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RESUMO

Poucos estudos foram realizados no mundo sobre Transtorno de Déficit de Atengéo
e Hiperatividade (TDAH) em comunidades rurais e nenhum no Brasil até 0 momento.
Esta € a primeira pesquisa de prevaléncia de sinais e sintomas do TDAH em
criancas e adolescentes que se identificam como Kalunga, bem como um dos
pioneiros neste campo especificamente com negros no Brasil. Teve como objetivo
geral investigar a presenca dos sinais e sintomas do TDAH em criancas e
adolescentes (de 6 a 18 anos) que se identificam como Kalunga, em Cavalcante-
GO, Brasil. No total, 204 criancas e adolescentes foram avaliados por meio das
respostas fornecidas pelos pais ou responsaveis e pelos professores durante
entrevistas utilizando-se o Child Behavior Checklist for Ages 6-18 (CBCL/6-18) e o
Teacher's Report Form for Ages 6-18 (TRF/6-18), respectivamente. Usando o
CBCL/6-18 e do TRF/6-18, os sinais e sintomas do TDAH foram detectados em
5,9% e 5,4% dos individuos avaliados, enquanto os do TDA foram observados em
16,2% e 15,2% deles, respectivamente. Também se verificou que a prevaléncia do
TDA neste estudo foi superior a média nacional, ao passo que a do TDAH foi
mediana quando comparada com a da populacdo mundial. De acordo com as
avaliacbes dos pais ou responsaveis e dos professores, houve as seguintes
prevaléncias estimadas de transtornos comadrbidos com sinais e sintomas de TDAH,
respectivamente: 83% e 90% de transtorno opositor desafiador; 41,6% e 45,4% de
transtorno de conduta; 58,3% e 63,6% de transtornos de ansiedade; 33,3% e 36,3%
de transtornos afetivos. Conforme as avaliacbes dos pais ou responsaveis e dos
professores, foram registradas as seguintes prevaléncias estimadas de transtornos
comoérbidos com sinais e sintomas de TDA, respectivamente: 60,6% e 64% de
transtorno opositor desafiador; 54,5% e 58% de transtorno de conduta; 75,7% e
80,6% de transtornos de ansiedade; 57,5% e 61,2% de transtornos afetivos.
Constatou-se que o TDA existe em uma populagdo culturalmente diversa, as
criancas e adolescentes que se identiicam como Kalunga residentes em
Cavalcante-GO, com alta taxa de prevaléncia, tendo sido observadas as
comorbidades habitualmente encontradas em outras populacdes de criancas das
mais variadas culturas ao redor do mundo. Ja os sinais e sintomas do TDAH nesta
amostra tiveram prevaléncia equiparada a da populacdo mundial, também com alta
taxa de prevaléncia e igualmente apresentando ss comorbidades habitualmente
encontradas em estudos conduzidos em varias partes do mundo e alguns realizados
no Brasil.

Palavras-chave: Kalunga. Prevaléncia. Transtorno de déficit de atengcdo e
hiperatividade.



ABSTRACT

PREVALENCE OF SIGNS AND SYMPTOMS OF ATTENTION DEFICIT
HYPERACTIVITY DISORDER IN CHILDREN AND ADOLESCENTS FROM THE
MUNICIPALITY OF CAVALCANTE-GO WHO IDENTIFY THEMSELVES AS
KALUNGA

Few studies have been conducted worldwide on Attention Deficit Disorder and
Hyperactivity Disorder (ADHD) in rural communities and none in Brazil so far. This is
the first prevalence research on the signs and symptoms of ADHD in children and
adolescents who identify themselves as Kalunga, as well as one of the pioneers on
this field specifically with African descendants in Brazil. Its overall objective was the
investigation of the presence of signs and symptoms of ADHD in children and
adolescents (from 6 to 18 years) who identify themselves as Kalunga, in Cavalcante-
GO, Brazil. A total of 204 children and adolescents were assessed through the
responses provided by their parents or guardians and their teacher during interviews
using the Child Behavior Checklist for Ages 6-18 (CBCL/6-18) and the Teacher’s
Report Form for Ages 6-18 (TRF/6-18), respectively. Using the CBCL/6-18 and
TRF/6-18, the signs and symptoms of ADHD were detected in 5.9% and 5,4% of the
individuals assessed, whereas those of ADD were observed in 16.2% and 15.2% of
them, respectively. Also, we detected that the prevalence of ADD in this study was
higher than the national average, while the ADHD presented median prevalence
compared with that of the world population. According to the evaluations of parents
or guardians and teachers, the following estimated prevalences of comorbidities with
signs and symptoms of ADHD were observed, respectively: 83% and 90% with
oppositional defiant disorder; 41.6% and 45.4% with conduct disorder; 58.3% and
63.6% with anxiety disorders; 33.3% and 36.3% with affective disorders. In
accordance with the evaluations of parents or guardians and teachers, the following
estimated prevalences of comorbidities with signs and symptoms of ADHD were
registered, respectively: 60.6% and 64% with oppositional defiant disorder; 54.5%
and 58% with conduct disorder; 75.7% and 80.6% with anxiety disorders; 57.5% and
61.2% with affective disorders. We concluded that ADD exists in a culturally diverse
population, the children and adolescents who identify themselves as Kalunga and
who live in Cavalcante-GO, Brazil, presenting a high prevalence rate, with
comorbidities commonly found in other populations of children from various cultures
around the world. On the other hand, the signs and symptoms of ADHD in the
present sample presented a prevalence that can be compared with that of the world
population, also with comorbidities commonly found in studies performed in several
parts of the world and some carried out in Brazil.

Key words: Kalunga. Prevalence. Attention deficit hyperactivity disorder.
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INTRODUCAO

O Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade (TDAH) é bastante
comum em criancas e adolescentes e repercute negativamente em sua vida familiar,
escolar e social, geralmente persistindo por toda a existéncia destes individuos se
ndo for detectado e tratado. Caracteriza-se por alteracbes dos sistemas motor,
perceptivo, cognitivo e comportamental, comprometendo o aprendizado daquelas
pessoas que apresentam potencial intelectual adequado (ALMEIDA FILHO, 1981,
COSTELLO; EGGER; ANGOLD, 2005; GIEL et al., 1981; MELTZER et al., 2000;
ROHDE et al., 1999b).

Esse transtorno causa também enorme impacto na sociedade se forem
levados em consideragdo seu alto custo financeiro, o estresse provocado nas
familias, o prejuizo para as atividades académicas e vocacionais e, acima de tudo,
seus efeitos negativos sobre a autoestima das criancas e, consequentemente, dos
adolescentes dela portadores (ROHDE et al., 2000).

Embora crescentes, no mundo e no Brasil, as pesquisas nesta area sdo ainda
insuficientes para o completo conhecimento acerca do TDAH em criancas e
adolescentes (COSTELLO; EGGER; ANGOLD, 2005; FLEITLICH; GOODMAN,
2000). Ademais, poucos estudos foram realizados no mundo sobre esse tipo de
transtorno em comunidades negras rurais isoladas e, até o momento, nenhum no

Brasil.

Véarios estudos nacionais e internacionais, em sua maioria aplicados a
criancas em idade escolar, situam a prevaléncia do TDAH entre 3% e 6% (ROHDE
et al, 1998). Para detectar sinais e sintomas do TDAH, existem inUmeros
instrumentos utilizados em varias partes do mundo. Os instrumentos muito
especificos para essa deteccdo podem ser bastante adequados no ambiente clinico;
porém, em amostras populacionais néo clinicas, deixariam de detectar os casos
paucissintomaticos. Isso poderia levar a falsa impressdo de baixa prevaléncia e,
deste modo, criancas e adolescentes necessitados de atendimento deixariam de
receber a devida assisténcia, mesmo ndo constituindo casos clinicos propriamente
classicos (JELLINEK et al., 1995).
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Entretanto, os instrumentos do Achenbach System of Empirically Based
Assessment (ASEBA, Sistema de Avaliacdo Empiricamente Baseado de
Achenbach), Child Behavior Checklist for Ages 6-18 (CBCL/6-18, Lista de
Verificagdo do Comportamento de Criancas entre as idades de 6 e 18 anos) e
Teacher's Report Form for Ages 6-18 (TRF/6-18, Formulario para o Relatorio de
Professores de Criancas entre as idades de 6 e 18 anos), jaA tém comprovada a sua
utiidade para esse fim (LAMPERT et al., 2004). Embora ndo tenham sido
desenvolvidos para o diagndstico final dos principais transtornos mentais (TDAH,
transtorno opositivo desafiador — TOD, transtorno de conduta — TC, transtornos de
ansiedade — TAns e transtornos afetivos — TAf), apresentam elevada capacidade de
deteccdo naqueles individuos sob risco e que devem passar por avaliacdo clinica

mais acurada.

Portanto, estudos utilizando os referidos instrumentos possibilitam evidenciar
para o poder publico a necessidade de se cuidar do TDAH na infancia, tanto
profilatica quanto curativamente (COSTELLO; EGGER; ANGOLD, 2005; FLEITLICH;
GOODMAN, 2000).
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1 REVISAO DE LITERATURA

Com o intuito de respaldar esta pesquisa, segue uma revisao de literatura
sobre transtornos mentais na infancia e adolescéncia, bem como acerca da

comunidade estudada.

1.1 Epidemiologia em saude mental na infancia e na adolescéncia

Descrevem-se aqui estudos epidemioldgicos tanto em paises desenvolvidos

guanto naqueles em desenvolvimento.

1.1.1 Paises desenvolvidos

Em sua revisdo abarcando trabalhos publicados acerca de transtornos
mentais na infancia e adolescéncia, Rohde e outros (1998) incluiram estudos das
quatro ultimas décadas, apontando a ampla variacdo de sua prevaléncia estimada,
entre 1% e 51%, além de diferencas nos critérios de classificacdo diagndstica
utilizados. Salienta-se que os critérios de Rutter, Tizard e Whitmore (1970) foram os
mais adotados, seguidos pelos critérios do Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-IV-TR, Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos
Mentais) (APA, 2000).

Vérios estudos epidemioldgicos indicam que, durante o curso de um ano, 5%
a 15% das criancas entre 9 e 10 anos de idade apresentam transtornos emocionais
ou de comportamento com prejuizo funcional (COSTELLO, 1989; RUTTER, 1989;
RUTTER; TIZARD; WHITMORE, 1970). Essa ampla variacdo deve-se, entre outros
fatores, a variabilidade na delimitacao da fronteira entre o que € considerado normal
e 0 gue se caracteriza como patolégico. Muitas vezes, ndo ha critérios claros que
definam esse limite, havendo apenas graduac6es no niumero e na intensidade dos
sintomas (MERCUGLIANO, 1999).
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Assim, a graduacdo de intensidade dos sintomas foi medida em uma
investigacdo realizada por Fleming, Offord e Boyle (1989) na provincia de Ontério,
no Canada, utilizando o critério de gravidade para depressdo maior. As taxas de
prevaléncia de sintomatologia grave foram de 0,6% e 1,8% para pré-adolescentes e
adolescentes, respectivamente, enquanto as de sintomatologia leve foram de 17,5%

e 43,9%, respectivamente.

A falta de concordancia entre os diversos informantes a respeito da presenca
de sintomas em um mesmo individuo também esta associada a ampla variacao das
taxas de prevaléncia dos transtornos psiquiatricos na infancia e na adolescéncia. Em
consonancia com esse cenario, no estudo feito em Ontério, a prevaléncia de
hiperatividade em meninos de 4 a 11 anos foi de 2,1% de acordo com o relato dos
pais, ao passo que, de acordo com os professores, esta taxa aumentou para 7,2%
(FLEMING; OFFORD; BOYLE, 1989).

Em um estudo epidemioldgico conduzido na Inglaterra por Meltzer e outros
(2000), 10.500 familias foram entrevistadas, tendo os autores detectado 10% de
problemas de saude mental infantil. Nesse estudo, foram utilizados instrumentos e
técnicas diagndsticas que permitiram gerar estimativas mais precisas. Os resultados
mostraram que, entre as criancas de 5 a 15 anos de idade, 5% tinham TC
clinicamente significativo, 4% apresentavam transtornos emocionais (TAns e

depressao) e 1% recebeu diagndstico de hiperatividade.

Estudos nacionais e internacionais, realizados eminentemente com criancas
em idade escolar, indicam que 5,9% da populacdo mundial infantil, em média,
apresenta TDAH (POLANCZYK; JENSEN, 2008), segundo a classificagcdo do DSM-
IV-TR (APA, 2000), ou tem transtornos hipercinéticos, de acordo com a International
Classification of Diseases (ICD, Classificacdo Internacional de Doencas — CID) da
World Health Organization (WHO, Organizacdo Mundial da Saude — OMS) (OMS,
1993; ROHDE et al., 1998).

1.1.2. Paises em desenvolvimento

Durante 1977 e 1978, um estudo multicéntrico foi realizado na Coldémbia,

india, Filipinas e Sud&o, contando também com a participacio de pesquisadores do
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Brasil e do Egito. Nao obstante algumas restricdes metodolégicas, como o reduzido
tamanho das amostras e o0 uso apenas de questionarios de rastreamento
(screening), nessa pesquisa foram identificadas taxas de transtornos psiquiatricos
em criangas semelhantes as encontradas nos paises desenvolvidos. Essas taxas
variaram de 12% a 29% nas diversas areas estudadas, tendo sido as mais elevadas
identificadas na América do Sul (GIEL et al., 1981).

Como consenso, a literatura sobre os paises em desenvolvimento indica a
crescente necessidade de obtencdo de informacdes mais precisas sobre os
problemas de saude mental infantil, mais especificamente de seus fatores de risco e
protecdo, utilizando-se instrumentos apropriados. Essas informacdes permitiriam
melhor organizacdo dos servicos e estabelecimento de estratégias preventivas.
Entretanto, nos paises em desenvolvimento, ocorre escassez de dados precisos
sobre a saude mental infantil, o que impede a estruturacdo de servicos e a
implementacdo de estratégias preventivas nesta area (RUTTER; TIZARD;
WHITMORE, 1970).

Em uma revisdo da literatura cientifica, Hackett e Hackett (1999) apontaram
questdes relevantes para as investigacdes de prevaléncia em saude mental infantil
nos paises em desenvolvimento. Entre elas, destacaram a controvérsia entre a
adocédo de medidas universais e a de categorias locais para a definicdo de caso,
bem como a dificuldade na escolha das fontes mais apropriadas para a identificagao

de sujeitos, tais como a domiciliar e a escolar.

Investigando as questdes mencionadas, em um estudo realizado em Kerala,
na India, Hackett e outros (1999) utilizaram critérios universais para a avaliacdo de
psicopatologias infantis. Encontraram taxa de prevaléncia de 9,4% (IC 95%; 7,9%—
10,8%) e associacado dos transtornos mentais com fatores de risco semelhante a

registrada nos paises desenvolvidos.

Ainda ha muitas questbes nao respondidas no Brasil na area de
epidemiologia psiquiatrica na infancia e sdo poucos os estudos neste campo. Na
década de 1980, Almeida Filho (1981) desenvolveu em nosso pais um questionario
de rastreamento para pais, denominado Questionario de Morbidade Psiquiatrica
Infantil (QMPI), e o aplicou em estudo envolvendo 829 criangas entre 5 e 14 anos de
idade. Em uma segunda etapa, foram feitas entrevistas clinicas, as quais revelaram

taxa de prevaléncia de 15% de problemas de saude mental na populacdo estudada.
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Em estudo posterior, utilizando o mesmo instrumento, Almeida Filho (1984) detectou
a associacao entre problemas de saude mental na infancia e problemas de saude

mental materna.

Duas décadas depois do estudo pioneiro de Almeida Filho (1981), a primeira
pesquisa epidemioldgica brasileira sobre a prevaléncia de transtornos mentais foi
conduzida por Fleitlich e Goodman (2000), em uma populacédo de 1.251 criancas da
cidade de Taubaté, no estado de Sdo Paulo, com bases metodolégicas bem
definidas. Os autores registraram prevaléncia total de transtornos mentais em torno
de 5,9% na populacdo urbana afluente, 11,4% na populacdo rural e 13,7% na
populacao urbana pobre. A taxa geral de transtornos mentais encontrada por eles foi
de 12,5%, enquanto na Gra-Bretanha, usando-se instrumentos de medicao
comparaveis, foi de 9,5%.

Para realizar estudos epidemioldgicos nos paises em desenvolvimento, faz-se
importante investigar a validade de conceitos e categorias diagndsticas importadas
de paises desenvolvidos. Ademais, deve-se levar em consideracdo que, para
determinados sintomas ou categorias diagnosticas, pode haver variagdes culturais.

1.2 Fatores de risco para transtornos mentais

Os varios fatores de risco para o desenvolvimento de transtornos mentais em
criancas e adolescentes tém sido intensamente investigados, entre 0s quais se
destacam caracteristicas sociodemograficas, praticas disciplinares adotadas pelos
pais, discérdia conjugal, histéria de transtornos psiquiatricos nos pais, além da
presenca de doencas fisicas capazes de trazer limitacdes as criancas (GOODMAN
et al., 1998).

Em uma pesquisa realizada nos Estados Unidos, Goodman e outros (1998)
encontraram associacao entre transtornos mentais em jovens com baixa renda
familiar e idade materna inferior a 18 anos por ocasidao de seus nascimentos. A
presenca de pais biologicos casados foi identificada pelos pesquisadores como fator
protetor para transtornos psiquiatricos. Outras caracteristicas familiares e métodos
educacionais adotados pelos pais também mostraram associagdo, principalmente,

com os transtornos emocionais e de comportamento. Nesse contexto, 0s autores
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verificaram que 0s jovens com transtornos recebiam menos supervisdo dos pais,

mais castigos e punicdes corporais.

1.3 Repercussdes sociopsicoldgicas

Estudos epidemiolégicos em psiquiatria infantil demonstraram que entre 90%
e 100% das criangas apresentam pelo menos alguns sintomas de problemas
mentais, com 30% a 50% destas preenchendo critérios diagndsticos, embora 5% a
15% efetivamente apresentem comprometimento funcional e sofrimento psiquico
(RUTTER; TIZARD; WHITMORE, 1970).

Tais pesquisas possibilitam evidenciar ao poder publico a necessidade de se
cuidar da saude mental na infancia, tanto profilatica quanto curativamente, pois é
grande a necessidade de diagnéstico precoce e tratamento correto para evitar
sofrimentos futuros (FLEITLICH; GOODMAN, 2000). Adicionalmente, levando em
consideracdo que o Brasil possui dimensdes continentais e, consequentemente,
possui vasta riqueza sociocultural, deve-se proceder a investigagdes regionais das
taxas de prevaléncia dos transtornos mentais em criancas e adolescentes, de modo
a dispor de subsidios para documentar a necessidade de estruturacéo de servicos e
programas de prevencdo em saude mental infantil no pais (FLEITLICH; GOODMAN,
2000).

1.4 Transtorno de déficit de atencéo e hiperatividade (TDAH)

O TDAH recebeu designacfes diferentes ao longo do tempo, tendo sido
denominado “lesdo cerebral minima” por Strauss e Lehtinen em 1947 e, em um
simpaosio que ocorreu em Oxford em 1962, foi modificada para “disfuncéo cerebral
minima” (POSSA; SPANEMBERG; GUARDIOLA, 2005, p. 479). Inicialmente, foi
descrito como transtorno caracterizado por niveis excessivos de atividade, conceito
que foi ampliado para incluir desatencdo e impulsividade, além da hiperatividade
(ROHDE et al., 1999a). Assim, foi cunhada a expressdo transtorno de déficit de

atencdo com ou sem hiperatividade e, em 1987, a designagao foi alterada para
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transtorno de déficit de atencdo/hiperatividade (POSSA; SPANEMBERG;
GUARDIOLA, 2005; ROHDE et al., 1999b), denominacdo mantida até o presente
momento (POSSA; SPANEMBERG; GUARDIOLA, 2005; VASCONCELOS et al.,
2003).

A American Psychiatric Association (APA, Associacdo Americana de
Psiquiatria) define o TDAH como um padrdo persistente de desatencdo ou
hiperatividade, mais frequente e grave do que aquele tipicamente observado nos
individuos em nivel equivalente de desenvolvimento, e associado a algum prejuizo
causado pelos sintomas em pelo menos dois contextos, como, por exemplo, casa,
escola ou trabalho (APA, 2000).

Ainda conforme APA (2000), o TDAH € subdividido em trés tipos: a) com
predominio de sintomas de desatencdo, mais frequente no género feminino e com
maior taxa de prejuizo académico; b) com predominio de sintomas de
hiperatividade/impulsividade, mais frequente no género masculino, levando seus
portadores a serem mais agressivos e com altas taxas de impopularidade e rejeigao
entre os colegas; e ¢) combinado, no qual sintomas de oposicdo e desafio em
associacdo a problemas de conduta ocorrem comumente, acarretando prejuizo no

funcionamento global muito maior do que nos dois tipos anteriores.

Investigando esse tema, em um estudo realizado em Niterdéi, Brito, Pinto e
Lins (1995) observaram que as categorias diagnosticas para TDAH adotadas nos
paises desenvolvidos também funcionavam no Brasil. As duas dimensdes utilizadas
nos paises desenvolvidos (predominio do déficit de atencdo ou da hiperatividade)
foram igualmente evidenciadas em amostra brasileira, mediante anélises

multivariadas de questionarios respondidos por pais e professores.

Em outro estudo conduzido no Brasil, Rohde e outros (1999a) avaliaram a
prevaléncia do TDAH e sua relacdo com problemas escolares e comportamentos
agressivos ou desafiadores, também constatando resultados semelhantes aos de
trabalhos realizados em paises desenvolvidos.

Um importante trabalho de mestrado nesta area foi realizado no estado de
Goias por Azevédo (2009). O pesquisador avaliou a prevaléncia de TDAH em 144
criancas e adolescentes indias das trés maiores aldeias da etnia Karaja utilizando o
CBCL/6-18 e o TRF/6-18. Os resultados indicaram prevaléncia de 10,4% (IC 95%;
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6,6—-14,2) de TDAH quando os respondentes foram 0s pais ou responsaveis e de
2,8% (IC 95%; 0,7-4,8) quando os respondentes foram os professores. O autor

concluiu que, dos 144 participantes, 30 apresentaram TDAH (20,8%).

1.4.1 Quadro clinico

Em geral, os portadores de TDAH séao inteligentes, criativos e intuitivos; apesar
disto, habitualmente, ndo conseguem atingir todo o seu potencial em funcdo das trés
principais caracteristicas deste transtorno: desatencéo, impulsividade e hiperatividade
(POLANCZYK; JENSEN, 2008). Esses individuos tém dificuldade em assistir aulas e
palestras e de fazer leituras; por isto, cometem erros decorrentes da falta de atengao
aos detalhes. Por outro lado, fazem varias coisas simultaneamente, mas, em geral
tém diversos projetos pendentes e inUmeras tarefas por terminar (ROHDE et al.,
2000).

Quando motivada ou desafiada, a pessoa portadora desse disturbio apresenta
hiperconcentragéo; entretanto, € desorganizada tanto internamente, pois inUmeros
pensamentos e ideias lhe ocorrem ao mesmo tempo, como externamente,
encontrando dificuldade em manter a ordem em mesas, gavetas, papéis, bem como
em cumprir horarios e prazos. A impulsividade domina o comportamento do portador
de TDAH e sua compulsdo o faz falar, comer, comprar, trabalhar, ficar em salas de
bate-papo da Internet, beber ou jogar sem controle; fala e faz o que lhe vem a
cabeca sem pensar se € adequado ou ndo, o que pode lhe causar embaracos e
estragos. Costuma ser impaciente, disforico (irritadico), "pavio curto" (baixa
toleréncia), podendo também apresentar alteragfes de humor. Com facilidade, muda
de metas e planos e, ndo raro, tem mais de um casamento ou relacionamento
estavel (ROHDE et al., 2000).

1.4.2 Repercussdes sociopsicologicas

O TDAH repercute na vida da crianca e do adolescente, ocasionando-lhe

prejuizos em multiplas areas, como na adaptacdo ao ambiente académico, nas
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relacbes interpessoais e no desempenho escolar (ARNOLD; JENSEN, 1999;
BARKLEY, 2002), denominados sintomas ndo cardinais, ou seja, embora nao
imprescindiveis para o diagnéstico do transtorno, frequentemente fazem parte das
queixas do portador (MERCUGLIANO, 1999). Tanto as repercussfes do mau
desempenho escolar na vida do aluno com TDAH — tais como a necessidade de
turmas especiais de apoio e o sofrimento pessoal e familiar — como a influéncia
deste distarbio na vida adulta justificam o investimento em diagndstico e manejo
precoces deste problema (KLEIN; MANNUZZA, 1991).

Estdo associadas ao TDAH inUmeras comorbidades, citando-se as seguintes
(juntamente com sua prevaléncia associada): comportamentos disruptivos, TOD e
TC (35% a 65%); depressao (15% a 20%); TAns (25%); transtorno de aprendizagem
(10% a 25%); abuso ou dependéncia de drogas (9% a 40%) (ANACHE;
BENEDETTI, 2008).

A inexisténcia de diagndstico e a consequente falta de tratamento correto
geram grandes prejuizos a vida profissional, social, pessoal e afetiva do individuo
com TDAH sem que ele saiba os motivos. Na auséncia de tratamento, outros
distarbios vao se associando (comorbidades), tais como TOD e TC, entre outros.
Estudos de comorbidade revelaram taxas elevadas de ocorréncia de outros
transtornos psiquiatricos em portadores de TDAH, em especial, transtornos de
humor, de comportamento e de ansiedade (BIEDERMAN; NEWCORN; SPRICH,
1991). A autoestima fica cada vez mais comprometida e a pessoa vai se isolando do
mundo, criando um ambiente propicio ao desenvolvimento de transtornos
psiquiatricos (KESSLER et al., 2005).

1.4.3 Epidemiologia do TDAH no Brasil e no mundo

Muito embora o TDAH atinja cerca de 5% da populagdo mundial em idade
escolar (POLANCZYK et al., 2007) e seja um dos transtornos mais comuns na infancia
e adolescéncia (AAP, 2000), até hoje permanece desconhecido por muitos, inclusive
profissionais da salde, que tratam apenas de suas consequéncias. Nao obstante
evidéncias cientificas confirmem os diagndsticos, a validade e a eficacia do tratamento,

alguns profissionais de salde mental, erroneamente baseados em suas crencas
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pessoais, reagem com preconceito e rejeitam a necessidade de atencdo para o
individuo com TDAH (RUTTER; TIZARD; WHITMORE, 1970). Em adicao a isso, nos
paises em desenvolvimento, ha escassez de dados precisos sobre o TDAH, o que
impede a adequada estruturacdo e implementacdo de servicos e estratégias
preventivas nesta area (RUTTER; TIZARD; WHITMORE, 1970).

Por outro lado, na década entre 1997 e 2007, pelo menos 71 estudos
epidemioldgicos sobre o TDAH foram conduzidos em todos os continentes, os quais,
porém, mostraram ampla variacdo nas estimativas de prevaléncia do transtorno,
indicando desde valores extremamente baixos (0,2%) até taxas muito elevadas
(27%) (POLANCZYK; JENSEN, 2008).

Considerando-se os prejuizos funcionais nos ambitos familiar, académico,
profissional e social, com custos tanto financeiros quanto emocionais para 0sS
individuos com TDAH e suas familias, pode-se deduzir que este transtorno
psiquiatrico causa enorme impacto negativo na sociedade. Além disso, por meio de
estudos epidemiolégicos, tem-se observado que criancas e adolescentes
diagnosticados com TDAH podem ter risco aumentado de apresentar outros
transtornos psiquiatricos, tanto no presente quanto na vida adulta (BIEDERMAN;
NEWCORN; SPRICH, 1991).

Torna-se fundamental, ainda, lembrar que existem subgrupos da populacao
infantil, como criancas em situacdo de rua, menores infratores, com doencas
cronicas, indigenas, entre outros, 0s quais, por suas peculiaridades sob o ponto de
vista da saude mental, merecem investigacdo individualizada (RUTTER; TIZARD;
WHITMORE, 1970). Tais estudos possibilitardo evidenciar ao poder publico a
necessidade de se cuidar do TDAH na infancia, tanto profilatica quanto
curativamente (FLEITLICH; GOODMAN, 2000), pois € grande a necessidade de

diagnéstico precoce e tratamento correto para evitar sofrimentos futuros.

1.4.3.1 Fatores ambientais, geogréaficos e étnico-genéticos na génese do TDAH

O TDAH tem prevaléncia estimada em torno de 3,5% a 8% em diferentes
areas geograficas do mundo, inclusive no Brasil (ROHDE et al., 2000). A prevaléncia

desse transtorno € mais alta no meio urbano do que no rural e aumenta em funcao
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de condicbes socioecondmicas mais precarias. O estudo de Montiel-Nava, Montiel-
Barbero e Pefia (2007) apontou para uma igualdade de prevaléncia entre os géneros
masculino e feminino. Adicionalmente, o TDAH tem sido associado com fatores
genéticos e ambientais, podendo ser fatores predisponentes ao transtorno a
exposicdo materna a alcool ou tabagismo durante a gestacdo e a ocorréncia de

depressédo materna (MICK et al., 2002).

O consumo de nicotina e a ingestdo de alcool pela mae gestante podem ser
causas significativas de anormalidades no desenvolvimento da regido frontal do
cérebro da crianca em gestacdo. Pesquisas indicam que méaes alcoolistas tém mais
chance de gerar filhos com problemas de hiperatividade e desatencédo (MICK et al.,
2002). O retardo no crescimento intrauterino em combinacdo com o baixo peso ao
nascimento (< 1500 g) estéo relacionados com a propensao ao desenvolvimento de
TDAH (STRANG-KARLSSON et al., 2008).

Alguns autores sugerem que também pode ser causa de TDAH em criancas a
desordem familiar, como alto grau de discérdia, baixa instrucdo da mée quando solteira,
familias com apenas um dos pais, funcionamento familiar caético e familias com nivel
socioecondémico diminuido (BENCZIK, 2002). Todavia, outros estudos negam essa
concepcdo (CARLSON; JACOBVITZ; SROUFE, 1995; HECHTMAN, 1996;
MIRANDA-CASAS; GARCIA-CASTELLAR; PRESENTACION-HERRERO, 2002;
PRESENTACION-HERRERO et al., 2006), afirmando alguns pesquisadores que as
dificuldades familiares tendem ser mais consequéncia do que causa do TDAH, podendo

agravar o quadro, mas nao causa-lo (PAIANO et al., 2007).

A supersticdo e o folclore criaram outros fatores que ja foram aventados e
posteriormente abandonados como causa do TDAH: corante amarelo, aspartame,
luz artificial, deficiéncia hormonal (principalmente da tireoide), deficiéncias
vitaminicas na dieta. Contudo, todas essas possiveis causas foram investigadas
cientificamente e desacreditadas (BENCZIK, 2002).

1.4.3.2 Fatores neurobiologicos na génese do TDAH

E provavel que, no cérebro do individuo com TDAH, haja alteragdo no

funcionamento de um sistema de substdncias quimicas denominadas
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neurotransmissores, principalmente as monoaminas (QUIST; KENNEDY, 2001).
Entre as monoaminas, cabe destaque as neurotransmissoras dopamina e
noradrenalina, as quais se encontram diminuidas nas pessoas com TDAH, fazendo
com que a atividade funcional neuroquimica de seu cértex pré-frontal seja menor. A
base neuroguimica do TDAH é tdo consistentemente relatada que torna obrigatéria a

caracterizacao desta entidade como sendo neurobioldgica (SILVA; TAKASE, 2010).

1.4.3.3 Fatores genéticos na génese do TDAH

Embora as causas precisas do TDAH nédo estejam esclarecidas, a influéncia
de fatores genéticos é fortemente sugerida por estudos epidemiolégicos, cujas
evidéncias impulsionaram grande numero de investigagdes com genes candidatos
(COOK JUNIOR et al., 1995). Todavia, até o presente momento, apesar da énfase
dada a esse enfoque, nenhum gene pdde ser considerado necessario ou suficiente
ao desenvolvimento do TDAH. Entrementes, a busca por genes que influenciem
esse processo ainda € o foco de muitas pesquisas. Com base no que se podde
apurar até agora, 0S genes parecem ser responsaveis nao pelo transtorno em si,
mas por uma predisposicdo ao TDAH (QUIST; KENNEDY, 2001).

Inicialmente, suspeitou-se que haveria a participacdo de genes na etiologia do
distarbio a partir de observacfes de que, nas familias de individuos com TDAH, a
presenca de parentes que também apresentavam este transtorno era mais frequente
do que nas familias que ndo possuiam outras pessoas por ele afetadas. A
prevaléncia desse transtorno entre os parentes das criangas afetadas é cerca de
duas a dez vezes maior do que na populacdo em geral, 0 que é chamado de
recorréncia familiar (ROMAN; ROHDE; HUTZ, 2002).

A partir dos dados desses estudos observacionais, 0 proXimo passo na
pesquisa genética do TDAH foi o inicio da investigacdo sobre 0s genes que
poderiam causar o distdrbio. E importante salientar que no TDAH, como na maioria
dos transtornos do comportamento, em geral multifatoriais, ndo se deve falar em
determinacdo genética, mas em predisposicdo ou influéncia genética. Nesses
transtornos a predisposicdo genética envolve varios genes e ndo um Unico gene,

como também € regra para Vvarias caracteristicas fisicas. Provavelmente, ndo existe,
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ou ndo se acredita que haja, um unico “gene do TDAH” (ROMAN; ROHDE; HUTZ,
2002).

1.4.4 Instrumentos de avaliacdo do TDAH

Existem inUmeros instrumentos utilizados quase universalmente para detectar
o TDAH. Diante desse cenario, podem ser mencionados Conners’ Parent and
Teacher Rating Scales (CRS-R) (CONNERS, 2000); Conners/Wells’ Adolescent Self-
Report of Symptoms (CASS) (CONNERS, 2000); ADHD-IV Rating Scale (REID et
al., 1998); SNAP-IV (SWANSON et al., 2001); Assessment of Hyperactivity and
Attention (AHA) (MEHRINGER et al., 2002); Attention Deficits Disorders Evaluation
Scale (ADDES) (McCARNEY, 1989); Brown ADD Scales (BROWN, 1995); Wender
Utah Rating Scale (WURS) (WENDER, 1995); ADD-H: Comprehensive Teacher
Rating Scale (ULLMAN; SLEATOR; SPRAGUE, 1991); Attention Problem Scale of
the Child Behavior Checklist — Parent and Teacher Versions (ACHENBACH;
DUMENCI, 2001).

Conforme o objetivo, a maior ou a menor amplitude de detec¢céo do transtorno
(sintomatologia mais ampla ou especifica do TDAH), o tipo de respondente ou
informante que se deseja (pais, professores, adolescentes ou criangas), 0 estagio de
desenvolvimento (criancas, adolescentes ou adultos) e o propésito (rastreamento,
diagnostico, monitoracéo do tratamento, entre outros), pode-se optar por um ou outro

entre os varios instrumentos disponiveis (LAMPERT et al., 2004).

1.5 Neuropsiquiatria e neuropsicologia transcultural no Brasil

De acordo com Oda e Dalgalarrondo (2004), um dos estudos pioneiros sobre
aspectos psicopatologicos transculturais no Brasil, enfocando especificamente a
cultura afro-brasileira, deve ser creditado ao psiquiatra Raimundo Nina-Rodrigues.
Em 1903, esse pesquisador estudou a existéncia de paranoia nos negros e sua
frequéncia, descrevendo as formas clinicas desta patologia nos negros brasileiros.

Em suas conclusdes, o autor defendeu a existéncia de uma psicopatologia que se
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apresentaria de acordo com o funcionamento mental supostamente primitivo dos
negros, cujas principais caracteristicas seriam: grande impulsividade, religiosidade
fetichista, tendéncia ao misticismo exagerado e a supersticdo, menor capacidade de
abstracdo e menor inteligéncia em relacdo aos brancos, predominio da emocao
sobre a razdo, marcante sugestionabilidade e selvagens instintos guerreiros e
sexuais pouco controlaveis. Tais caracteristicas seriam exacerbadas nos episédios
de alienacdo mental, em quadros que, como regra, Seriam mais pobres em
manifestacbes mentais do que os dos brancos e nos quais os comportamentos

agitados e agressivos predominariam.

Entretanto, embora jamais duvidasse da inferioridade mental inata dos
negros, embasado em sua experiéncia clinica, Nina-Rodrigues ressalvou que estes
seriam, sim, capazes de produzir uma psicopatologia complexa e elaborada, desde
que viessem de certos grupos africanos culturalmente “superiores” — como 0S
sudaneses —, ou tivessem um nivel educacional elevado, ou fossem produto de
mesticagem com brancos, o que elevaria a sua capacidade intelectiva. Portanto,
entende-se porque para ele era tdo importante uma classificagdo racial que
diferenciasse corretamente os tipos puros dos mesticos. Os tipos puros (brancos,
negros ou indios) teriam certas caracteristicas fisicas e mentais inatas praticamente
fixas, ou de evolugdo lentissima, mas 0s mesticos, se vindos de progenitores
racialmente muito desiguais, quase sempre apresentariam algum desequilibrio fisico
e/ou mental (degenerescéncia) em relacdo ao padrdo dos ascendentes diretos
(ODA; DALGALARRONDO, 2004).

Verifica-se, entdo, que para Nina-Rodrigues, a paranoia dos negros teria
fundo racial e, com base em sua experiéncia clinica, ele ndo duvidava da
inferioridade mental inata dos negros e do desequilibrio fisico e mental
(degenerescéncia) que forcosamente ocorreria nos individuos mesticos. E 6bvio
que, a luz dos conhecimentos modernos, tais afirmag¢des ndo se sustentam. Nina—
Rodrigues, provavelmente, ndo soube diferenciar entre as variaveis “etnia” e
“condicdo socioeconbmica’ e as confundiu em sua influéncia sobre os sintomas
comportamentais e cognitivos (ODA; DALGALARRONDO, 2004).

Em sua obra, Nina-Rodrigues conduziu um detalhado estudo psicopatolégico
que possibilitou diferenciar o delirio de negacéo de 6rgaos do doente (associado ao

delirio paranoico e com configuracdes alucinatorias) daquele descrito por Cotard
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(relacionado a melancolia). Em seu estudo sobre “formas clinicas” da paranoia,
apresentou dez casos, do total de 16 observac¢des clinicas compiladas. Os casos Il a
V tiveram como diagnéstico o “delirio cronico de evolucdo sistematica de Magnan”
(grupo A). As observagdes VI a VIl se referem a casos que seriam chamados de
“paranoia” por Teixeira Brandao ou de “delirio sistematizado dos degenerados” por
Magnan (grupo B) (NINA-RODRIGUES, 2004).

Deve-se salientar que, a despeito da divisao das observacdes em seis grupos
nosogréficos, Nina-Rodrigues afirmou acreditar que as variadas formas clinicas da
paranoia ndo seriam categorias estanques, mas poderiam ter contiguidade,
porquanto teriam em comum a existéncia de uma estruturacdo mental patolégica,
degenerativa, caracterizada, sobretudo, pelo orgulho e pela desconfiangca (NINA-
RODRIGUES, 2004). Os casos Xll e Xlll seriam representantes do grupo D,
classificado por ele como “paranoia aguda”; os casos XIV e XV pertenceriam ao
grupo E, denominado “paranoia indiferente ou sem delirio”; e o0 caso XVI
exemplificaria o grupo F, dos “perseguidos-perseguidores ou querelantes” (ODA,
DALGALARRONDO, 2004).

O conceito de degenerescéncia de Nina-Rodrigues apontou para uma
predisposicdo ao desequilibrio mental, a loucura e ao comportamento criminoso.
Seus estudos sdo bastante conceituados, principalmente aqueles dedicados aos
transtornos mentais coletivos. Somente a posteriori 0 pesquisador passou a analisar
os fatores psicopatolégicos e a contextualizagdo sociocultural dos casos que
estudava (NINA-RODRIGUES, 2004).

Em alguns trabalhos, Nina-Rodrigues enfocou a influéncia dos trépicos e do
clima sobre o sistema nervoso de imigrantes no Brasil, embora, na verdade, muito
raramente tenham sido observadas estas perturbacées em nosso pais. Sem maiores
comprovacdes, porém, autores do inicio do século XX afirmaram que “quando o
golpe de calor atinge o sistema nervoso central, este pode ostentar trés formas: a
comatosa, a convulsiva e a delirante. Esta Ultima é caracterizada por um delirio
agudo” (MOREIRA; PEIXOTO, 2004, p. 805). Ha, ainda, inUmeros preconceitos a se
discutir sobre a influéncia do clima na psicopatologia dos negros; no entanto, pode-
se concluir que parece ndo haver nenhuma forma psicopatoldgica diferente ou
desconhecida da neuropsiquiatria tradicional dentro destas zonas climaticas e que o
clima em nada influi sobre os sintomas da psicose (MOREIRA; PEIXOTO, 2004).
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Na década de 1920, Arthur Ramos realizou estudos detalhados sobre os
estados de possessdo do candomblé, considerados fenémenos culturais,
diferenciando-os claramente dos transes histéricos, considerados fenémenos
psicopatologicos (DALGALARRONDO; SANTOS; ODA, 2003). De sua leitura da obra
de Nina-Rodrigues, Arthur Ramos fez brotar o interesse pelo estudo da antropologia,
especialmente pela investigacdo da realidade cultural do povo brasileiro, em
particular pela cultura negra, pelas religides afro-brasileiras e pelas populacdes
pobres dos morros cariocas, com suas praticas misticas e religiosas. Lancou-se ao
contato direto com essas realidades e seus protagonistas, produzindo uma rica obra
etnografica e tedrica. Seu propdsito era, sobretudo, refletir sobre as condicbes
culturais concretas do povo brasileiro, de modo a produzir um referencial teérico que
servisse de substrato para intervencdes politicas, higienistas e educacionais efetivas
no sentido de transformar os graves problemas sociais do pais. Seu conhecimento
acerca da realidade cultural das fatias mais desfavorecidas da populacédo brasileira
nao era, pois, apenas livresca e abstrata, mas fundamentava-se igualmente no
contato direto com as comunidades marginalizadas, em geral deixadas sem voz ou
reconhecimento (PEREIRA; GUTMAN, 2007).

Outro autor importante na area transcultural, Rubim de Pinho, considerava
fundamental chamar a atencdo dos psiquiatras brasileiros sobre os fatores culturais
que influenciam a psicopatologia e alertava para a peculiaridade e a utilidade das
praticas de cura religiosa na sociedade brasileira (DALGALARRONDO; SANTOS;
ODA, 2003).

1.6 Comunidade Kalunga: formacéao e localizagc&o geografica

A colonizacdo de Goias, no final do século XVII e inicio no século XVIII,
teve como ponto de partida a descoberta das primeiras minas de ouro e a
expansdo da coldénia em direcao ao interior do pais. O nome do estado originou-
se da denominacdo da tribo indigena Guaya, a qual, por corruptela se tornou
Goias. As populacdes indigenas que viviam na regido foram escravizadas,
massacradas ou fugiram & procura de novos locais de moradia (PARE; OLIVEIRA;
VELLOSO, 2007).
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A percepcao da falta de méo de obra levou os colonizadores a trazer
africanos escravizados para a provincia diretamente dos portos de Santos,
Salvador e Rio de Janeiro (PARE; OLIVEIRA; VELLOSO, 2007). Eles eram
obrigados a esquecer suas origens, desvinculando-se de sua lingua pétria,
religido e identidade. Ndo bastando a extenuante jornada de trabalho debaixo de
sol quente, ainda eram vitimas de torturas, sendo utilizados para isto o tronco e o
chicote. Em decorréncia disso, criaram varias formas de resisténcia, tendo sido a
de maior sucesso a fuga para o mato, individual ou coletivamente. Assim,
formaram-se os quilombos, termo banto que significa acampamento guerreiro na
floresta, que eram aldeias, cidades ou conjuntos de povoacdes em que se
abrigavam escravos fugidos, em varias partes do pais, inclusive no sertdo goiano
(TIBURCIO; VALENTE, 2007).

A diversidade populacional e cultural brasileira € uma caracteristica
conhecida e referenciada nas andlises das ciéncias sociais e nos estudos
educacionais na contemporaneidade. Entretanto, a percep¢do concreta dessa
diversidade no cotidiano populacional, por meio de acfes presentes no dia a dia
dos grupos majoritarios e minoritarios do Brasil, ainda é incipiente (UMA
HISTORIA..., 2001). A educacdo formal constitui um dos elementos mais
importantes para que essa inclusdo seja realmente efetiva, pois, embora né&o
atinja toda a populacdo do pais, seus resultados tém reflexos no cotidiano e nos
habitos do povo brasileiro de diversas formas e em diferentes esferas (TIBURCIO;
VALENTE, 2007).

Assim sendo, destaca-se aqui a emergéncia das comunidades
remanescentes de quilombos, as quais foram reconhecidas oficialmente pelo
Estado brasileiro em 1988, principalmente pela afirmacdo de seus direitos
territoriais, por meio do Art. 68 do Ato das Disposicdes Constitucionais
Transitorias (BRASIL, 1988). A partir de entdo, as comunidades quilombolas
despertaram uma série de questfes socioecondmicas, espaciais, juridicas e
culturais, as quais passaram a fazer parte da discussao sobre o que os quilombos
contemporaneos representam na atualidade e a sua efetiva insercdo na
sociedade (UMA HISTORIA..., 2001).

A comunidade quilombola mais antiga do pais, remanescente no sertao

goiano, foi chamada por seus moradores de Kalunga, o que, na lingua banto,
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significa lugar sagrado, de protecdo (PARE; OLIVEIRA; VELLOSO, 2007). Esse
nome da um sentido mistico a sua populacdo e varios pesquisadores ja se
detiveram a procurar seu significado, principalmente tentando buscar sua ligacéo
com a Africa, querendo provar que esta comunidade tem ascendéncia africana
(SILVA, 1999). As pesquisas de literatura e de campo (entrevistas) remetem a
seguinte versdo: Kalunga seria uma planta, um simbolo de poder e
ancestralidade (RUTTER; TIZARD; WHITMORE, 1970).

Os Kalunga venceram as dificuldades do percurso e as condi¢cdes
precarias que o ambiente oferecia. Isolados, sem poder manter contato com o
mundo ao seu redor, foram gradualmente descobrindo que poderiam utilizar os
recursos ali disponiveis para a reconstrucdo de suas vidas. Tornaram-se mestres
nisso, conseguindo produzir e reproduzir de tudo e, em adig&o a isto, mantiveram
suas tradi¢cdes trazidas do continente africano, mesclando-as com o que haviam
aprendido nas fazendas escravagistas (PARE; OLIVEIRA; VELLOSO, 2007).

Assim, os Kalunga tém vivido, h4 mais de 200 anos, em local indspito, mas
de rara beleza natural, situado nos vaos das serras de uma regido localizada na
zona rural do nordeste do estado de Goias, de dificil acesso (TIBURCIO;
VALENTE, 2007). Os moradores dessa comunidade sairam definitivamente da
invisibilidade e sua identificacdo como Kalunga se fortaleceu, nos ambitos
regional e nacional, apdés a divulgacdo de sua existéncia pelo projeto Kalunga:
povo da terra (1981-1998) e depois da criacao do sitio historico pela Lei n° 11.409
(GOVERNO DO ESTADO DE GOIAS, 1991).

Em 1996, o governo do estado de Goias, por meio da Lei Complementar n°
19 (GOVERNO DO ESTADO DE GOIAS, 1996), reconheceu a area como
patrimonio cultural e sitio de valor historico e, em 2000, o Governo Federal emitiu
o titulo de reconhecimento e dominio da area (CARDOSO, 2010).

Na area delimitada de 253 mil hectares, assegurada pelo Instituto Nacional
de Colonizacdo e Reforma Agraria (INCRA), 97% da qual ainda se encontra
intocada, na divisa dos estados de Goias, Tocantins e Bahia, entre 0s municipios
de Teresina de Goias, Cavalcante e Monte Alegre, a cerca de 330 km de Brasilia
(DF), 530 km de Goiania (GO), 140 km de Arraias (TO) e 413 km de Palmas (TO)
(PARE; OLIVEIRA; VELLOSO, 2007), situa-se o Sitio Historico e Patrimonio
Cultural Kalunga (Mapa 1).
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Mapa 1. Localizagdo do Patriménio Cultural e Sitio de Valor Histérico Kalunga, no nordeste do
estado de Goiés.
Fonte: Uma histéria... (2001).

Nessa area, habitam aproximadamente 4.500 pessoas, 60% delas com
menos de 20 anos de idade, em mil moradias, muitas das quais ainda erguidas
com tijolos de adobe e forradas com palha de coqueiro pindoba. Divididos em 28
pequenas comunidades, delimitadas pelos véaos dos rios (Mapa 2), eles tém um
ritmo de vida estacionado no tempo e praticam a agricultura de subsisténcia
(CARDOSO, 2010).

Mapa 2. Comunidades Kalunga distribuidas na area do Patrim6nio Cultural e Sitio de Valor
Histérico Kalunga, no nordeste do estado de Goias.
Fonte: Uma histéria... (2001).
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Em marco de 2004, o presidente Luiz Inacio Lula da Silva visitou o
territério. Em 2006, foi assinado um termo de cooperacdo entre o INCRA e a
Agéncia Rural do estado de Goias, sendo definidos como seus objetivos a
identificacdo, o reconhecimento, a delimitacdo, a demarcacéo, a regularizacdo e
a titulacdo das terras em favor dos Kalunga. No documento, havia previsdo de
recursos do INCRA no montante de R$ 16 milhdes para a desapropriacdo de
terras, o pagamento de benfeitorias e as despesas de custeio técnico
(CARDOSO, 2010).

1.7 Cidade de Cavalcante e identidade cultural

O fundador da cidade de Cavalcante foi Diogo Teles Cavalcante, que
descobriu, nos meados do século XVIII, as minas de ouro existentes na localidade e
que estdo atualmente abandonadas. O municipio herdou-lhe o0 nome
(HISTORICO..., 2006) e teve grande participacdo na histéria do nordeste goiano.
Abrange 65% da area do Parque Nacional da Chapada dos Veadeiros, reconhecida
pela United Nations Educational, Scientific and Cultural Organization (UNESCO,
Organizacdo Educacional, Cientifica e Cultural das Nag¢des Unidas) como Sitio do
Patriménio Mundial Natural, e detém o titulo de Reserva da Biosfera do Cerrado
Goyaz. Constitui a principal por¢céao preservada de Cerrado de altitude do pais, bem
como uma das areas de maior biodiversidade localizada ao longo do vale do Rio
Parand, Bacia do Rio Tocantins. Todo esse aparato natural € somado com a cultura,
abrigando o povo Kalunga (CARDOSO, 2010).

Existem mais de 100 cachoeiras ao redor da cidade de Cavalcante, que é
circundada pelos canions da chapada, ideal para esportes de aventura. O turismo
religioso também movimenta a regido, principalmente na romaria das comunidades
quilombolas, em homenagem a Nossa Senhora da Abadia, que atrai mais de mil
romeiros a cada ano (CAVALCANTE-GO, 200-?). Assim, a populacédo de Cavalcante
cultua varias festividades religiosas.

H& dois colégios importantes localizados no municipio, que sdo: Colégio
Municipal Alcy Alves Moreira (Fotografias 1 e 2) e Colégio Estadual Elias Jorge
Cheim (Fotografias 3 e 4). Nessas escolas, encontram-se criangas que sentem
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orgulho de se identificar como Kalunga e cujos pais ensinaram-lhes conhecimentos

gue vém sendo transferidos entre as geracoes.

- ©19/08/2010

Fotografia 1. Vista externa do Colégio Municipal Alcy Alves Moreira.
Fonte: Original da autora (2010).

Fotografia 2. Vista interna do Colégio Municipal Alcy Alves Moreira.
Fonte: Original da autora (2010).



Fotografia 3. Vista externa do Colégio Estadual Elias Jorge Cheim.
Fonte: Original da autora (2010).

19/08/2010

Fotografia 4. Vista interna do Colégio Estadual Elias Jorge Cheim.
Fonte: Original da autora (2010).
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Todo o conjunto de conhecimentos, modos de agir e de pensar da origem a
cultura, e sabe-se que toda sociedade tem a sua, pois ndo existe sociedade sem
cultura, independentemente do lugar em que se encontra. Por seu turno, a
identidade cultural caracteriza as pessoas pelo seu modo de agir e de falar, como se
as rotulasse a partir dos modos especificos de sua cultura. Além disso, a identidade
cultural move os sentimentos, os valores, o folclore e uma infinidade de itens
impregnados nas mais variadas sociedades do mundo, apresentando-se como 0
reflexo da convivéncia humana (OLIVEIRA, 2010).

A cultura é fruto da miscigenacéo de diferentes povos que introduziram seus
habitos e, com o contato de uns com o0s outros, ha a geracdo de novos usos e
costumes. Assim, desde o0s primeiros minutos de vida, os seres humanos ja
comecam, de certa maneira, seu processo de socializacdo, pois existem varias
pessoas ao seu redor criando relagcdes sociais e culturais. Quando estiver falando ou
aprendendo a falar, vai adquirir uma lingua que é, indubitavelmente, uma heranca
cultural, sem contar o seu modo de vestir, que vai variar conforme o pais, a

alimentacgao, os rituais, entre outros (OLIVEIRA, 2010).

1.8 Relevancia da pesquisa

Levando em conta que o TDAH pode acarretar prejuizos funcionais nas
esferas familiar, académica, profissional e social, também representando 6nus
financeiro e emocional para os individuos que o apresentam bem como para suas
familias, conclui-se que este transtorno mental pode ter grande impacto negativo na
sociedade. Ademais, criancas e adolescentes com TDAH podem ter maiores riscos
de apresentar outros transtornos psiquiatricos durante a infancia e a puberdade e
também na vida adulta (BIEDERMAN; NEWCORN; SPRICH, 1991).

Como ja mencionado anteriormente neste trabalho, deve-se ter mente que ha
subgrupos da populacéo infantil que apresentam peculiaridades em relagéo a saude
mental, sendo necessario conduzir investigacdes individualizadas para cada um
deles (RUTTER; TIZARD; WHITMORE, 1970).

A maior relevancia desta pesquisa € exatamente a possibilidade de vir a
contemplar uma populacéo de criancas e adolescentes marginalizada. A escolha da

comunidade Kalunga se deu pelos seguintes motivos: primeiro, trata-se de uma
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populacdo de criancas e adolescentes culturalmente diversa da maioria da
populacado infantil brasileira e, assim, ideal para se investigar a interferéncia da
cultura sobre a nosografia psiquiatrica tradicionalmente aceita como universal,
segundo, trata-se de uma populacao culturalmente diferente, para a qual ainda néo
foram conduzidos estudos acerca desta temética.

A abordagem do estudo com criancas e adolescentes se deve ao fato de que
€ nesta a faixa etaria que a prevencao, pela atenuacdo de fatores de risco para
transtornos mentais, se torna efetiva de fato. Adicionalmente, considerando-se que o
Brasil tem dimensfes continentais e, consequentemente, possui vasta riqueza
sociocultural, deve-se proceder a investigacfes regionais das taxas de prevaléncia
de sinais e sintomas do TDAH em criancas e adolescentes, de modo a dispor de
subsidios para documentar a necessidade individualizada de estruturacdo de
servicos e programas de prevencdo em saude mental infantil no pais (FLEITLICH;
GOODMAN, 2000).

Por fim, a partir de dados estatisticos solidos, colhidos com todo o rigor
cientifico possivel, este estudo colocara a disposicdo da comunidade cientifica e dos
gestores publicos conhecimentos que possam nortear medidas de planejamento e

intervencao dos 6rgaos competentes do poder publico.
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2 OBJETIVOS

Para a consecucédo deste estudo, delimitaram-se um objetivo geral e trés
objetivos especificos descritos a seguir.

2.1 Objetivo geral

Investigar a presenca dos sinais e sintomas do TDAH em populacdo de
criancas e adolescentes (de 6 a 18 anos de idade) que se identificam como Kalunga,

na cidade de Cavalcante, estado de Goias, Brasil.

2.2 Objetivos especificos

a) Estimar a prevaléncia de sinais e sintomas do TDAH em populacdo de
criangas e adolescentes na faixa etaria compreendida entre 6 e 18 anos que se
identificam como Kalunga, na cidade de Cavalcante, estado de Goias, Brasil.

b) Investigar a presenca de comorbidades (com outros transtornos mentais) e
estimar suas prevaléncias nos sujeitos eventualmente portadores de sinais e
sintomas do TDAH.

c) Comparar os resultados encontrados quanto as prevaléncias estimadas de
sinais e sintomas do TDAH com as encontradas em outros estudos com criangas e
adolescentes brasileiros que ndo se identificam como Kalunga, com criancas e

adolescentes nao brasileiros e com a média mundial.
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3 METODOLOGIA

Descreve-se, a seguir, 0 percurso metodolégico seguido para a execugao

desta pesquisa.

3.1 Delineamento e local do estudo

Nesta pesquisa, de cunho transversal, descritivo, observacional e quantitativo,

utilizou-se o método de estudo de prevaléncia ou epidemiologico.

O universo pesquisado, a comunidade Kalunga, situa-se geograficamente na

cidade de Cavalcante, estado de Goiés, Brasil, como ja mostrado no Mapa 1.

3.2 Aspectos éticos

O projeto desta pesquisa foi enviado ao Comité de Etica em Pesquisa Médica
Humana e Animal da Universidade Federal de Goias (UFG) e devidamente aprovado
em 13 de agosto de 2009 (Apéndice A).

Em seguida, a mestranda-pesquisadora realizou visita a comunidade Kalunga
para esclarecimentos sobre o estudo e convite para participagdo voluntaria de pais
ou responsaveis e professores de criancas e adolescentes que estavam
frequentando o Ensino Fundamental ou o Ensino Médio no Colégio Municipal Alcy
Alves Moreira ou no Colégio Estadual Elias Jorge Cheim, no municipio de
Cavalcante, e que se identificam como Kalunga. O projeto de pesquisa foi
apresentado de forma simplificada, sem, no entanto, deixar de contemplar as
informacOes exigidas pela Resolucdo n°® 196 (BRASIL, 1996). Os pais ou
responsaveis e os professores que aceitaram participar deste estudo assinaram,

entdo, o termo de consentimento livre e esclarecido (Apéndice B).
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3.3 Instrumentos para a coleta de dados

Dois instrumentos de pesquisa foram utilizados: o Child Behavior Checklist for
Ages 6-18 (CBCL/6-18, Lista de Verificacdo do Comportamento de Criancas entre as
idades de 6 e 18 anos) (Anexo A) e o Teacher’s Report Form for Ages 6-18 (TRF/6-
18, Formuléario para o Relatorio de Professores de Criancas entre as idades de 6 e

18 anos) (Anexo B), que estdo detalhados a seguir.

3.3.1 A escolha do instrumento de rastreamento

Neste trabalho, investiga-se a existéncia de sinais e sintomas do TDAH em
uma populagéo de criangas e adolescentes que se identificam como Kalunga, assim
como a estimativa de sua prevaléncia. Geralmente, sdo utilizadas escalas de
comportamento para a deteccdo desse transtorno, por meio das quais sdo obtidas
valiosas informagfdes (DULCAN, 1997). Para este estudo, optou-se pelo uso do
CBCL/6-18 e do TRF/6-18, em suas sess0es referentes aos sintomas do TDAH.

A opcéo por esses instrumentos de rastreamento deve-se ao fato de que,
além de ter sido comprovada sua utilidade para esse fim (LAMPERT et al., 2004),
também possibilitam o levantamento de outros aspectos fundamentais, tais como o
das comorbidades existentes com o TDAH. Também foram considerados
instrumentos robustos no rastreamento de problemas comportamentais e emocionais
em criancas e adolescentes de nove diferentes culturas (CRIJINEN; ACHENBACH,;
VERHULST, 1997). Em adi¢éo a isso, o CBCL/6-18 j& foi traduzido para o portugués
e possui validagao prévia no Brasil (BORDIN; MARI; CAIEIRO, 1995).

Embora ndo sejam instrumentos desenvolvidos para o diagnéstico final do
problema, apresentam elevada capacidade para deteccao dos individuos sob risco e
merecedores de uma avaliacdo clinica mais acurada. Adicionalmente, embora
instrumentos muito especificos possam se adequar bem ao ambiente clinico, em
amostras populacionais nao clinicas, deixariam de detectar 0s casos
paucissintomaticos, levando a falsos resultados de baixa prevaléncia. Isso poderia

ocasionar subdiagnéstico em criancas e adolescentes que necessitam de
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atendimento, mesmo que ndo constituam casos clinicos classicos propriamente ditos
(JELLINEK et al., 1995).

O desempenho de instrumentos mais amplos de rastreamento usados no
levantamento do TDAH, tais como CBCL/6-18 e TRF/6-18, tem sido estudado e
atestado. Biederman e outros (1993) observaram a excelente convergéncia entre a
escala de problemas atencionais do CBCL/6-18 e o diagnostico do transtorno por
meio de entrevistas estruturadas (LAMPERT et al., 2004). Esse sistema de avaliagao
ja foi utilizado por mais de 8.000 autores e traduzido para 80 linguas até o momento
(BERUBE; ACHENBACH, 2008).

3.3.2 Child Behavior Checklist for Ages 6-18 (CBCL/6-18)

O CBCL/6-18 visa colher informacdes a respeito das competéncias e
problemas comportamentais e/ou emocionais de criancas e adolescentes por meio
das respostas as questbes contidas no instrumento fornecidas por seus pais ou
responsaveis. Esse instrumento fornece informac6es sobre 20 competéncias, as
quais abarcam as atividades, as relacbes sociais e 0 desempenho escolar das

criancas e adolescentes avaliados.

O CBCL/6-18 é composto por 118 itens, os quais descrevem problemas
comportamentais e emocionais especificos, além de dois itens abertos para relatar
problemas adicionais. Além disso, por intermédio desse instrumento, torna-se
possivel avaliar criancas e adolescentes em relacédo a veracidade de cada item tanto
no presente momento como nos Ultimos seis meses, utilizando a seguinte escala de
trés pontos: 0 = n&o verdadeiro (pelo que vocé sabe); 1 = parcialmente verdadeiro
ou algumas vezes verdadeiro; 2 = bastante verdadeiro ou frequentemente
verdadeiro (ASEBA, 2009a).

3.3.3 Teacher’s Report Form for Ages 6-18 (TRF/6-18)

O TRF/6-18 foi concebido para obter um relatério dos professores visando o

desempenho escolar, a capacidade de adaptagdo e o0s problemas
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comportamentais/emocionais das criancas e adolescentes pesquisados. Os
professores os avaliam em relacdo ao seu desempenho escolar em cada matéria,
utilizando uma escala de cinco pontos, que varia de um (muito abaixo do nivel da
série) a cinco (muito acima do nivel da série). Também ha espaco para registrar
resultados de testes cognitivos e das realizacdes de criancas e adolescentes, caso
estejam disponiveis. Para a capacidade de adaptacdo, os professores usam uma
escala de sete pontos, de modo a comparar as criangas e adolescentes com alunos
tipicos em termos de esforco despendido na execucao dos trabalhos, utilizacdo de
comportamentos adequados, aprendizado e felicidade, por intermédio do que é

demonstrado em seu desempenho durante as atividades executadas.

7

O TRF/6-18 é composto de 113 itens para problemas, dos quais 93
encontram correspondéncia com o CBCL/6-18. Os itens restantes dizem respeito
especificamente a comportamentos na escola, espaco em que 0s pais ndo tém a
oportunidade de observa-los em momentos de dificuldade, em termos de
seguimento das instru¢des, adogao de comportamentos que perturbam os colegas
ou disciplina em sala de aula. Os professores avaliam as criancas e adolescentes
em relacdo a veracidade de cada item no presente momento e nos ultimos dois
meses, utilizando a mesma escala de trés pontos empregada no CBCL/6-18
(ASEBA, 2009b).

3.4 Critérios de inclusao e exclusao

Inicialmente, havia 262 criancas e adolescentes, de ambos os géneros, com
idades variando entre 6 e 18 anos incompletos, que se identificaram como Kalunga e
estudavam héa pelo menos 2 meses em Cavalcante, no Colégio Estadual Elias Jorge
Cheim ou na Escola Municipal Alcy Alves Moreira. Aceitaram fazer parte desta
pesquisa 198 pais ou responsaveis e 21 professores, 0s quais assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido e responderam aos inventarios CBCL/6-18 (pais
ou responsaveis) e TRF/6-18 (professores), tendo apenas 41 dos pais ou
responsaveis contactados se recusado a participar do estudo. Desse modo, foram
obtidos 204 inventarios respondidos pelas duas fontes em comum, ocorrendo uma

perda amostral de 58 criangas e adolescentes.
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Foram excluidos do estudo os individuos menores de 6 anos e maiores de 18
anos de idade, aqueles entre 6 e 18 anos incompletos que tiveram alguma doenca
ou dificuldade de comunicacdo, ou cujos pais ou responsaveis nao aceitaram
responder ao questionario ou nao assinaram o termo de consentimento, ou cujos
professores se recusaram a responder ao questionario ou ndo assinaram o termo de

consentimento.

3.5 Procedimento de coleta dos dados

Inicialmente, foram feitas reunifes prévias com as diretoras e os professores
das duas escolas citadas para explicar-lhes o estudo. Em seguida, foi anunciado,
por meio da radio local, o dia em que a mestranda-pesquisadora estaria na cidade

para aplicar o instrumento de pesquisa.

Por intermédio de palestras proferidas pela mestranda-pesquisadora, na
semana em que estava havendo o Conselho de Classe, em agosto de 2010, nas
duas escolas ja mencionadas, foi feita a abordagem de pais ou responsaveis de
criancas e adolescentes, esclarecendo-os a respeito dos objetivos deste estudo

(Fotografia 5).

- ‘_

o

Fotografia 5. Abordagem de pais ou responsaveis para participagdo na pesquisa.
Fonte: Original da autora (2010).
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A seguir, foram obtidos os consentimentos livres e esclarecidos dos pais ou
responsaveis e professores para participacdo voluntaria na pesquisa. Na fase
seguinte, foram aplicados, na forma de entrevistas coordenadas pela mestranda-
pesquisadora, os dois instrumentos selecionados para este estudo, os inventarios
CBCL/6-18 e TRF/6-18, respectivamente para pais ou responsaveis e professores

de criancas e adolescentes que estudam ha mais de dois meses nessas escolas.

Utilizou-se o método de estudo de prevaléncia ou transversal, aplicando-se 0s
supracitados questionérios de rastreamento do ASEBA, o0s quais, embora ndo sejam
instrumentos de diagnostico, sdo instrumentos de triagem considerados bastante

sensiveis para detectar provaveis casos de problemas em salude mental.

3.6 Andlise dos dados

Os dados coletados foram analisados empregando-se o Statistic Package for
Social Sciences 16.0 for Windows (SPSS 16.0, Pacote Estatistico para Ciéncias
Sociais 16,0 para Windows), tendo-se extraido e tabulado as informacdes descritivas
da amostra investigada. Foram analisadas as informac¢des colhidas com o emprego
dos instrumentos CBCL/6-18 e TRF/6-18 para as comparacfes entre género, idade
e escolaridade das criancas e adolescentes avaliados, tanto intra quanto inter-
respondentes (pais ou responsaveis e professores). Optou-se por utilizar nessa
analise apenas duas categorias de casos: normais e alterados, sendo estes ultimos

o resultado da soma dos casos limitrofes com os casos clinicos.

Do ponto de vista estatistico, calculou-se o valor de p (teste exato de Fisher)
para verificar os niveis de significAncia estatistica entre os achados, tendo-se

estabelecido p < 0,05 como significativo.

Na andlise realizada entre 0s respondentes, pais ou responsaveis versus
professores, optou-se pelo indice Kappa (k) para a avaliagdo do nivel de

concordancia entre eles.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Este é o primeiro estudo de prevaléncia de sinais e sintomas do TDAH em
criancas e adolescentes, entre 6 e 18 anos de idade, que se identificam como
Kalunga no Brasil. Constitui, ainda, o primeiro trabalho acerca do TDAH em
comunidade rural, além de ser um dos pioneiros sobre a prevaléncia de sinais e

sintomas especificamente em negros no Brasil.

A partir do nimero inicial de 262 potenciais criancas e adolescentes que se
encaixavam nos critérios de inclusédo desta pesquisa na comunidade avaliada, houve
recusa em participar do estudo por parte de apenas 41 dos pais ou responsaveis,
acarretando perda amostral de 58 criancas e adolescentes. Todos o0s pais ou
responsaveis que se recusaram a participar da pesquisa afirmaram estar com receio

de assinar o termo de consentimento livre e esclarecido.

Assim, 198 pais ou responsaveis e 21 professores responderam aos
inventarios CBCL/6-18 e TRF/6-18, respectivamente, tendo sido obtido um total de
204 inventérios respondidos pelas duas fontes em comum. A distribuicdo por faixa
etaria agrupada (6 a 11 anos e 12 a 18 anos de idade), género e escolaridade
(Ensino Fundamental ou Ensino Médio) das 204 criancas e adolescentes avaliados

encontra-se na Tabela 1.

Na Tabela 2, mostra-se a distribuicdo por género e escolaridade (Ensino
Fundamental ou Ensino Médio) das criancas e adolescentes avaliados em relacdo a

faixa etéria agrupada (6 a 11 anos e 12 a 18 anos de idade).

Quando os respondentes foram o0s pais ou responsaveis, utilizando o CBCL/6-
18, detectaram-se as prevaléncias estimadas de sinais e sintomas do TDAH e do TDA,
entre as criancas e adolescentes que se identificam como Kalunga, em Cavalcante,

mostradas no Grafico 1.

Entre as criancas e adolescentes que se identificam como Kalunga, em
Cavalcante, registraram-se as prevaléncias estimadas de sinais e sintomas do TDAH e
do TDA apresentadas no Grafico 2 quando os respondentes foram os professores,
utilizando o TRF/6-18.
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Tabela 1. Distribuicdo das caracteristicas gerais das criancas e adolescentes que se identificam como
Kalunga, em Cavalcante (GO), avaliados em agosto e setembro de 2010.

Individuos
Fator
n %

Faixa etaria

6 a 11 anos 70 33,3

12 a 18 anos 134 66,7
Total 204 100,0
Género

Feminino 110 54,0

Masculino 94 46,0
Total 204 100,0
Escolaridade

Fundamental 177 86,8

Médio 27 13,2
Total 204 100,0

Tabela 2. Distribuicdo segundo género e escolaridade em relacdo a faixa etaria das criancas e
adolescentes que se identificam como Kalunga, em Cavalcante (GO), avaliados em agosto e
setembro de 2010.

Faixa etaria (anos)

Fator 6all 12a18 IC 95% p
n % n %
Género
Feminino 38 54,3 72 53,7
0,58-1,88 1,000
Masculino 32 457 62 46,3
Total 70 100,0 134 100,0

Escolaridade

Fundamental 68 100,0 109 80,1
0,58-0,71 <0,001

Médio 0 0 27 19,9

Total 68 100,0 136 100,0

Teste Exato de Fisher.
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Grafico 1. Prevaléncia estimada de sinais e sintomas do TDAH e do TDA entre as criangas e
adolescentes que se identificam como Kalunga, em Cavalcante (GO), avaliados em agosto e setembro

de 2010, quando os respondentes foram os pais ou responsaveis, utilizando o CBCL/6-18.
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Gréfico 2. Prevaléncia estimada de sinais e sintomas do TDAH e do TDA entre as criangas e
adolescentes que se identificam como Kalunga, em Cavalcante (GO), avaliados em agosto e setembro

de 2010, quando os respondentes foram os professores, utilizando o TRF/6-18.
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Neste estudo, detectou-se a presenca de sinais e sintomas do TDAH e do
TDA nas criancas e adolescentes avaliados, com prevaléncia estimada de 5,9% e
16,2%, respectivamente, quando foi feito o rastreamento com base nas respostas
dos pais ou responsaveis ao CBCL/6-18 (Gréfico 1), e com prevaléncia estimada de
54% e 15,2%, respectivamente, com base nas respostas fornecidas pelos
professores ao TRF/6-18 (Gréfico 2).

Considerando-se que o TDAH é diagnosticado clinicamente, os critérios
adotados e a validade dos instrumentos de medicdo utilizados representam aspecto
metodoldgico fundamental. Neste estudo, optou-se pela utilizacdo dos critérios do
DSM-IV-TR (APA, 2000) em detrimento daqueles que constam na CID-10 (OMS,
1993), bem como pela comparagdo com outros estudos nacionais e internacionais
realizados com os mesmos critérios diagnosticos. Cabe ressaltar que, ao utilizar os
critérios estipulados pelo DSM-IV, reconhecidamente sdo obtidas estimativas de

prevaléncia do TDAH maiores do que quando se utilizam os da CID-10.

Neste estudo, foram utilizados questionarios de rastreamento, 0s quais
servem para detectar a presenca sugestiva de sinais e sintomas do TDAH,
obviamente elevando as estimativas de prevaléncia. Um dos instrumentos de
rastreamento empregado nesta pesquisa, 0 CBCL/6-18, ja foi validado para varias
culturas, incluindo a etnia negra, tanto na Africa (Eti6pia) quanto na América Central
(Jamaica) (IVANOVA et al., 2007).

Como pode ser visto na Tabela 3, ao se comparar a escolaridade com a
prevaléncia estimada do TDAH e do TDA, quando os respondentes foram os
professores, utilizando o TRF/6-18, e quando 0s pais ou responsaveis foram o0s
respondentes, utilizando o CBCL/6-18, ndo foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas. Verifica-se, também, que a maior parte dos individuos
com TDAH é do género masculino, enquanto a maioria dos individuos com TDA é do

género feminino, exatamente o contrario do que se encontra descrito na literatura.

Pelos dados constantes na Tabela 4, verifica-se que, com base na
prevaléncia estimada do TDAH e do TDA, quando os pais ou responsaveis foram os
respondentes, utilizando o CBCL/6-18 e quando os respondentes foram os
professores, utilizando o TRF/6-18, a maioria dos individuos com presuncdo do
TDAH e do TDA encontrava-se no Ensino Fundamental.
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Tabela 3. Distribuicdo segundo género, escolaridade e prevaléncia estimada do TDAH e do TDA das
criancas e adolescentes que se identificam como Kalunga, em Cavalcante (GO), avaliados em agosto
e setembro de 2010, de acordo com as respostas dos professores as questdes do TRF/6-18 e as
respostas dos pais ou responsaveis as questbes do CBCL/6-18.

Género
Fator Feminino Masculino IC 95% p
n % n %

Escolaridade

Fundamental 96 87,3 81 86,2

0,51-2,55 0,841

Médio 14 12,7 13 13,8

Total 110 100,0 94 100,0

PAIS OU RESPONSAVEIS

TDAH
Sim 14 12,6 19 20,4
0,27-1,20 0,182
N&o 97 87,4 74 79,6
Total 111 100,0 93 100,0
TDA
Sim 7 6,3 5 5,4
0,37-3,87 1,000
N&o 104 93,7 88 94,6
Total 111 100,0 93 100,0
PROFESSORES
TDAH
Sim 14 12,6 17 18,3
0,31-1,40 0,329
N&o 97 87,4 76 81,7
Total 111 100,0 93 100,0
TDA
Sim 7 6,3 4 4,3
0,43-5,29 0,758
Nao 104 93,7 89 95,7
Total 111 100,0 93 100,0

Teste Exato de Fisher.
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Tabela 4. Distribuicdo segundo escolaridade e prevaléncia estimada do TDAH e do TDA das criancas
e adolescentes que se identificam como Kalunga, em Cavalcante (GO), avaliados em agosto e
setembro de 2010, de acordo com as respostas dos pais ou responsaveis as questdes do CBCL/6-18
e as respostas dos professores as questdes do TRF/6-18.

Escolaridade

Fator Fundamental Médio IC 95% p

n % n %

PAIS OU RESPONSAVEIS

TDAH
Sim 9 51 3 111
0,11-1,69 0,201
N&o 168 94,9 24 88,9
Total 177 100 27 100
TDA
Sim 31 17,5 2 7,4
0,60-11,79 0,264
Nao 146 82,5 25 92,6
Total 177 100 27 100
PROFESSORES
TDAH
Sim 8 4,5 3 111
0,09-1,53 0,165
Nao 169 95,5 24 88,9
Total 177 100 27 100
TDA
Sim 30 16,9 1 3,7
0,69-40,63 0,087
Nao 147 83,1 26 96,3
Total 177 100 27 100

Teste Exato de Fisher.
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De acordo com os dados mostrados na Tabela 4, cerca de 11% dos
individuos que estavam no Ensino Médio apresentaram presuncdo do TDAH, de
acordo com as respostas fornecidas pelos pais ou responsaveis e professores, em
comparacao com 5,1% e 4,5%, respectivamente, para aqueles cursando o Ensino
Fundamental. Além disso, pode-se notar que houve tendéncia da concentracdo do

TDA puro no Ensino Fundamental (p = 0,087).

Adicionalmente, observa-se que aproximadamente 17% dos sujeitos do
Ensino Fundamental foram avaliados como tendo TDA, comparados com 7,4% e
3,7% do Ensino Médio, segundo pais ou responsaveis e professores,

respectivamente.

Por meio desses resultados, verifica-se que a maior parte dos individuos
apresentando TDAH e TDA cursava o Ensino Fundamental, devendo-se enfatizar
que 66% da amostra foi composta por adolescentes. Portanto, constata-se que a
maioria dos individuos com presuncdo do TDAH e do TDA encontrava-se em
situacdo de atraso escolar, o que pode ser justificado pela ocorréncia destes

transtornos.

Pelos dados sobre prevaléncia estimada de TDAH, apresentados na Tabela
5, verifica-se que foi alto o indice de concordéancia (x = 0,954) entre as respostas
fornecidas pelos pais ou responsaveis, utilizando o CBCL/6-18, e as fornecidas
pelos professores, usando o TRF/6-18, acerca do comportamento e desempenho
das criancas e adolescentes avaliados, tornando esses resultados mais confiaveis.

Tabela 5. Prevaléncia estimada do TDAH das criancas e adolescentes que se identificam como
Kalunga, em Cavalcante (GO), avaliados em agosto e setembro de 2010, de acordo com as
respostas dos pais ou responsaveis as questdes do CBCL/6-18 e as respostas dos professores as
questbes do TRF/6-18.

Professores  Sim % N&o % K p
Pais
Sim 11 100,0 1 0,5
0,954 <0,001
Nao 0 0,0 192 99,5
Total 11 100,0 193 100,0

Teste Exato de Fisher.
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Na Tabela 6, sdo mostrados os dados acerca da prevaléncia estimada de
TDA, também se podendo observar que foi alto o indice de concordancia (x = 0,963)
entre as respostas fornecidas pelos pais ou responsaveis, utilizando o CBCL/6-18, e
aquelas fornecidas pelos professores, empregando o TRF/6-18, sobre o
comportamento e o desempenho das criancas e adolescentes avaliados, 0 que torna

esses resultados mais confiaveis.

Tabela 6. Prevaléncia estimada do TDA das criangas e adolescentes que se identificam como
Kalunga, em Cavalcante (GO), avaliados em agosto e setembro de 2010, de acordo com as
respostas dos pais ou responsaveis as questfes do CBCL/6-18 e as respostas dos professores as
questdes do TRF/6-18.

Professores  Sim % N&o % K p
Pais
Sim 31 100,0 2 1,2
0,963 < 0,001
Nao 0 0,0 171 98,8
Total 31 100,0 173 100,0

Teste Exato de Fisher

Embora ndo tenha havido significancia estatistica, observa-se que,
independentemente da maturacdo etéria, em numeros absolutos, a presung¢do do
TDA se manteve constante tanto na visdo dos pais ou responsaveis como dos

professores.

Para a congruéncia observada entre os respondentes (p < 0,001), pais ou
responsaveis e professores, deve-se atentar para o que € tradicionalmente
detectado em estudos realizados com populacdes de diferentes culturas pelo mundo

(ROHDE et al., 1999a, 1999b, 2000).

Em estudos que investigam a epidemiologia do TDAH, é largamente sabido
gue a escolha da metodologia pode resultar em estimativas de prevaléncia bastante
diversas. Assim, a depender de aspectos tais como os critérios diagndsticos
utilizados, a exigéncia ou ndo de impacto negativo sobre a vida do sujeito, a fonte de

coleta de informacdes (pais ou professores), a estratégia de coleta dos dados e suas
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combinacles, depara-se com inumeras possibilidades de interpretacdo dos
resultados obtidos (POLANCZYK; JENSEN, 2008).

Deve-se considerar como um dos aspectos metodolégicos mais importantes
das pesquisas utilizando este tipo de instrumento o modo como a amostra é
recrutada. Somente a partir de uma amostra representativa da populacao-alvo, a
estimativa de prevaléncia podera ser extrapolada para a comunidade em questao.
Assim sendo, na presente pesquisa, atentou-se para este aspecto com esmero,
constituindo uma amostra que tanto quantitativa quanto qualitativamente
representaria a populacédo total de criancas e adolescentes que se identificam como

Kalunga, entre 6 e 18 anos de idade, na comunidade de Cavalcante.

Adicionalmente, em decorréncia da maior sensibilidade dos pais ou
responsaveis e dos professores a determinados sintomas apresentados por criancas
e adolescentes, 0 pesquisador deve basear sua coleta de dados nos relatos
subjetivos destes informantes, como ocorreu neste estudo. Assim procedendo, foi
constatada e discutida a ocorréncia de alta concordancia entre os dados fornecidos
pelos pais ou responséaveis e aqueles fornecidos pelos professores com relacdo ao
relato sintomatico do TDAH, seja devido a apresentacao dinamica dos sintomas do
problema, seja em funcdo do ambiente (casa ou escola, por exemplo) ou das

exigéncias sobre o sujeito.

Deduz-se da discussdo acima que as taxas de prevaléncia estimada podem
apresentar resultados semelhantes a depender: a) de se tratar de uma fonte Unica
de informacédo (o préprio sujeito, pais ou responsaveis, professores); b) da soma de
informagdes colhidas com mais de um informante (considerando-se como presentes
se 0s sintomas sdo observados por ambos ou se por apenas um destes
informantes); ¢) da avaliacdo clinica, na qual um clinico experiente revé todas as
informacdes colhidas e toma a decisdo diagndstica com base na combinacdo dos
dados; d) da avaliacédo direta do individuo (POLANCZYK et al., 2007).

Observa-se na Tabela 7 que, independentemente da idade, a porcentagem de
TDA se manteve constante, enquanto a porcentagem de TDAH aumentou com o
aumento da idade, com base tanto nas respostas fornecidas pelos pais ou
responsaveis as questbes do CBCL/6-18 quanto nas respostas dos professores as
questdes do TRF/6-18, embora ndo tenha havido significancia estatistica.
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Tabela 7. Descricdo do TDAH e do TDA em relacdo a idade das criangas e adolescentes que se
identificam como Kalunga, em Cavalcante (GO), avaliados em agosto e setembro de 2010, de acordo
com as respostas dos pais ou responsaveis as questfes do CBCL/6-18 e as respostas dos
professores as questdes do TRF/6-18.

Faixa etaria (anos)

Fator 6all 12a18 IC 95% p

n % n %

PAIS OU RESPONSAVEIS

TDAH
Sim 11 16,7 22 16,2
0,47-2,29 1,000
N&o 55 83,3 114 83,8
Total 66 100,0 136 100,0
TDA
Sim 1 15 11 8,1
0,02-1,38 0,108
Nao 65 98,5 125 91,9
Total 66 100,0 136 100,0
PROFESSORES
TDAH
Sim 10 15,2 21 15,4
0,43-2,22 1,000
N&o 56 84,8 115 84,6
Total 66 100,0 136 100,0
TDA
Sim 1 15 10 7,4
0,02-1,55 0,107
Nao 65 98,5 126 92,6
Total 66 100,0 136 100,0

Teste Exato de Fisher
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No Grafico 3 e no Grafico 4, constam os resultados referentes a presenca de
comorbidades (TOD, TC, TAns e TAf) com sinais e sintomas do TDAH com base nas
respostas fornecidas pelos pais ou responsaveis as questdes do CBCL/6-18 e pelos

professores as questdes do TRF/6-18, respectivamente.
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Grafico 3. Prevaléncias estimadas de transtornos comoérbidos com sinais e sintomas de TDAH nas
criancgas e adolescentes que se identificam como Kalunga, em Cavalcante (GO), avaliados em agosto
e setembro de 2010, com base nas respostas fornecidas pelos pais ou responsaveis as questdes do
CBCL/6-18 (p < 0,001).
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Grafico 4. Prevaléncias estimadas de transtornos comoérbidos com sinais e sintomas de TDAH nas
criancas e adolescentes que se identificam como Kalunga, em Cavalcante (GO), avaliados em agosto
e setembro de 2010, com base nas respostas fornecidas pelos professores as questdes do TRF/6-18
(p <0,001).
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No Gréfico 5 e no Grafico 6, sdo mostrados os resultados referentes a
presenca de comorbidades com sinais e sintomas do TDA obtidos com base nas
respostas fornecidas pelos pais ou responsaveis as questdes do CBCL/6-18 e pelos
professores as questdes do TRF/6-18, respectivamente.
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Grafico 5. Prevaléncias estimadas de transtornos comdrbidos com sinais e sintomas de TDA nas
criancas e adolescentes que se identificam como Kalunga, em Cavalcante (GO), avaliados em agosto
e setembro de 2010, com base nas respostas fornecidas pelos pais ou responsaveis as questdes do
CBCL/6-18 (p < 0,001).
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Gréfico 6. Prevaléncias estimadas de transtornos comérbidos com sinais e sintomas de TDAH nas
criangas e adolescentes que se identificam como Kalunga, em Cavalcante (GO), avaliados em agosto
e setembro de 2010, com base nas respostas fornecidas pelos professores as questdes do TRF/6-18
(p <0,001).
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De acordo com as avaliagdes dos pais ou responsaveis e dos professores,
houve as seguintes prevaléncias estimadas de transtornos comdérbidos com sinais e
sintomas de TDAH, respectivamente: 83% e 90% de transtorno opositor desafiador;
41,6% e 45,4% de transtorno de conduta; 58,3% e 63,6% de transtornos de
ansiedade; 33,3% e 36,3% de transtornos afetivos. Conforme as avaliagbes dos pais
ou responsaveis e dos professores, foram registradas as seguintes prevaléncias
estimadas de transtornos comoérbidos com sinais e sintomas de TDA,
respectivamente: 60,6% e 64% de transtorno opositor desafiador; 54,5% e 58% de
transtorno de conduta; 75,7% e 80,6% de transtornos de ansiedade; 57,5% e 61,2%

de transtornos afetivos.

Nesse sentido, outro aspecto importante, do ponto de vista metodolégico,
consiste na estratégia utilizada para se combinar informacdes diferentes de modo a
gerar as hipoteses diagndésticas, que aqui se limitam aos casos, tendo sido eleita
para isto a triagem positiva e nao efetivamente o diagnostico. Em funcdo da
natureza do exame clinico a que as criancas e adolescentes sdo submetidos para
deteccdo do TDAH, frequentemente estes individuos ndo apresentam os sintomas
do referido transtorno durante a avaliacdo. Também se sabe que esses sujeitos
tendem a ndo se referir aos sintomas dos problemas externalizantes,
eminentemente do TDAH, do TOD e do TC, comparativamente a outras fontes de

informacgdes, como pais ou responsaveis e professores (ROHDE et al., 2000).

Para as estimativas de prevaléncia do TDAH, nesta pesquisa tomou-se como
base a soma de informacdes colhidas a partir de duas fontes — pais ou responsaveis
e professores —, considerando-se tanto 0s casos nos quais ambas concordavam
com a presenca dos sintomas quanto aqueles em que apenas uma das fontes os

observou.

Conforme o que foi exposto, pode-se discutir com mais propriedade a respeito
dos resultados verificados no presente estudo com uma populagédo de criangas e
adolescentes que se identificam como Kalunga em comparagdo com as estimativas
de casos de triagem positiva para o TDAH obtidas em outras pesquisas realizadas
no Brasil (FLEITLICH-BILYK; GOODMAN, 2004; FONTANA et al., 2007; GOODMAN
et al., 2005; GUARDIOLA; FUCHS; ROTTA, 2000; ROHDE et al., 1999a;
VASCONCELOS et al., 2003) e com a média mundial (POLANCZYK et al., 2007).
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Comparando-se o0s resultados aqui obtidos com a média mundial da
prevaléncia estimada do TDAH, de aproximadamente 5,3% (IC 95%, 5,01-5,56),
levando-se em consideragdo que esta teve origem na juncdo de estudos muito
heterogéneos entre si (p < 0,001) e que estes foram realizados com as mais
variadas fontes, como pais, professores, sujeitos, avaliacdo clinica, exigéncia de
apenas uma fonte ou de duas concordantes quanto ao diagnostico (POLANCZYK et
al., 2007), observa-se que a prevaléncia estimada do TDAH para as criancas e
adolescentes Kalunga foi superior tanto quando os respondentes foram o0s pais ou

responsaveis quanto quando as respostas foram fornecidas pelos professores.

Nos estudos realizados por Guardiola, Fuchs e Rotta (2000) e Vasconcelos e
outros (2003), foram encontradas prevaléncias estimadas maiores do que as
observadas na presente pesquisa. Deve-se salientar, entretanto, que, de acordo
com a metodologia empregada pelos investigadores citados, apenas os professores
das criancas de 6 anos de idade (12 série do Ensino Fundamental) ou das criancas e
adolescentes entre 6 e 18 anos de idade avaliados, respectivamente, foram as

fontes de informacdes, sem a exigéncia de comprometimento funcional.

Ja no estudo de Fontana e outros (2007), em que foi empregada apenas uma
fonte de observacdo dos sintomas do TDAH entre duas investigadas, na avaliacéo
de criancas e adolescentes entre 6 e 18 anos de idade, sem a exigéncia de
comprometimento funcional, a prevaléncia estimada apurada foi de 13%, nao
apresentando diferencas estatisticamente significativas na comparacdo com as

detectadas nesta pesquisa.

Entre os trabalhos executados no Brasil, o que mais teve semelhanca
metodoldgica com o presente estudo foi o de Azevédo (2009), em que foram
empregados 0s mesmos instrumentos de rastreamento epidemiolégico de
problemas comportamentais e emocionais, o CBCL/6-18 e o TRF/6-18, usados
nesta pesquisa. Os resultados obtidos por Azevédo (2009), em sua pesquisa com
criancas e adolescentes indias da etnia Karaj4, indicaram prevaléncia do TDAH de
10,4% (IC 95%, 6,6—14,2) quando os respondentes foram 0s pais ou responsaveis e
de 2,8% (IC 95%, 0,7-4,8) quando os respondentes foram os professores. O
pesquisador concluiu que, dos 144 entrevistados, 30 eram portadores do TDAH,
tendo 86,7% (IC 95% 74,5 98,8) destes apresentado TC, 86,7% (IC 95% 74,5 98,8)
TOD, 83,3% (IC 95%, 70,0-96,7) TAns e 60% (IC 95%, 42,5-77,5) TAf.
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Ao se comparar os dados aqui obtidos com aqueles oriundos do estudo
realizado por Fleitlich-Bilyk e Goodman (2004), com criancas de 7 a 14 anos de
idade, no qual foi empregada a avaliacéo clinica a partir da analise de varias fontes
de informantes, com a exigéncia de comprometimento funcional para que se
realizasse o diagnostico do transtorno, observa-se que, em todas as situacdes, as
taxas que aqueles pesquisadores encontraram foram maiores do que as deste

estudo, com significancia estatistica (p < 0,001).

Em outro estudo brasileiro, conduzido por Goodman e outros (2005) na Ilha
de Maré, no estado da Bahia, com criancas e adolescentes afrodescendentes, entre
5 e 14 anos de idade, com a exigéncia de comprometimento funcional, tomando por
base dados coletados por intermédio da avaliacdo clinica a partir da analise de
vérias fontes informantes, as taxas de prevaléncia estimada foram todas menores do

que as apuradas no presente trabalho, com p < 0,001 em todas as situacdes.

Samuel et al. (1998) conduziram uma pesquisa com criancas afro-americanas
na qual compararam aquelas sem TDAH com as que apresentavam este transtorno.
Os autores constataram que as criangas com TDAH apresentaram taxas mais
elevadas de comorbidades para quase todos os transtornos psiquiatricos avaliados,
embora tenha havido diferenca estatisticamente significativa apenas para TOD,

TAns, depressédo maior e transtorno bipolar.

Comparando-se os resultados da presente pesquisa com os obtidos no estudo
realizado por Rohde e outros (1999a), no qual foram avaliadas criangas entre 12 e 14
anos de idade, tendo como base a avaliacao clinica a partir da analise de varias fontes
informantes, bem como a exigéncia de comprometimento funcional, verifica-se que, em
todas as situacOes, as taxas encontradas para as criancas e adolescentes Kalunga

foram superiores, com significancia estatistica (p < 0,05).

Percebe-se que, na maioria dos estudos realizados com criancas e
adolescentes brasileiros, nos quais a metodologia incluiu a necessidade de impacto
negativo (disfungcédo) sobre a vida do sujeito, as taxas de prevaléncia estimada do
TDAH foram inferiores as encontradas entre as criancas e adolescentes que se
identificam como Kalunga, como reiteradamente comprovado na literatura
(POLANCZYK; JENSEN, 2008).
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Na comparacao da presente pesquisa com o estudo conduzido por Baydala e
outros (2006), para a avaliacdo de criancas e adolescentes indios canadenses da
etnia Inuit, estudantes da 1% a 5% seéries do Ensino Fundamental (assim,
presumivelmente com idades compreendidas entre 6 e 10 anos de idade), tendo por
fontes de informacdo os pais e os professores e sem referéncia a exigéncia de
comprometimento funcional, observa-se que as taxas de prevaléncia do TDAH
encontradas neste estudo sdo inferiores as registradas por aqueles pesquisadores
no Canadéa. Considerando que a populacdo brasileira aqui avaliada é mais pobre do
que a canadense estudada por Baydala e outros (2006), reforca-se o componente
biolégico do TDAH, independentemente das circunstancias socioeconémicas em

que o individuo viva.

Observa-se que tanto no estudo de Baydala e outros (2006) quanto no
presente trabalho ndo houve a exigéncia de impacto negativo (disfuncdo) sobre os
sujeitos suspeitos de serem portadores do TDAH. Deve-se ressaltar que nesta
pesquisa, em todas as outras realizadas no Brasil e naquela conduzida com criangas
e adolescentes indias canadenses foram utilizados como critérios diagndsticos
agueles propostos pela DSM-IV-TR (APA, 2000).

Com base nos resultados obtidos, a partir das respostas fornecidas pelos pais
ou responsaveis ao CBCL/6-18 e pelos professores ao TRF/6-18, foi constatada a
presenca de sinais e sintomas do TDAH na populacdo de criancas e adolescentes
avaliada. Tal descoberta remete a reflexdo acerca da conhecida e bem debatida,
porém ainda ndo conclusiva, questdo entre as influéncias da biologia (fatores

constitucionais) e as influéncias ambientais (LANCY, 2010).

Como se pode apreender a partir dos resultados obtidos neste estudo, apesar
de se tratar de criancas e adolescentes que vivem perto de cachoeiras (em vez de
ruas asfaltadas) e tendo no quintal de suas casas o vasto Cerrado, e mesmo
apresentando toda a liberdade que n&o possui a grande maioria das criangas e
adolescentes brasileiros, residente em grandes centros urbanos do pais,
enclausurada em suas casas, apartamentos ou escolas, com a exigéncia de
comportamentos adultomorfos, os individuos avaliados nesta pesquisa ndo deixaram
de apresentar um dos transtornos psiquicos mais prevalentes na populagéo infanto-

juvenil de todo o mundo.
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Mesmo em se tratando de criancas e adolescentes que detém liberdade muito
grande de ir e vir, é interessante observar como a prevaléncia dos sinais e sintomas
de TDAH foi relativamente alta neste estudo. Fortalecem-se, assim, o0 componente
biolégico do transtorno por um lado e o componente ambiental por outro, no que
tange as precarias condicdes socioecondbmicas a que as populacdes brasileiras

menos favorecidas estao submetidas.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Os sinais e sintomas do TDA apresentaram prevaléncia mais elevada na
amostra em estudo, comparando-se com a média mundial e com alguns estudos
realizados no Brasil, sendo um problema de saude mental em criangcas e
adolescentes de todas as partes do mundo. Ja os sinais e sintomas do TDAH nesta
amostra tiveram prevaléncia semelhante a da populacdo mundial. De acordo com as
avaliacdes dos pais ou responsaveis e dos professores, as comorbidades (TOD, TC,

TAns e TAf) mostraram prevaléncia elevada.

Diante dos resultados obtidos, foi feito contato telefénico com as diretoras das
duas escolas, recomendando-se que as criancas e adolescentes com sinais e
sintomas do TDAH e do TDA fossem encaminhadas para tratamento especializado.
Naquela ocasiao, as diretoras afirmaram que alguns professores e muitos pais ou
responsaveis nao sabiam da existéncia do TDAH antes das entrevistas.
Acrescentaram que o0s esclarecimentos que receberam durante as entrevistas para o
estudo foram fundamentais tanto para saber que existe este tipo de transtorno

quanto para se informar sobre tratamentos para a desatencao e/ou a hiperatividade.

ApOs cinco meses, em novo contato telefénico, as diretoras relataram que 18
criancas e adolescentes com sinais e sintomas do TDAH e do TDA estavam fazendo
tratamento em Brasilia, apresentando melhora acentuada de comportamento em

comparacao com o que havia sido constatado por meio das entrevistas realizadas.

A partir da disponibilizagdo para a comunidade cientifica e os gestores
publicos de dados estatisticos solidos, colhidos com todo o rigor cientifico neste
estudo, espera-se que estes conhecimentos possam nortear medidas de
planejamento e intervencdo dos 6rgdos competentes do poder publico, de modo a
atender os casos de TDAH e TDA ainda na infancia, tanto profilatica quanto

curativamente.

Como se apurou haver grande incidéncia de comorbidades, novas pesquisas
sdo necessarias para avaliar a prevaléncia de outros transtornos mentais na
comunidade estudada, visando gerar conhecimentos mais profundos acerca de tao
relevante tema e das peculiaridades das criancas e adolescentes que se identificam

como Kalunga.
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APENDICE A — Termo de aprovacio do projeto de pesquisa pelo Comité de
Etica em Pesquisa Médica Humana e Animal da Universidade Federal de Goias

~ PROTOCOLO CEPMHA/HC/UFG N° 088/09 Goiania, 13/08/2009

- INVESTIGADOR (A) RESPONSAVEL (IES) Dra Karla Cristina Naves de Carvalho
Orientador: Dr. Leonardo Ferreira Caixeta

TITULO: “Prevaléncia dos sinais e sinfomas do_transtorno de_déficit de atencdo e

23

hiperatividade (TDHA) em criangas e adolescentes da comunidade quilombola kalunga.

Area Temﬁhca G .g. o Il
Area de Conhecimento: Ciéncias da Saide - Medicing
Local de Realizacio: Comunidade Kal_’unga s

Senhora Pesquisadora,

Informamos que o Comlte de Etlca em Pesqulsa Meédica Humana e Animal do Hospital das :
Chmcas da Universidade Federal de .Goias, apos anahse das adequagoes solicitadas,
aprovou o: projeto de acnna referldo, eo mesmo foi con51derad0 em acordo com 0s

prin&:lpms éticos Vlgentes

e Niohi neces&dade de aguardar 0 parecer da CONEP~ Comlssao Nacmnal de Etica
lem Pesqmsa para iniciar a pesqulsa

e Apos inicio da pesquisa, o pesqmsadur responsavel devera encaminhar ao
CEPMHA/HC/UFG, relatérios semestrais do andamento da pesquisa, data de, -
: encerramento, conclusio(des) e publica¢io(Ges). :

O CEPMHA/HC/UFG pode, a qﬁalquér momento, fazer escolha aleatéria de estudo em
~desenvolvimento para avaliacfip e verificagdo do cumpnmento das normas da
: Reso!ugao 196/96 (Manual Operaczonal Para Comztes de Etzca em Pesquzsa Item ] 3)

- Farm. m;;a;l)o Moraes ,

Coordepador do CEPMHA/HC/UFG
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APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para pais ou

responsaveis e professores

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado(a) a participar como voluntario(a) em uma
pesquisa, conduzida pela pesquisadora responsavel Karla Cristina Naves de
Carvalho, que atua na area de Saude Mental de Criancas e Adolescentes. Apos ler
ou escutar atentamente a leitura das orientagdes a respeito do referido estudo, que
constam neste documento, e ser esclarecido(a) sobre as informacdes a seguir, caso
aceite fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que esta em duas
vias. Uma delas é sua e a outra é da pesquisadora responsavel. Em caso de duvida
sobre a pesquisa, vocé pode entrar em contato com a pesquisadora responsavel,
Karla Cristina Naves de Carvalho pelo telefone (62) 8125-5839. Se houver quaisquer
davidas sobre os seus direitos como participante desta pesquisa, vocé pode entrar
em contato com Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Goias
pelo telefone (62) 3269-8338 (Sra. Marlene).

Titulo da pesquisa: “Prevaléncia de sinais e sintomas do transtorno de déficit
de atencao e hiperatividade em criancas e adolescentes da cidade de Cavalcante-

GO que se identificam como Kalunga”.

Este estudo tem como objetivo verificar se sinais e sintomas do chamado
transtorno de déficit de atencdo e hiperatividade (TDAH) ocorre em criancas e

adolescentes que se identificam como Kalunga na cidade de Cavalcante.

O TDAH é um disturbio que faz com que a pessoa seja desatenta e agitada
na maioria dos lugares em que esteja, o que atrapalha sua vida familiar, escolar e na

comunidade.

Esta pesquisa sera feita por meio de questionarios (perguntas) aplicados aos
pais ou responsaveis e professores de criancas e adolescentes da comunidade.
Aqueles diagnosticados como portadores do transtorno serdo encaminhados para

tratamento médico especializado em ambulatorio adequado sem qualquer custo.

A participacdo no estudo € voluntaria, tendo o direito de pleitear indenizacao

em caso de danos decorrentes de sua participagdo na pesquisa, ndo havendo
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qualquer pagamento aos participantes e sem qualquer risco, prejuizos, desconforto
ou lesdes que possam ser provocados pela pesquisa para os participantes. Caso
resolva desistir da participacdo, podera fazer isto a qualquer momento, sem
qualquer prejuizo, ndo havendo perda do direito de assisténcia médica caso a

deseje.

Os dados obtidos durante esta pesquisa poderdo ser usados em forma de
dissertacdo, resumos e/ou artigos cientificos publicados em periddicos
especializados, com finalidade cientifica e garantia de total sigilo quanto a identidade

dos participantes.

Declaro que, apds convenientemente esclarecido(a) pela pesquisadora
responsavel e de ter entendido o que me foi explicado, consinto em participar do
presente Protocolo de Pesquisa.

Nome e assinatura do participante

Nome e assinatura da pesquisadora responsavel
Testemunhas:

Nome: Assinatura:

Nome: Assinatura:

, de 2010
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ANEXO A Inventério de comportamentos para criancas e adolescentes de 6 a
18 anos, versao brasileira do Child Behavior Checklist for ages 6-18 (CBCL/6-

18) — pais ou responsaveis

INVENTARIO DE COMPORTAMENTOS PARA CRIANCAS E ADOLESCENTES
DE 6 A 18 ANOS, VERSAO BRASILEIRA DO CHILD BEHAVIOR CHECKLIST
FOR AGES 6-18 (CBCL/6-18) — PAIS OU RESPONSAVEIS

NUmero de identificacan: ...........cevvvveiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeiiies

Data de hoje: .......... [ovornnnn [ovoiinnn.

Nome da crianca/adolescente (completo):

Género: ( ) Masculino ( ) Feminino

Grupo EtNICO OU FAGCA: .....cceeeeeiieeeeeeeiiiiieeee e e e e e e e e e e e e e eeeeaaeeens o= To [ R
Data de nascimento: .......... [ivoiunnnns /R

Escolaridade (SEre @tUal): .........oooiiiiiiieeiiee e e e

Trabalho dos pais: ocupacao habitual (mesmo que néo estejam trabalhando no
momento). Favor especificar o tipo de ocupacao — por exemplo: mecanico de
automaveis, professora do segundo grau, dona de casa, pedreiro, torneiro mecanico,

vendedor de sapatos, sargento do exército.

Tipo de trabalno dO PaAI: ....ccceee e e e e e e e
Tipo de traballno da MEE: ......cooiii e e e e e e e e e eaes
Nome € enNderego da ESCOIA: ......oiiiiiiiiii e
Esta ficha estd sendo preenchida por (informante): ...
N0 0 4TS o0 1 0] ] =] (o SR

Género: ( ) Masculino ( ) Feminino
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Grau de parentesco ou tipo de relacionamento com a crianga ou adolescente:
( ) Pai/mae biologico(a) ( ) Padrasto/Madrasta ( ) Av6/Avo

( ) Pai/Mae adotivo(a) () Outro (ESPECIfICAI): .....uvuiiieiiiiiiii e

Favor preencher este questionario de acordo com o seu ponto de vista sobre o
comportamento de seu(ua) filho(a), mesmo que outras pessoas ndo concordem.
Comentarios adicionais sdo bem-vindos e podem ser anotados ao lado de cada item

e no final do questionario. Favor responder todos os itens.

| Por favor, cite os esportes que seu(ua) filho(a) mais gosta de participar. Por

exemplo: natacao, futebol, voleibol, patins, skate, bicicleta, pesca, etc.

( ) Nenhum

Comparando com outros da mesma idade, quanto tempo ele(a) se dedica a cada um

desses esportes?

a. ( ) Menos ( ) Igual ( ) Mais ( ) Nao sei
b. ( ) Menos ( ) Igual ( ) Mais ( ) Nao sei
c. ( ) Menos ( ) Igual ( ) Mais ( ) N&o sei

Comparando com outros da mesma idade, qual o desempenho dele(a) em cada um

desses esportes?

a. () Pior () Igual ( ) Melhor ( ) Nao sei
b. () Pior ( ) Igual ( ) Melhor ( ) Nao sei
c. () Pior ( ) Igual ( ) Melhor ( ) Nao sei

Il. Por favor, cite as atividades, brincadeiras, passatempos e jogos preferidos de
seu(ua) filho(a) (excluir os esportes). Por exemplo: colecionar figurinhas, tocar
violdo, desenhar, soltar pipa, pular corda, boneca, carrinho, ler, cantar, computador,
videogame, etc.
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(Incluir brincadeiras em grupo)
(n&o incluir radio e TV)

( ) Nenhum

Comparando com outros da mesma idade, quanto tempo ele(a) se dedica a cada

uma dessas atividades?

a. ( ) Menos ( ) Igual ( ) Mais ( ) Nao sei
b. ( ) Menos ( ) Igual ( ) Mais ( ) Nao sei
c. ( ) Menos ( ) Igual ( ) Mais ( ) N&o sei

Comparando com outros da mesma idade, qual o desempenho dele(a) em cada uma

dessas atividades?

a. () Pior () Igual ( ) Melhor ( ) Nao sei
b. () Pior ( ) Igual ( ) Melhor ( ) Nao sei
c. () Pior ( ) Igual ( ) Melhor ( ) N&o sei

lll. Por favor, cite as organizacodes, clubes, times ou grupos aos quais seu(ua)
filho(a) pertence. Por exemplo: turma de amigos (fora da escola), grupos de igreja,

teatro, musica, etc.

( ) Nenhum

Comparando com outros da mesma idade, como € a participacao dele(a) em cada

um desses grupos?
a. ( ) Menor ( ) Igual ( ) Maior ( ) N&o sei

b. ( ) Menor ( ) Igual ( ) Maior ( ) Nao sei
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c. ( ) Menor () Igual ( ) Maior ( ) Nao sei

IV. Por favor, cite os trabalhos ou tarefas de seu(ua) filho(a). Por exemplo: office
boy, ajudante em feira, trabalho em loja, tomar conta de criancas, varrer a casa,
arrumar a cama, lavar a louga, etc. (Incluir trabalhos e tarefas pagos e sem

pagamento)

( ) Nenhum

Comparando com outros da mesma idade, qual o desempenho dele(a) em cada uma

dessas func¢des?

a. () Pior () Igual ( ) Melhor ( ) Nao sei

b. ( ) Pior ( ) Igual ( ) Melhor ( ) Nao sei

c. () Pior ( ) Igual ( ) Melhor ( ) Nao sei

V. 1. Quantos amigos intimos seu(ua) filho(a) tem? (ndo incluir irmaos e irmas)
( )Nenhum ( )1 ( )2o0u3( )4oumais

2. Quantas vezes por semana seu(ua) filho(a) encontra amigos ou colegas fora do

horéario da escola? (n&o incluir irmaos e irmas)

()menosquel( )lou2()3oumais

VI. Comparando com outros da mesma idade, de que forma seu filho:
a. Se da com seus irmaos e irmas?

( ) Pior ( ) Igual ( ) Melhor ( ) Nao tem irmdos ou irmas

b. Se d4 com outras criangas ou adolescentes?

() Pior () Igual ( ) Melhor

( ) Nao tem contato com outras criancas ou adolescentes

c. Se comporta em relacdo aos pais?

( ) Pior ( ) Igual ( ) Melhor
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d. Brinca ou trabalha sozinho(a)?
( ) Pior () Igual ( ) Melhor

VII. 1. Desempenho nas matérias escolares (este item ndo se aplica as criangas que

nao iniciaram o Ensino Fundamental)

Se a crianca ou adolescente nao estiver frequentando a escola, favor especificar o

motivo:

Comparando com outros da mesma idade, como é o desempenho de seu(ua)
filho(a) nas matérias escolares? (SO0 deixe em branco as matérias que seu(ua)

filho(a) ndo estiver cursando)

a. Portugués ou Literatura ( ) Insuficiente ( ) Pior ( ) Igual ( ) Melhor

b. Histéria ou Estudos Sociais ( ) Insuficiente ( ) Pior ( ) Igual ( ) Melhor
c. Matematica ( ) Insuficiente ( ) Pior ( ) Igual ( ) Melhor

d. Ciéncias ( ) Insuficiente ( ) Pior ( ) Igual ( ) Melhor

Outras matérias escolares (por exemplo: geografia, inglés, biologia, sociologia, etc.);

nao incluir educacéo fisica, trabalhos manuais ou artisticos.

B ettt —————————— ( ) Insuficiente () Pior () Igual ( ) Melhor
B () Insuficiente ( ) Pior ( ) Igual ( ) Melhor
o PP PP PP ( ) Insuficiente ( ) Pior () Igual ( ) Melhor

2. Seu(ua) filho(a) esta em classe especial ou em escola especializada?

( ) Nao ( ) Sim — Em caso positivo, especifique o tipo de classe ou escola:
3. Seu(ua) filho(a) ja repetiu de ano?

( ) Nao ( ) Sim — Em caso positivo, especifique as séries e 0s motivos:
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4. Seu(ua) filho(a) ja teve problemas no desempenho escolar ou outros tipos de

problemas na escola?

( ) Nao ( ) Sim — Em caso positivo, descreva os problemas:

Esses problemas ja se resolveram?
( ) Nao ( ) Sim — Quando?
Seu(ua) filho(a) tem alguma doenca ou deficiéncia (fisica ou mental)?

( ) N&o ( ) Sim — Descreva

Confira suas respostas para certificar-se de ter respondido todos os itens.

A lista abaixo contém itens que descrevem comportamentos de criancas e
adolescentes. Considere seu(ua) filho(a) ATUALMENTE E NOS ULTIMOS SEIS
MESES e classifique os itens da lista abaixo conforme trés possibilidades:

Marque 0 se o item for FALSO ou o comportamento for ausente.

Marque 1 se o item for MAIS OU MENOS VERDADEIRO ou o comportamento as

vezes estiver presente.



85

Marque 2 se o item for BASTANTE VERDADEIRO ou o comportamento

frequentemente estiver presente.
Para cada item, faca um circulo ao redor do numero 0, 1 ou 2.

Favor responder todos os itens, mesmo aqueles que parecem nao ter nenhuma

relacdo com o comportamento de seu(ua) filho(a).

01 2 1. Comporta-se de modo infantil, como se tivesse menos idade
0 1 2 2. Toma bebida alcodlica sem a permissao dos pais

Descreva qual bebida:

0 1 2 3. Argumenta muito (apresenta argumentos para nao fazer o que se espera

que faga)

0 1 2 4. N&o consegue terminar as coisas que comeca

0 1 2 5. Ha poucas coisas que Ihe dao prazer

01 2 6. Faz cocd na calca ou fora do vaso sanitario/penico

012 7. E convencido(a), conta vantagem

0 1 2 8. Nao se concentra, ndo consegue prestar atengcédo por muito tempo
0 1 2 9. Nao consegue tirar certos pensamentos da cabeca (obsessfes). Descreva:
012 10. E agitado(a), ndo para quieto(a)

012 11. Fica grudado(a) nos adultos, € muito dependente

01 2 12. Queixa-se de solidao

0 1 2 13. Parece estar confuso(a), atordoado(a)

01 2 14. Chora muito

0 1 2 15. E maldoso(a) com os animais

0 1 2 16. E maldoso(a) com as pessoas

01 2 17. E muito distraido(a), perdido(a) nos proprios pensamentos

0 1 2 18. Machuca-se de propdsito ou ja tentou suicidar-se
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01 2 19. Exige que prestem atencédo nele(a)

0 1 2 20. Destroi as préprias coisas

0 1 2 21. Destréi as coisas de sua familia ou de outras pessoas
0 12 22. E desobediente em casa

0 1 2 23. E desobediente na escola

0 1 2 24. E dificil para comer (ndo quer se alimentar direito)

0 1 2 25. Nao se d4 bem com outras criangas ou adolescentes

0 1 2 26. Falta de arrependimento, ndo se sente culpado(a) apos ter se comportado

mal

Descreva:

01 2 27. Fica com ciumes facilmente

0 1 2 28. Desrespeita regras em casa, na escola ou em outros lugares

01 2 29. Tem medo de certos animais, situacdes ou lugares (ndo incluir a escola)
Descreva:

012 30. Tem medo da escola.

Descreva:

0 1 2 31. Tem medo de pensar ou de fazer algo destrutivo (contra si ou contra

outros)

01 2 32. Tem “mania de perfei¢cdo”, acha que tem de fazer tudo certinho
0 1 2 33. Acha que ninguém gosta dele(a)

0 1 2 34. Acha que os outros o(a) perseguem

0 1 2 35. Sente-se desvalorizado(a), inferior

0 1 2 36. Machuca-se com frequéncia, tem tendéncia a sofrer acidentes

01 2 37. Entra em muitas brigas
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0 1 2 38. E alvo de gozacdes frequentemente

01 2 39. Anda em mas companhias

0 1 2 40. Escuta sons ou vozes que nao existem. Descreva:

0 1 2 41. E impulsivo(a), age sem pensar

0 1 2 42. Prefere ficar sozinho(a) do que na companhia de outros
0 1 2 43. Mente ou engana 0s outros

0 1 2 44. Réi unhas

0 1 2 45. E nervoso(a) ou tenso(a)

01 2 46. Tem alguma mania, "tique nervoso"”, cacoete

Descreva:

01 247. Tem pesadelos

0 1 2 48. As outras criangas ou adolescentes ndo gostam dele(a)

01 2 49. Tem intestino preso (ndo consegue defecar frequentemente)
0 1 2 50. E apreensivo(a), aflito(a) ou ansioso(a) demais

01 251. Tem tonturas

0 1 2 52. Sente-se excessivamente culpado(a)

0 1 2 53. Come muito

0 1 2 54. Sente-se cansado(a) demais sem motivo

0 1 2 55. Esta gordo(a) demais

56. Na sua opinido, apresenta problemas fisicos por "nervosismo" (sem causa

médica):
0 1 2 a. Dores (diferentes das citadas abaixo)
01 2 b. Dores de cabeca

0 1 2 c. Nauseas, enjoos
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01 2 d. Problemas com os olhos (que ndao desaparecem com o uso de Oculos).

Descreva:
01 2 e. Problemas de pele
01 2 f. Dores de estbmago ou de barriga

01 2g. Vomitos

0 1 2 57. Ataca fisicamente as pessoas

0 1 2 58. Fica cutucando o nariz, a pele ou outras partes do corpo. Descreva:

0 1 2 59. Mexe nas partes intimas em publico

0 1 2 60. Mexe demais nas partes intimas

012 61. N&o vai bem na escola

0 1 2 62. E desastrado(a), desajeitado(a) (tem mé coordenac¢io motora)
0 1 2 63. Prefere conviver com criangas ou adolescentes mais velhos

0 1 2 64. Prefere conviver com criangas ou adolescentes mais novos

0 1 2 65. Recusa-se a falar

0 1 2 66. Repete certos atos varias vezes seguidas (compulsdes). Descreva:

01 2 67. Foge de casa
0 1 2 68. Grita muito
0 1 2 69. E reservado(a), fechado(a), ndo conta suas coisas para ninguém

01 2 70. Vé coisas que nao existem. Descreva:
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01 2 71. Fica sem jeito na frente dos outros com facilidade, preocupado(a) com o

gque as pessoas possam achar dele(a)
01 2 72. Pde fogo nas coisas

01 2 73. Tem problemas sexuais. Descreva:

0 1 2 74. Fica se mostrando ou fazendo palhacadas
0 1 2 75. E muito timido(a) (envergonhado(a))
01 2 76. Dorme menos do que a maioria das crian¢as ou adolescentes

0 1 2 77. Dorme mais do que a maioria das criancas ou adolescentes durante o dia

e/ou a noite. Descreva:

0 1 2 78. E desatento(a), distrai-se com facilidade

01 279. Tem problemas de fala. Descreva:

0 1 2 80. Fica com o olhar parado, "olhando o vazio"
01 2 81. Rouba em casa
0 1 2 82. Rouba fora de casa

0 1 2 83. Junta coisas das quais néo precisa e gue nao servem para nada.

Descreva:

0 1 2 84. Tem comportamento estranho. Descreva:
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01286

01287.

01288.

01289.

01290.

012091

012092

. E mau humorado(a), irrita-se com facilidade

Tem mudancas repentinas de humor ou de sentimentos
Fica emburrado(a) facilmente

E desconfiado(a)

Xinga ou fala palavrées

Fala que vai se matar

Fala ou anda dormindo. Descreva:

012093

01294

01295

01296.

012097.

012098.

01299.

Fala muito

Gosta de rir dos outros

. E esquentado(a), tem acessos de raiva

Pensa muito em género
Ameaca as pessoas
Chupa o dedo

Fuma cigarro, masca fumo ou cheira tabaco. Descreva:

012 101. Falta as aulas

0 1 2 102. E pouco ativo(a), movimenta-se vagarosamente ou falta-lhe energia

0 1 2 103. E infeliz, triste ou deprimido(a)
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0 1 2 104. E barulhento(a) demais

01 2 105. Usa drogas (excluir alcool e tabaco). Descreva:

0 1 2 106. Estraga ou destroi coisas publicas na aldeia (ex.: quadra de esportes,

orelhdo, escola, posto de saude)

01 2 107. Faz xixi na roupa durante o dia

01 2 108. Faz xixi na cama

01 2 109. Fica choramingando, fazendo manha

01 2 110. Gostaria de ser do género oposto

012 111. E retraido(a), ndo se relaciona com os outros
012 112. E muito preocupado(a)

113. Favor anotar abaixo outros problemas de seu(ua) filho(a) que n&do foram

abordados nos itens acima:
[0 1 - PR
0 L 2 D o

0 0 2 Cu oo e e e e e
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ANEXO B - Inventéario de comportamentos referidos pelo(a) professor(a) para
alunos de 6 a 18 anos, versao brasileira do Teacher’'s Report Form for ages 6-
18 (TRF/6-18)

INVENTARIO DE COMPORTAMENTOS REFERIDOS PELO(A) PROFESSOR(A)
PARA ALUNOS DE 6 A 18 ANOS, VERSAO BRASILEIRA DO TEACHER'S
REPORT FORM FOR AGES 6-18 (TRF/6-18)

NUmero de identificacan: ...........cevvvveiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeiiies

Suas respostas serdo usadas para comparar seu(ua) aluno(a) com alunos de
outros professores que preencheram questionarios semelhantes. A informacéo deste
questionario também sera comparada com outras informacdes sobre este(a)
aluno(a). Por favor, responda o melhor que puder, mesmo que vocé nao tenha todas
as informacdes. As pontuacfes obtidas em itens individuais serdo combinadas para
identificar padrbes gerais de comportamento. Comentérios adicionais sdo bem-
vindos e podem ser anotados ao lado de cada item e no final do questionario.

Data de hoje: .......... [ovoinnnnn [ovoiiiann.

Nome do(a) aluno(a) (completo):

Género: ( ) Masculino ( ) Feminino

Grupo EtNICO OU FAGA: .....ccceeeeiveeeeeeeiiiieee e e e e e e e e e e e e e e eeeeaaneens Idade: ...,
Data de nascimento: .......... [ivoiunnnns /T

Escolaridade (SEre @tUal): .........oooiiiiiiii e a e

Trabalho dos pais: ocupacdo habitual (mesmo que nao estejam trabalhando no
momento). Favor especificar o tipo de ocupacdo — por exemplo: mecanico de
automaveis, professora do segundo grau, dona de casa, pedreiro, torneiro mecanico,

vendedor de sapatos, sargento do exército.

Tipo de trabalno dO PaAI: .....cccee e e e e e e e
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Tipo de traballno da MEE: .......ciii i e e e e e e e e e e eaes
NOme € enNdereCo da ESCOIA: .........oovuviiiiiiiiiie e ee e e e e e e e e e e e e e eeeeeaeeaenaana
Esta ficha esta sendo preenchida por (informante): ...
NOME COMPIBTO: e e e e e e r e e e e e e e eeeeas
Género: ( ) Masculino ( ) Feminino

Sua funcao na escola:

( ) Professor(a) () Auxiliar de professor(a) () Professor(a) substituto(a)

( ) Coordenador(a) ou Diretor(a) () Outro (eSpecifiCar): .....cccoeeveeeeeeeeeeiiiieiieeeeiiiinnns

Favor preencher este questionario de acordo com o0 seu ponto de vista sobre
0 comportamento do(a) aluno(a), mesmo que outras pessoas ndo concordem.
FAVOR RESPONDER TODOS OS ITENS.

I. H& quantos meses vocé conhece este(a) aluno(a)? .......cccceevvevvvvnnnnnn meses
II. Vocé o(a) conhece bem? () Nao () Mais ou menos bem () Muito bem
[ll. Quanto tempo por semana ele(a) tem aula com vocé ou fica a seus cuidados?

IV. Que tipo de aula vocé da ou qual € o servico que vocé presta para este(a)
aluno(a)? (seja especifico(a), como por exemplo: todas as aulas da 42 série, aula de

matematica na 72 série, orientador(a) pedagogico, etc.)

V. Este(a) aluno(a) ja foi encaminhado(a) para classe especial, programas especiais

ou reforco escolar?

( ) Nado sei ( ) Nao ( ) Sim — Em caso positivo, especifique o tipo de

encaminhamento e quando ocorreu.

VI. Ele(a) ja repetiu de ano? ( ) Nao sei ( ) Ndo ( ) Sim — Em caso positivo,

especifiqgue as séries e 0s motivos.
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VII. Como é o desempenho deste(a) aluno(a) nas matérias escolares? (Liste as

matérias e assinale o nivel de desempenho em relacdo a média exigida pela escola)

L ( ) Muito abaixo ( ) Pouco abaixo ( ) Na média

2 e ————————————— ( ) Muito abaixo ( ) Pouco abaixo ( ) Na média

K P EEPUPRPUPRRR ( ) Muito abaixo ( ) Pouco abaixo ( ) Na média

A e ( ) Muito abaixo ( ) Pouco abaixo ( ) Na média

D ( ) Muito abaixo ( ) Pouco abaixo ( ) Na média

B e ( ) Muito abaixo ( ) Pouco abaixo ( ) Na média

( ) Pouco acima ( ) Muito acima

VIIl. Comparando com outros alunos da mesma idade:

1. Quanto ele(a) esta se dedicando aos estudos?

( ) Muito menos ( ) Pouco menos ( ) Menos ( ) Namédia ( ) Pouco mais
( ) Mais () Muito mais

2. Quao apropriado estad o comportamento dele(a)?

( ) Muito menos () Pouco menos ( ) Menos ( ) Namédia ( ) Pouco mais
( ) Mais () Muito mais

3. Quanto ele(a) esta aprendendo?

( ) Muito menos ( ) Pouco menos ( ) Menos ( ) Namédia ( ) Pouco mais
( ) Mais () Muito mais

4. Quao feliz ele(a) esta?

( ) Muito menos ( ) Pouco menos ( ) Menos ( ) Namédia ( ) Pouco mais

( ) Mais () Muito mais
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IX. Pontuacao em testes de desempenho aplicados recentemente (opcional)

NOME dO tESLE: ..ot Matéria: ......oooeeeviiiiiiicieeee
Data do teste: .......... [oviiannns oeiiaans Nota ou nivel de desempenho: .......cccccceeeeeeiiiinnnn,
X. Testes de QI, prontidéao e aptidao (opcional)

AN o]0 = 0 [0 =T (= PP PPPPPPPPP

Data do teste: .......... [ovonnnn. [oeiiinn. QI ou pontuacao equivalente: ............cccceeevvveennnns

Este(a) aluno(a) tem alguma doenca ou deficiéncia (fisica ou mental)?

( ) Nao ( ) Sim — Em caso positivo, descreva:

Confira suas respostas para certificar-se de ter respondido todos os itens.

A lista abaixo contém itens que descrevem comportamentos de alunos. Considere
seu(ua) aluno(a) ATUALMENTE E NOS ULTIMOS DOIS MESES e classifique os
itens da lista abaixo conforme trés possibilidades:

Marque 0 se o item for FALSO ou o comportamento for ausente.

Marque 1 se o item for MAIS OU MENOS VERDADEIRO ou o comportamento as

vezes estiver presente.

Marque 2 se o item for BASTANTE VERDADEIRO ou o0 comportamento

frequentemente estiver presente.

Para cada item, faca um circulo ao redor do nimero 0, 1 ou 2.
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Favor responder todos os itens, mesmo aqueles que parecem nao ter nenhuma

relacdo com o comportamento deste(a) aluno(a).
01 2 1. Comporta-se de modo infantil, como se tivesse menos idade
01 2 2. Faz sons com a boca ou outros barulhos estranhos durante a aula

0 1 2 3. Argumenta muito (apresenta argumentos para nao fazer o que se espera

que faca)

0 1 2 4. N&o consegue terminar as coisas que comega

0 1 2 5. H& poucas coisas que lhe dao prazer

0 1 2 6. Desafia, “responde” as pessoas que trabalham na escola

012 7. E convencido(a), conta vantagem

0 1 2 8. N&o se concentra, ndo consegue prestar atengédo por muito tempo

0 1 2 9. Nao consegue tirar certos pensamentos da cabeca (obsessdes). Descreva:

01 2 10. E agitado(a), ndo para quieto(a)

012 11. Fica grudado(a) nos adultos, € muito dependente

01 2 12. Queixa-se de solidao

0 1 2 13. Parece estar confuso(a), atordoado(a)

01 2 14. Chora muito

01 2 15. Fica fazendo pequenos movimentos, mostrando-se inquieto(a)
0 1 2 16. E cruel, maltrata as pessoas

01 217. Fica no "mundo da lua”, perdido(a) nos proprios pensamentos (devaneios)
0 1 2 18. Machuca-se de propdsito ou ja tentou suicidar-se

01 2 19. Exige que prestem atencédo nele(a)

0 1 2 20. Destroi coisas dos outros

0 1 2 21. Destroi as coisas de sua familia ou de outras pessoas

01 2 22. Tem dificuldade para obedecer ordens ou seguir instrucbes
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0 1 2 23. E desobediente na escola
0 1 2 24. Atrapalha os colegas
01 2 25. Nao se da bem com os colegas

0 1 2 26. Falta de arrependimento, ndo se sente culpado apds ter se comportado

mal. Descreva:

0 1 2 27. Fica com cimes facilmente
0 1 2 28. Desrespeita regras da escola
01 2 29. Tem medo de certos animais, situacdes ou lugares (ndo incluir a escola)

Descreva:

0 1 2 31. Tem medo de pensar ou de fazer algo destrutivo (contra si ou contra

outros)

01 2 32. Tem “mania de perfeicado”, acha que tem de fazer tudo certinho
0 1 2 33. Acha que ninguém gosta dele(a)

0 1 2 34. Acha que os outros o(a) perseguem

0 1 2 35. Sente-se desvalorizado(a), inferior

0 1 2 36. Machuca-se com frequéncia, tem tendéncia a sofrer acidentes
0 1 2 37. Entra em muitas brigas

0 1 2 38. E alvo de gozagdes frequentemente

01 2 39. Anda em mas companhias

0 1 2 40. Escuta sons ou vozes que nao existem. Descreva:
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01241

01242.

01243.

01244,

01245.

01246.

. E impulsivo(a), age sem pensar

Prefere ficar sozinho(a) do que na companhia de outros
Mente ou engana 0s outros

Ré&i unhas

E nervoso(a) ou tenso(a)

Tem "tique nervoso”, cacoete. Descreva:

01247.

01248.

01249.

01250.

01251.

01252

01253.

01254.

01255.

Segue regras de modo exagerado

Os colegas nédo gostam dele(a)

Tem dificuldade para aprender

E apreensivo(a), aflito(a) ou ansioso(a) demais
Tem tonturas

Sente-se excessivamente culpado(a)

Fala fora de hora

Sente-se cansado(a) demais sem motivo

Esta gordo(a) demais

56. Na sua opinido, apresenta problemas fisicos por "nervosismo" (sem causa

médica)?

012a.

012h.

Dores (diferentes das citadas abaixo)

Dores de cabeca

0 1 2 c. Nauseas, enjoos

0 1 2 d. Problemas com os olhos (que ndo desaparecem com o0 uso de Oculos).

Descreva:
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01 2 e. Problemas de pele

0 1 2 f. Dores de estdbmago ou de barriga

01 2g. Vomitos

0 1 2 h. Outras queixas. Descreva:

. Ataca fisicamente as pessoas

. Fica cutucando o nariz, a pele ou outras partes do corpo. Descreva:

01259.

01260.

01261.

01262

01263.

01264.

01265.

01266.

Dorme durante a aula

Apético(a), indiferente ou desmotivado(a)

N&o vai bem na escola

E desastrado(a), desajeitado(a) (tem méa coordenagdo motora)
Prefere conviver com criangas (ou adolescentes) mais velhas
Prefere conviver com criangas (ou adolescentes) mais novas
Recusa-se a falar

Repete certos atos varias vezes seguidas (compulsdes). Descreva:

01267.

01268.

01269.

01270.

Faz bagunca na classe
Grita muito
E reservado(a), fechado(a), ndo conta suas coisas para ninguém

Vé coisas que nao existem. Descreva:
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0 1 2 71. Fica sem jeito na frente dos outros com facilidade, preocupado(a) com o

gue as pessoas possam achar dele(a)
01 2 72. Seus trabalhos escolares ou licdes sao sujos e mal cuidados

01 2 73. Comporta-se de modo irresponsavel. Descreva:

01 2 74. Fica se mostrando ou fazendo palhagcadas

0 1 2 75. E muito timido(a)

0 1 2 76. E estourado(a) e tem comportamento imprevisivel

01 2 77. Quer ter suas vontades atendidas na hora, fica frustrado(a) facilmente
0 1 2 78. E desatento(a), distrai-se com facilidade

012 79. Tem problemas de fala. Descreva:

0 1 2 80. Fica com o olhar parado, "olhando o vazio"
0 1 2 81. Sente-se magoado(a) quando é criticado(a)
012 82. Rouba

0 1 2 83. Junta coisas das quais ndo precisa e que ndo servem para nada.

Descreva:
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01286

01287.
01288.
01289.
01290.
012091
012092
01293.
01294.
012095.
012096.
01297.
01298.
012099.

01 2 100. Nao faz os trabalhos escolares ou as licbes que deveria fazer

01210

. E mau humorado(a), irrita-se com facilidade
Tem mudancas repentinas de humor ou sentimentos
Fica chateado(a) facilmente

N&o confia em ninguém

Xinga ou fala palavrées

Fala que vai se matar

N&o tira boas notas na escola

Fala muito

Gosta de rir dos outros

E esquentado(a), tem acessos de raiva
Pensa muito em género

Ameaca as pessoas

Chega atrasado(a) na escola ou na aula

Fuma cigarro

1.Falta as aulas

01 2 102. Movimenta-se pouco, € pregui¢coso(a)

0 1 2 103. E infeliz, triste ou deprimido(a)

0 1 2 104. E barulhento(a) demais

012105.

Usa drogas ou bebidas alcodlicas (excluir tabaco). Descreva:

01 2 106. Fica o tempo todo querendo agradar os outros

01 2 107. Nao gosta da escola

012 108. Tem medo de errar
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01 2 109. Fica choramingando, fazendo manha

01 2110. Vai sujo(a) para escola

012 111. E envergonhado(a), ndo tem amizade com 0s outros
012 112. E muito preocupado(a)

113. Favor anotar abaixo outros problemas deste(a) aluno(a) que nao foram

abordados nos itens acima:
[0 1 - TR
0 L 2 B o

0 0 2 Cu oo e e e e





