFI\:/)lLd_v -0.293 0.078 14.02 1 2.001 0.746  0.640  0.870

CPF\llLe_v -0.120 0.062 3.735 1 0.053 0.886 0.785 1.002

CPF\;Ld_v 0.010 0.063 0.026 1 04871 1.010 0.893 1.142

CPF[l)Le_v -0.106 0.090 1.408 1 0.235 0.899 0.754 1.072

CPFSLd_V -0.583 0.102 32.53 1 0.001 0.558 0.457 0.682
*

CPF\Z/Le_v -0.141 0.056 6.264 1 0.001 0.869 0.778 0.970
*

CPF\iLd_v -0.079 0.075 1.120 1 0.290 0.924 0.798 1.070

CPF[Z)Le_v -0.009 0.057 0.023 1 0.880 0.991 0.887 1.109

CPFSLd_V -0.121 0.069 3.075 1 0.079 1.129 0.986 1.293

3
CPFVLe_v 0.007 0.045 0.028 1 0.868 1.007 0.923 1.099

3
CPFVLd_v -0.129 0.054 5698 1 0.001 0.879 0.791 0.977
*
3




CPFDLe  0.007
Vs

CPFDLd_v -0.007
CPF\jLe_V 0.185
CPF\de_V -0.095
CPFSLe_V 0.163
CPFI;Ld_V 0.415
CPF\S/Le_V 0.158
CPF\iLd_V -1.00
CPFIZ5)Le_V -0.188
CPFI;Ld_V -0.296
CPF\F}Le_V -0.006

6
CPFVLd_v 0.019
6

0.075

0.073

0.049

0.068

0.098

0.103

0.083

0.076

0.066

0.066

0.038

0.044

0.008

0.010

14.12

1.942

2.741

16.34

3.606

1.712

8.165

20.02

0.028

0.183

0.929
0.919
0.001
*

0.163
0.098
0.001
*

0.058
0.191
0.001
*

0.001
*

0.866

0.668

1.007
0.993
1.203
0.909
1.177
1.514
1.171
0.905
0,829
0.744
0.994

1.019

0.870

0.860

1.093

0.795

0.970

1.238

0.995

0.779

0.728

0.654

0.923

0.935

1.165

1.146

1.325

1.040

1.427

1.852

1.378

1.051

0.943

0.847

1.070

1.111
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CAPITULO V

5. Discussao

O estudo teve como objetivo investigar se o treinamento de estimativa do tempo em
diferentes intervalos de tempo promove alteracBes corticais e melhora o desempenho
cognitivo em individuos com TDAH. Nossos achados para a ETDAH-AD, demonstrou
diferenca para os dominios de desatencdo, impulsividade e aspectos emocionais.

O dominio atencdo foi composto de 23 itens que se relacionam com habilidades
atencionais. Visto que altos escores nesse fator podem estar relacionados com prejuizos em
subdominios de funcBes cognitivas e executivas, tais como permanecer atentos para cumprir
as exigéncias de uma situacdo e dificuldade de realizar tarefas (Benckiz, 2013). Os achados
no presente estudo levam ao entendimento que os sujeitos antes de realizar o treinamento tém
baixo desempenho na tarefa, sendo consistente com o subtipo de TDAH predominantemente
desatento, no entanto, a medida que treinavam, estes apresentaram melhora, o que indica um
efeito positivo do treinamento de estimativa do tempo em pessoas com TDAH, além de
facilitar a adaptagéo do sistema nervoso central e diminuir o sintoma de desatencdo. Partindo
dessa caracteristica do protocolo aplicado, entendemos que o0s sintomas atencionais
relacionados ao TDAH foram melhorados por mecanismos compensatérios, ao reconhecerem
as taxas de oscilagdes corticais e de disparo adequados para manter a atencdo (Maidan et al.,
2016). Esses fatos também estdo relacionados com o menor nimero de erros na execucao da
tarefa, nesse contexto, o treinamento desacelera a velocidade do reldgio interno durante a
temporizacao de estimulos visuais; uma vez que no TDAH encontra-se acelerado (Chen et al.,
2013; Noreika et al., 2013; Pan et al., 2015).

O dominio impulsividade também foi composto por 23 itens relacionados, mais

precisamente a um déficit no sistema inibitorio, conforme descrito por Barkley e Fisher



53
(2011). Altos escores nesse fator podem refletir baixa capacidade de inibicdo do impulso,
déficit de autocontrole e prejuizos nas habilidades sociais e interagdes familiares e pessoais
(Benckiz, 2013). Nosso estudo demonstra que os participantes da condi¢do experimental
obtiveram melhores resultados quando comparados a condi¢do controle, visto que o
treinamento de estimativa do tempo induziu uma melhora na capacidade de controlar
comportamentos impulsivos. Evidéncias para este resultado estd indicado em um estudo de
neuroimagem realizado por Hart et al. (2012), no qual evidenciam que disfungdes nas redes
neurais frontais estdo associadas ao comportamento impulsivo, sugerindo que os problemas
de percepcdo do tempo sdo a chave para esse perfil comportamental clinico do TDAH.

Além disso, Wittman e Paulus (2008), sugerem que a percep¢do do tempo é um fator
essencial para o processo de tomada de decisdo e para a consideracdo das consequéncias
associadas as escolhas que fazemos, logo os sujeitos impulsivos costumam ter prejuizos no
processamento do tempo, de modo geral, maior dificuldade em discriminar e/ou comparar 0s
intervalos de tempo. Isso também vai ao encontro de nossos achados para o ER, no qual, os
participantes subestimaram mais o tempo na condi¢do controle do que na experimental. Em
um estudo, Van Dam e Ernst (2015) observaram que ap6s tarefas visuomotoras, 0s
participantes mudaram seu comportamento quando um U(nico erro indicou o erro
frequentemente experimentado. Assim, o EA e o ER frente uma tarefa de treinamento
demanda o recrutamento atentivo do cortex, que no TDAH a rede cortical que apoia a atencao
esta relacionada especialmente no hemisfério direito envolvendo o cortex parietal inferior, o
CPFDL e cortex cingulado anterior que auxiliam a atencéo e a funcdo executiva associado ao
processo de adaptacdo geral (Makris et al., 2007), possibilitando corre¢fes subsequentes,
sendo assim uma evidéncia correlacionada para melhor compreensdo dos nossos achados.

Para o dominio aspectos emocionais identificamos que na condigdo experimental,

houve escores menores quando comparados a condi¢do controle, demonstrando que o0
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treinamento melhora um dos aspectos neurobiologicos que afeta a interpretacdo dos intervalo
de tempo. Langer et al. (1961), ofereceram uma das primeiras evidéncias dos efeitos
emocionais na percep¢do do tempo. Nas Ultimas décadas, com a aquisicdo de materiais e
escalas de sistemas emocionais, algumas pesquisas confirmaram que a emoc¢do desempenha
papel crucial em distorcdes da percepcdo do tempo (Debru, 2006; Droit-volet et al., 2011).
Por exemplo, Droit-Volet (2014), em estudo utilizando imagens de expressbes faciais
emocionais, como felicidade, raiva, medo e tristeza, tiveram suas duracdes superestimadas em
relacdo as expressdes faciais neutras. Em outro estudo Droit-Volet et al. (2011) investigou o
efeito prévio das emocbes (clipes de filmes) sobre posterior estimativa do tempo de um
evento neutro, encontrou que a percepcao do tempo ndo mudou depois de verem tanto filmes
neutros, quanto triste. Entretanto com filmes de terror, o tempo foi percebido como mais
longo. Por isso, inferimos que o treinamento da tarefa de estimativa do tempo teve efeitos
positivos sobre os aspectos emocionais dos participantes com TDAH, podendo estar
relacionado ao fato de que as emocGes acionam o sistema ativador reticular ascendente e
causa aumento da velocidade do reldgio interno (Effron et al., 2006), logo o treinamento de
estimativa do tempo pode ter diminuido a velocidade do reldgio interno nos sujeitos com
TDAH, acarretando em melhor percepcdo do tempo e melhor controle emocional desses
individuos.

Nossos achados indicam que a realizacdo das tarefas de percepcdo do tempo além de
modificar o comportamento da poténcia absoluta da banda teta, promove possibilidade de
organizar o CPFDL e CPFVL de forma a processar e interpretar o intervalo de tempo com
otimizacdo para a codificacdo da informacdo (Jensen et al., 2014). A realizacao de tarefas de
estimativa do tempo parece fortalecer a congruéncia neural das regides frontais a fim de

perceber o tempo de maneira precisa. Especialmente, os cortex pré-frontal que desempenha
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importante papel na manutencdo do monitoramento e armazenamento da informacao temporal
(Wiener et al., 2010).

Tem sido evidenciado que regides frontais sdo criticas para funcGes executivas, e
varios estudos demonstram que teta esta envolvido em uma ampla gama de funcdes
executivas, como atencdo, memoria de trabalho, memoria episddica e semantica, aléem de
aspectos espaciais relacionados a capacidade de imaginar objetos ou a¢des (Emond, Joyal e
Poissant, 2009; Stuss, 2011). Logo, observamos o comportamento da poténcia absoluta de teta
a fim de elucidar os efeitos da estimativa do tempo em individuos com TDAH. O
comportamento da poténcia absoluta da banda teta na condicdo experimental apresentou
menor poténcia absoluta da banda teta, 0 que mostra aumento da atividade cortical nas areas
pré-frontais. Isto indica que o treinamento com estimativa do tempo, inibe as entradas de
informacBes desnecessarias e facilita a adaptacdo durante a tarefa de estimativa do tempo.
Dessa forma, a codificacdo da informacdo temporal possibilita que as areas pré-frontais
realizem os ajustes na atencdo e memaria (Oliveri et al., 2009; Lewis e Miall, 2006) para
maior controle e monitoramento da percepcéo de intervalos de tempo (Shallice et al., 2008).

O achado de menor poténcia de teta na condicdo experimental para o CPFVL
bilateralmente relaciona-se com a participagdo do CPFVL no controle da impulsividade e
sinalizacdo de recompensa futura. Por exemplo, Marco et al., (2009) observaram que
individuos jovens com TDAH apresentam maior variabilidade na tomada de deciséo,
tendendo a realizar escolhas de consequéncias imediatas (Antrop et al., 2006), as quais parece
estar relacionada com a impulsividade (Paloyelis et al., 2009). Esse fato associado a
evidéncias de que sujeitos com TDAH tendem a superestimar e subproduzir intervalos de
tempo na faixa de segundos a minutos (Barkley et al., 2001) apresentando maiores escores
para recompensas tardias (Smith et al.,, 2002) demonstram uma associacdo entre a

impulsividade e um déficit na intepretacdo do intervalo de tempo (Rubia et al., 2009) a qual,
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poderia aproximar o desempenho na tarefa temporal mais préximas do intervalo de tempo
objetivo, indicando que a tarefa de estimar o tempo pode controlar a impulsividade (Marx et
al., 2011).

Em nossos achados, o CPFDL bilateralmente apresentou significante diminuicdo da
poténcia absoluta da banda teta na condicdo experimental. Este achado esta em conformidade
com a participacdo do CPFDL na identificacdo de estimulos comportamentais relevantes,
além de focalizar a atencdo em funcGes de experiéncias adquiridas, o que é fundamental para
a percepcao do tempo e desempenho no controle cognitivo (Menon e Uddin, 2010). Por
exemplo, quando participantes foram submetidos a uma tarefa de atencéo associada a cores,
foi observado que ao direcionar a atencdo a uma cor, a atividade no cortex occipital aumenta,
mas quando a atencdo era direcionada ao tempo, a atividade aumenta no CPFDL (Coull et al.,
2004). Esse achado foi relacionado com o estagio de memoria do modelo da Teoria da
Expectativa Escalar (Gibbon 1977). Por essa perspectiva, o CPFDL relaciona-se pela
recompensa, sustentacdo de niveis atencionais e processos executivos (Jarbo e Verstynen,
2015), que s@o importantes para percepcdo do tempo, como demonstrado no trabalho de
Vallesi, Shallice e Walsh (2007) que envolveu o CPFDL direito no processamento temporal
em tarefas implicitas. Portanto, tem sido direcionado que a participagdo do CPFDL direito
corrobora para interpretacdo do intervalo de tempo, por este encontrar-se ativado
principalmente em tarefas que envolviam intervalo de tempo, quando comparado com outras
areas corticais (Lewis e Miall, 2006).

No presente estudo foi verificado que o CPFDL esquerdo teve diminuicdo da poténcia
absoluta da banda teta entre as visitas (Zaehle et al., 2011; Haghighi et al., 2017). Estudos
envolvendo o CPFDL esquerdo, ndo observaram nenhuma funcéo direta desta rea com o
comportamento de estimativa de tempo, suportando uma relagdo direcionada com o CPFDL

direito (Kock et al., 2002; Gironell et al., 2005; Jeon e Han, 2012). Entretanto, diversos
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estudos incluem a regido esquerda do CPFDL em uma rede de regides cerebrais que suportam
0 chamado controle atencional descendente ou top-down e é no CPFDL esquerdo que a
focalizacdo da atencdo se da em funcao de experiéncias adquiridas ou a partir de informacdes
contextuais (Silton et al., 2010), e como isto é fundamental para a percepcao de tempo, logo, é
pertinente a investigacdo do CPFDL esquerdo.

Consideramos algumas limitacfes deste estudo. Ao realizarmos o treinamento somente
com tarefa de estimativa do tempo, nossos resultados deixam uma lacuna referente aos efeitos
de outras tarefas de percepcdo temporal, tanto com estimulos auditivos ou visuais e
concorrentes ou ndo. Além disso, o tamanho da amostra e o periodo de acompanhamento

maior poderia fornecer maior consisténcia aos nossos resultados.
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CAPITULO VI

6. Concluséo

O estudo demonstra associagédo entre 0 TDAH, a estimativa do tempo e a atividade do
cortex pre-frontal. O treinamento de estimativa do tempo resultou em modulacédo cortical das
areas CPFDL e CPFVL, sustentando o controle das funcBes executivas e cognitivas, ao ponto
de melhorar a interpretacdo dos intervalos de tempo, o desempenho na tarefa e o controle da
atencdo, impulsividade e aspectos emocionais em individuos com TDAH. Dessa forma, o
estudo auxilia na compreensdo dos efeitos do treinamento da percep¢do do tempo no
comportamento cortical de individuos com TDAH. Novos estudos para o melhor
esclarecimento do efeito do treinamento de tarefas de percep¢do temporal com maior periodo
de acompanhamento e instrumentos auxiliares de avaliacdo da atengdo poderdo ampliar o

esclarecimento sobre o tema.
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ANEXOS

ANEXO I
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado senhor (a),

Convidamos vocé a participar voluntariamente de nossa pesquisa, respondendo a escala de
avaliacdo psicolégica, fazendo atividade de avaliacdo da percepcdo temporal associada ao mapeamento cerebral
por eletroencefalografia, disponibilizando dados actimétricos para a pesquisa “Reorganiza¢io cortical e analise
do déficit de atencdo/hiperatividade apos treinamento da percepc¢io do tempo.”, realizada na Universidade
Federal do Piaui (UFPI). Apos ser esclarecido (a) sobre as informagdes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do
estudo, assine ao final deste documento. Em caso de recusa, vocé ndo sera penalizado (a) de forma alguma. Leia

atentamente sobre as consideracdes do trabalho e assine no final, caso seja sua vontade participar:

Declaracéo de Idade: Eu declaro que tenho mais que 18 anos e que participarei por livre vontade
do projeto de pesquisa intitulado “Reorganizagdo cortical e andlise do déficit de atencdo/hiperatividade apds
treinamento da percepg¢ao do tempo.”

Obijetivo: Eu entendo que o objetivo deste projeto € investigar os circuitos cerebrais envolvidos na
tarefa de visualizar um objeto em uma tela de computador e em seguida apertar a tecla enter do computador afim
de, verificar minha percepcdo do tempo. Além disso, tenho conhecimento que sera realizado um treinamento de

uma hora com a tarefa em domicilio. Além disso, sera realizado a eletroencefalografia em todos os dias de
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coletas de dados, ou seja, um dia na semana. Em complemento responderei a um questionario relacionados com
0 acompanhamento e avaliagdo do TDAH.

Participacdo no estudo: Para participar deste estudo afirmo que tenho idade entre 18 e 25 anos,
ndo fiz uso de produtos com cafeina ha mais de 02 horas e ndo estou utilizando medicamentos controlados.

Detalhamento da técnica: A eletroencefalografia é um exame seguro, indolor e ndo invasivo, onde
eletrodos séo devidamente colocados sobre a superficie da cabega com o intuito de registrar a atividade elétrica
cerebral. A tarefa é um método seguro e ndo invasivo onde irei apertar um teclado do computador apés aparecer
um estimulo visual na tela. Além disso, as atividades da escala de avaliagdo ndo promovem nenhum tipo de
esforco fisico ou mental.

Procedimentos: Os procedimentos sdo realizados com a utilizacdo da eletroencefalografia em
repouso (sem fazer a tarefa) de 2 minutos e logo ap6s, realizarei as tarefas (olhar o estimulo visual e apertar a
tecla enter). Apds realizarei mais dois minutos de repouso. Retornarei ao laboratorio e sera realizado no periodo
gue antecede a tarefa, uma hora de prética da tarefa se isso for solicitado. Apds esse periodo de coleta retornarei
apos quinze dias e trinta dias para realizar novamente os procedimentos.

Confidencialidade: Eu entendo que todas as informages coletadas no estudo sdo confidenciais e
gue meu nome ndo serd divulgado em momento algum. Entendo ainda que toda e qualquer informacéo seréd
utilizada somente para fins académicos. Os resultados do estudo serdo publicados em revistas cientificas e meu
nome em nenhum momento seré citado.

Riscos e beneficios: Os riscos e beneficios referentes ao estudo estdo de acordo com o item V da
resolugdo 466/12. Neste contexto, o risco referente a captacdo do sinal da eletroencefalografia relaciona-se com
0 aumento da ansiedade devido ao mapeamento cerebral possibilitar observar de alguma disfuncéo neuroldgica.
Porém, isto sera minimizado devido experiéncia do pesquisador em lidar com 0s sujeitos em pesquisa. Em
especial, a atencdo e explicagdo detalhada das etapas da pesquisa tendem a diminuir a ansiedade. Além disso,
sera realizada afericdo da pressdo arterial e frequéncia cardiaca que comumente modificam em realizacdo de
exames. Em complemento, o periodo de coleta dos dados é estimado em 55 minutos onde vocé estara
confortavelmente sentado em uma cadeira com apoio dos bracos. Porém, este periodo pode levar a dores
musculares e/ou articulares. Para evitar esses efeitos vocé podera interromper a coleta de dados em qualquer
momento que apresente dor devido a postura continuada. No término do experimento, o pesquisador realizara a
afericdo da pressdo arterial e frequéncia cardiaca com o objetivo de liberar vocé com as mesmas condi¢fes que
iniciou o experimento. Caso ocorra qualquer alteracdo, vocé serd encaminhado pelo pesquisador para
acompanhamento médico. Além disso, o pesquisado responsavel ao perceber qualquer risco ou dano
significativo do participante comunicard imediatamente ao Sistema CEP/CONEP. Os beneficios ao participante
do estudo serdo direta ou indireta dependente do resultado das analises. Porém, em todo momento serdo
consideradas suas dimensdes fisica, psiquica, moral, intelectual, social, cultural ou espiritual. Em complemento,
01:00 hora, receberei o treinamento ap6s o periodo de coleta de dados a fim de receber os beneficios do
tratamento.

Liberdade para interromper a participacdo: Este termo de Consentimento Livre e Esclarecido é
feito em duas vias, sendo uma para o participante e a outra para o pesquisador. Além disso, como participante do
estudo, posso desistir da pesquisa em qualquer tempo e qualquer ddvida ética podera ser resolvida no Comité de
Etica e Pesquisa da Universidade Federal do Piaui (CEP-UFPI) pelo telefone (86) 3237-2332.
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Identificacdo do responsavel pelo estudo: Nome: Silmar Silva Teixeira Telefone: (86) 98837-
4232 E-mail: silmarteixeira@ufpi.edu.br

Diante destas informacdes, declaro meu consentimento livre para a pesquisa “Reorganizaciio

cortical e analise do déficit de atencao/hiperatividade apés treinamento da percepc¢ido do tempo. ”

Parnaiba - PI / /

Nome do voluntério (a):

RG/CPF: TEL.: -

ASSINATURAS

Assinatura do pesquisador responsavel

Assinatura do participante
ANEXO 11

ESCALA DE TRANSTORNO DE DEFICIT DE ATENCAO E HIPERATIVIDADE _ VERSAO
ADOLESCENTE E ADULTO



ETDAH-AD

Edyleine Bellini Peroni Benczik

LIVRO DE APLICACAO

Parte integrante do Livro de Aplicagdo (vol. 2) da Colegido ETDAH-AD.

Nome: Idade: DatadeNage.: - /| | ~
Sexo: M [JF[] CPF: Estado Civil: Natural de:

Profissao: ‘ Ocupacéo atual:

Ordem de Nascimento: (12, 22 filho): Ntmero de membros da familia:

Tem algum vicio? Sim ( ) Néo ( ): Se sim, qual?

Nivel socioeconémico: ( ) baixo ( ‘)médio-baixo () médio ( )médioalto ( ) alto 5

Datacsy/os Profissional avaliador:

INSTRUCOES

Abaixo estdo alguns termos descritivos de comportamentos que vocé poderé apresentar. Considere a ocorréncia
dos comportamentos no momento atual e nos tltimos seis meses. Leia cada item cuidadosamente e procure nao
deixar nenhum em branco. Assinale com um “X” a op¢do que mais se adequar a sua opinidao, indicando também
0 grau em que o comportamento ocorre (de 0 a 5).

Néo rasure! Caso tenha marcado a op¢o incorreta, faca um circulo sobre a resposta errada e marque com
um “X” a resposta certa.

Favor considerar a chave abaixo para selecionar a sua resposta.

0- Nunca

1- Muito raramente

2- Raramente

3- Geralmente

4- Frequentemente

5- Muito Frequentemente
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1%
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19.
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21.
22.
23.
24.
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26.
27.

30.
31.
32.
33.
34.

35.

0- Nunca

1- Muito raramente ~ 2- Raramente  3- Geralmente  4- Frequentemente

E atento quando conversa com alguém.

E afobado no trabalho.

. Necessita fazer listas de tudo o que tem para fazer para nao se esquecer de nada.

. Sente-se chateado e infeliz.

sequéncia, tal como lhe é apresentado.

w0 desorganizado financeiramente.
. E solitario.
. Termina tudo o que comeca.

. Explode com facilidade (é do tipo pavio curto).

E detalhista e minucioso.

Arruma encrenca e confusio facilnﬁen’oe.
Mostra-se insensivel a dor e ao perigo.

Tem sono é agitado, mexe-se na cama.

E bem-aceito por todos.

Costuma se dar mal por falar as coisas sem pensar.
E persistente e insistente diante de uma ideia.
Acidenta-se com facilidade (cai, tfopég#, ;b;faa?ﬁfmx,‘méveis), 3
Tende a discordar das regras e normas.

Dé impresséo de que ndo sabe o que quer.

Evita trabalhos longos, detalhados e complicados.
Tem dificuldade para se adaptar as mudancas.

A qualidade do trabalho é comprometida porque nao presta atencao suficiente.

ihiéia uma atividade com entusiasmo e dificilmente chega ao fim, ¢ do tipo fogo de palha.

Evita as atividades que exijam esforco mental prolongado (p. ex., leitura, filmes).
Perde a paciéncia com os familiares.
E rebelde com as pessoas e as situagoes.

Persiste quando quer alguma coisa.

. Tem tendéncia a sonhar acordado.

e, considera todos os passos do comeco ao fim.

Parece sonhar acordado.

Faz seu trabalho rapido demais.

E distraido com tudo.
Dificilmente chega ao final de um projeto.
Seu hébito de trabalho é confuso e desorganizado.

Necessita estar e

it . i s

m constante moviment:

5- Muito frequentemente

(0)
(0)
(0)
(0)

. Quando tem de seguir instrucoes (receitas, montagem de méveis), segue passo a passo e em )
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40.

41.
42.

44.
45.
46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.

64.

65.
66.
67.

0- Nunca

- Tem dificuldade para adinformacdes pocobidaz, o

1- Muito raramente ~ 2- Raramente  3- Geralmente  4- Frequentemente

. Tem fortes reagoes emocionais (p. ex., choro, explosdes de raiva, bate portas,

quebra objetos, etc.)

Tem problemas com a lei e/ou com a justica.
E imprudente, arrisca sempre.

E tolerante diante das situacoes.

. Tem dificuldade para permanecer sentado, quando isso se faz necessério.

E conhecido pelos outros como desligado, parecendo viver no espaco.
Seu jeito de ser é motivo de discussdo em casa.

Tira conclusées mesmo antes de coﬁhecer os fatos.

Necessita estar em situacoes mais perigosas e arriscadas.

Tem dificuldade em aceitar a opinido dos outros.

Faz as coisas devagar, apresenta um ritmo de trabalho lento.

Distrai-se enquanto trabalha e outras pessoas conversam.

S a

A mente voa la’lfgevenquantqlé. !

Faz tudo o que d4 em sua cabeca.

Costuma vingar-se das pessoas, ndo er D‘}e 5apo.

Precisa ser lembrado dos compromissos digrios.

Vive isolado, evita as atividades de grupo.

E mais desorganizado do que a maioria das pessoas.

S- Muito frequentemente
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Tem memdria ruim para guardar instrugdes, ordens recebidas ou para decorar o que é preciso. (0)

Planeja suas agoes, respeitando cada etapa do processo.
E impulsive; age antes de pensar.

Costuma se esquecer de datas, nimeros de telefone, compromissos importantes,
a ndo ser que os anote.

Necessita de novidades e de variedades em sua vida.
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