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Resumo 

 

O Transtorno do Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH) é um dos distúrbios 

neurocomportamentais mais prevalentes em crianças e adolescentes. Sua alta incidência 

tem despertado o interesse de diversos pesquisadores, principalmente em busca de suas 

causas. Contudo, apesar dos esforços envidados, a etiologia ainda não é clara e seu 

diagnóstico persevera no caráter eminentemente clínico. Na perspectiva de melhor 

compreensão do transtorno, o presente estudo buscou investigar o funcionamento 

cognitivo e cerebral em crianças com TDAH, empregando o eletroencefalograma (qEEG) 

e a Escala Wechsler de Inteligência para Crianças - WISC IV; realizar a correlação entre 

os dois instrumentos; além de buscar possível associação desta patologia com variáveis 

ambientais. Os participantes deste estudo foram divididos entre grupo experimental e 

grupo controle, compostos por crianças de 06 a 12 anos de idade, de ambos os sexos, 

respectivamente com e sem o diagnóstico de TDAH. Empregou-se o eletroencefalograma 

de 21 canais para registro da atividade neuronal em repouso, seguindo-se da decomposição 

espectral das faixas de frequência de 4 a 45  Hz, divididas nas bandas teta, alfa, beta e 

gama. O funcionamento cognitivo foi apurado através do WISC IV, que além do QI total 

forneceu informações sobre os seguintes índices: Índice de Compreensão Verbal (ICV), 

Índice de memória Operacional (IMO), Índice de Velocidade de Processamento (IVP) e 

Índice de Organização Perceptual (IOP). Foram empregados questionários 

sociodemográficos para levantamento das variáveis.Os resultados desta pesquisa 

evidenciaram que além do grupo experimental demonstrar maior relação com fatores 

psicossociais desfavoráveis, ele também apresenta menores pontuações no WISC-IV e 

maiores amplitudes nas frequências de oscilações neuronais estudadas em relação as 

crianças do grupo controle. A correlação entre os resultados doqEEG e o WISC IV 

mostrou correlações moderadas negativas e significativas da amplitude da frequência gama 

em ambos os hemisférios com os índices ICV e IVP no grupo controle, mas não no grupo 

experimental, assim como correlação moderada negativa e significativa da frequência 

gama no hemisfério esquerdo e o QI, no mesmo grupo. Os resultados obtidos estão de 

acordo com a maioria dos dados encontrados na literatura. Na medida em que o referido 

transtorno é multicausal, a união dos campos de conhecimento, oferecida neste trabalho, é 

importante por possibilitar uma compreensão mais abrangente do fenômeno, por meio da 

associação entre cérebro, comportamento e cognição. 

 

Palavras-chave: TDAH, Eletroencefalograma, Wisc-IV, Funcionamento Cognitivo, 

Funcionamento Cerebral. 

 

  



 

 

Abstract 

 

Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) is one of the most prevalent 

neurobehavioral disorders in children and adolescents. Its high incidence has awakened the 

interest of several researchers, mainly in search of its causes. However, despite the efforts, 

the disorder etiology remains unclear and its diagnosis perseveres eminently in the clinical 

character.In the perspective of a better understanding of the disorder, the present study 

sought to investigate cognitive and cerebral functioning in children with ADHD, using 

electroencephalogram (qEEG) and the Wechsler Intelligence Scale for Children - WISC 

IV; perform the correlation between the two instruments; and, explore a possible 

association of this pathology with environmental variables.The participants of this study 

were divided between the experimental group and the control group, composed of children 

from 06 to 12 years of age, of both sexes, respectively, with and without the diagnosis of 

ADHD. The 21-channel EEG was used to record resting neuronal activity, followed by the 

spectral decomposition of the 4 to 45  Hz frequency bands, divided into the theta, alpha, 

beta and gamma bands. The cognitive functioning was determined through the WISC IV, 

which in addition to the total IQ provided information on the following indexes: Verbal 

Comprehension Index (ICV), Operational Memory Index (IMO), Processing Speed Index 

(IVP) Perceptual (IOP). Sociodemographic questionnaires were used to collect the 

variables. The results of this research evidenced that in addition to the experimental group 

demonstrate a greater relationship with unfavorable psychosocial factors, it also presents 

lower scores in the WISC-IV and greater amplitudes in the frequencies of neuronal 

oscillations, studied in relation to the children in the control group. The correlation 

between qEEG and WISC IV results showed moderate and significant negative 

correlations of gamma frequency amplitude in both hemispheres with ICV and IVP indices 

in the control group, but not in the experimental group, as well as moderate negative and 

significant correlation of the frequency in the left hemisphere and IQ in the same group. 

The results obtained are in accordance with the majority of data found in the literature. 

Insofar as this disorder is multicausal, the union of the fields of knowledge offered in this 

work is important because it enables a more comprehensive understanding of the 

phenomenon through the association between brain, behavior and cognition. 

 

Keywords: ADHD, Electroencephalogram, Wisc-IV, Cognitive functioning, Brain 

Function. 
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O Transtorno do Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH) é considerado, 

atualmente, um dos distúrbio neurocomportamentais mais comum em crianças e 

adolescentes (Rohde, Miguel, Benetti, Gallois, & Kieling, 2004). Estudos nacionais e 

internacionais realizados com crianças em idade escolar têm  indicado que 5,29% das 

crianças são acometidas pelo transtorno, de acordo com os critérios norte-americanos do  

DSM IV – Manual Diagnóstico e Estatísticos dos Transtornos Mentais e do CID-10 – 

Classificação Internacional de Doenças, da Organização Mundial de Saúde(Polanczyk & 

Rohde, 2007). O transtorno é de natureza complexa, com dimensões que perpassam muitos 

níveis de análise, ainda carecendo de investigações que busquem maior integração entre os 

mesmos. 

Levantamentos populacionais sugerem que o TDAH está presente em todas as 

culturas, acometendo cerca de 5% das crianças e 2,5% dos adultos( Adams, Lucas, & 

Barnes, 2008), tendo um crescimento expressivo desde a última década (Polanczyk et al., 

2014; Rivera, 2016). A prevalência, contudo, varia em diferentes países, com taxas de 

0,2% a 27% (Polanczyk & Jensen, 2008).Estudos nacionais apontam a prevalência de 3 a 

6% nas crianças em idade escolar (Gomes, Palmini, Barbirato, Rohde, & Mattos, 2007; 

Wajnsztejn, 2003). A prevalência também está diretamente relacionada ao sexo, sendo 

mais incidente no sexo masculino, em uma proporção de 2:1 em crianças e 1,6:1 em 

adultos, segundo o Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais - DSM-V 

(APA, 2014) 

A principal característica do transtorno é um padrão persistente de desatenção e/ou 

hiperatividade-impulsividade, que interfere no funcionamento do indivíduo e em seu 

desenvolvimento geral, sendo tais comportamentos mais frequentes e graves do que o 

comumente observado em indivíduos típicos, com um nível de desenvolvimento similar. 

Os critérios diagnósticos explicitam que os sintomas devem estar presentes antes dos 12 
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anos de idade e sejam percebidos em dois ou mais ambientes, como casa e escola. 

Ademais, os sintomas não podem ser melhor explicados por outro transtorno mental(APA, 

2014; Rolón, Olmos, Solórzano, Hernández, & Gutiérrez, 2006). 

De acordo com o DSM-V, o TDAH apresenta três subtipos, relacionados à 

presença dos sintomas de desatenção, hiperatividade-impulsividade, ou da combinação 

entre estes, a saber: a) Apresentação predominantemente desatenta, se apresentar seis ou 

mais critérios (dos nove) para desatenção, porém não alcançar os critérios para 

hiperatividade-impulsividade, nos últimos seis meses. No caso de adolescentes com 17 

anos ou mais e adultos, bastam que cinco critérios sejam satisfeitos; b) Apresentação 

predominantemente hiperativa-impulsiva, quando ocorre o contrário; c) Apresentação 

combinada, se os critérios para ambos são preenchidos em igual período. O transtorno 

também pode ser classificado em leve, moderado ou grave, de acordo com a quantidade de 

sintomas presentes e o devido prejuízo no funcionamento social ou profissional(APA, 

2014). 

Segundo o DSM-V, os indivíduos com sintomas de desatenção demonstram 

frequentemente: não prestar atenção a detalhes ou cometer erros por descuido nas tarefas; 

dificuldade para manter a atenção em tarefas ou atividades lúdicas; parecer não escutar 

quando alguém lhe dirige a palavra; não conseguir seguir instruções até o fim e não 

concluir as atividades em que se envolvem; evitar se envolver em atividades que exijam 

esforço mental prolongado; dificuldade para organizar tarefas e atividades, gerir o tempo e 

cumprir prazos; perder coisas necessárias para tarefas e atividades; distrair-se por 

estímulos externos; esquecimento em relação às atividades cotidianas (APA, 2014) 

Já os indivíduos com sintomas de hiperatividade-impulsividade, demonstram 

frequentemente: remexer ou batucar mãos e pés ou se contorcer na cadeira; levantar da 

cadeira em situações em que se espera que permaneçam sentados; correr ou subir nas 
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coisas em situações inapropriadas; incapacidade de brincar ou se envolver em atividades 

calmamente; “não parar”, agindo como se estivesse com o “motor ligado”; falar demais; 

deixar escapar uma resposta antes mesmo que a pergunta tenha sido concluída; ter 

dificuldade para esperar a sua vez; interromper ou se intrometer em conversas ou 

atividades alheias (APA, 2014). 

Segundo Brown(2003), a evolução dos sintomas está relacionada à sintomatologia 

presente na infância: os sintomas de conduta (hiperatividade-impulsividade) presentes em 

idade escolar tendem a diminuir na adolescência, ao passo que a presença dos sintomas de 

desatenção na infância implica em sua permanência até a idade adulta. 

As comorbidades, como transtornos psiquiátricos e transtornos de aprendizagem, 

são comumente encontradas no TDAH. Estima-se que os transtornos psiquiátricos estão 

presentes em mais de 50% dos acometidos, com maior prevalência dos transtornos de 

ansiedade e de conduta, como o Transtorno de Conduta1 e o Transtorno de Oposição 

Desafiante2(Bouvard, Le Heuzey, & Mouren, 2006). 

As causas do transtorno, apesar de bastante pesquisadas, ainda não foram definidas; 

estas vêm sendo associadas a fatores genéticos, biológicos e ambientais. Tais fatores 

parecem acarretar modificações no cérebro em desenvolvimento, resultando em anomalias 

estruturais e funcionais. Em decorrência destas, comumente ocorrem alterações 

relacionadas ao controle atencional e ao grau de atividade ou impulsividade. As pesquisas 

cada vez mais também vêm assinalando o comprometimento nas funções 

executivas3(Desman, Petermann, & Hampel, 2008), na velocidade de processamento e na 

memória de trabalho(Bustillo& Servera , 2015). 

                                                           
1 Transtorno de Conduta: Os critérios para Transtorno de Conduta focam geralmente em comportamentos 
pouco controlados que violam o direito dos outros ou normas sociais relevantes (APA, 1994). 
2 Transtorno de oposição Desafiante: Presença de problemas que envolvem o autocontrole das emoções 
(raiva e irritação) e de comportamentos (questionamento e desafio). (APA, 1994). 
3 Funções Executivas: Conjunto de habilidades cognitivas que permitem aos indivíduos: a capacidade de 
resolução de problemas; direcionarem comportamentos a metas, realizando ações voluntárias e auto-
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No que concerne às causas ambientais, uma das abordagens comportamentais, 

conhecida como Teoria do Desenvolvimento Dinâmico, compreende o TDAH como 

consequência de processos alterados de reforçamento4 e de deficiência na extinção5 de 

comportamentos inadequados. Essa deficiência resultaria em comportamentos em excesso 

(denominados como hiperatividade) e aumento na variabilidade comportamental 

(interpretado como falha na inibição de respostas). A interação da criança com o ambiente 

familiar e social permitiria a modificação dos sintomas ao longo de seu desenvolvimento. 

(Sagvolden, Johansen, Aase, & Russell, 2005). 

Dentro de uma perspectiva evolucionista, Williams e Taylor (2006) levantaram a 

hipótese de que o déficit de atenção, associado à impulsividade/hiperatividade, tenha 

sofrido seleção positiva por tornar o indivíduo ou o grupo mais adaptado ao ambiente, ou 

seja, possuir as características do transtorno teria sido positivo para a espécie humana no 

passado. A impulsividade pode ter desenvolvido um caçador mais destemido, que se 

envolve em situações mais arriscadas, ao passo que também consegue dispor de maior 

quantidade de alimentos para a prole. Poderia, ainda, levar a uma taxa de migração e 

dispersão maior, colaborando para a seleção positiva desse atributo. Infere-se, ainda, que a 

seleção das características hoje atribuídas ao TDAH tenha se dado em nível de grupo, na 

medida em que grupos de humanos que possuíam entre seus membros alguns mais 

impulsivos, podem ter sido mais adaptados em ambientes ancestrais. Esses podem ter sido 

os grandes desbravadores, os testadores, os experimentadores; ou aqueles que, pelo 

comportamento imprevisível, eram capazes de descobrir novas reservas de água ou comida 

                                                                                                                                                                               
organizadas; readequarem seus objetivos e comportamentos quando necessário, sendo flexíveis às 
demandas ambientais (Malloy-Diniz, de Paula, Sedo, Fuentes, & Leite, 2014). 
4 Reforçamento: São consequências que se seguem a determinados comportamentos e que aumentam a 
probabilidade deste voltar a ocorrer. 
5 Extinção Operante: diminuição na frequência de um comportamentoanteriormente reforçado (até sua 

possível extinção), através da retirada do estímulo reforçador. 
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ou, mais modernamente, de quebrar regras e paradigmas e apontar novas práticas e 

maneiras de realizar as tarefas. 

Quanto à etiologia biológica, uma das mais aceitas atualmenteaborda a disfunção 

cortical nos circuitos das áreas pré-frontais e pré-motora. Os estudos bioquímicos 

sinalizam para uma disfunção do receptor da dopamina DRD4, bem como para uma 

alteração na via serotoninérgica e noradrenérgica(Han & Gu, 2006), envolvidas com a 

atividade e atenção. Estudos com neuroimagem apontam paradiminuição do lobo frontal 

anterior direito e do corpo caloso, e aumento do núcleo caudado direito. Tais aspectos 

sugerem uma alteração nas vias que regulam a atenção, atividade motora e conduta 

(Pueyo-Benito et al., 2000). Estudos com Tomografia por Emissão de Pósitrons (PET) e 

Tomografia por Emissão de Fóton Único (SPECT) têm demonstrado anormalidade no 

circuito cerebral frontoestriatal associada a uma hipofunção em via dopaminérgica nos 

pacientes (Mulas, Mattos, Osa-Langreo, & Gandía, 2007). 

Segundo Fontana e colaboradores (2007), a despeito das diversas pesquisas na 

busca de marcadores biológicos para o TDAH(em testes laboratoriais, exames de 

neuroimagem ou testes neuropsicológicos), não existem achados que sejam 

patognomônicos6 do transtorno em questão, sendo seu diagnóstico ainda eminentemente 

clínico, baseado em critérios já bem estabelecidos. 

Por esta razão, é fundamental se encontrar estratégias e ferramentas adequadas para 

reduzir os erros na investigação diagnóstica, razão pela qual muitos cientistas estão 

devotados na busca por biomarcadores em diversas patologias.Para Gârban, Gârban e 

Ghibu(2006), marcadores biológicos ou Biomarcadores são evidências biológicas que 

podemser medidas experimentalmente e indicam a ocorrência de uma determinadafunção 

normal ou patológica de um organismo. Eles podem ser usados na prática clínica para 

                                                           
6 Patognomônico: sinal próprio e característico de uma doença. 
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definições diagnósticas, identificação de riscos de ocorrência de uma doença, estratificação 

de doentes, identificação de gravidade ou progressão de uma determinada doença, bem 

como prevenção de prognósticos ou monitoramento de determinados tratamentos.  

Nesta perspectiva, o uso do eletroencefalograma (EEG) no diagnóstico do TDAH 

foi proposto por Lubar na década de 90(Lubar, White, Swartwood, & Swartwood, 1999). 

A eletroencefalografia (EEG) foi a primeira medida utilizada para examinar 

sistematicamente a atividade cortical do cérebro humano, tendo pesquisadores e clínicos 

perdido aos poucos o interesse pela ferramenta dada a evolução tecnológica e o advento 

dos exames de imagem. Contudo, o próprio EEG sofreu evolução, voltando a atrair o 

interesse clínico e científico (Loo & Makeig, 2012). O Eletroencefalograma quantitativo 

(qEEG) permite a quantificação dos dados através de recursos da informática, reduzindo a 

subjetividade da análise visual do traçado no EEG convencional (Fonseca et al, 2003). 

O qEEG é uma ferramenta de cálculo matemático das ondas cerebrais, na qual estas 

são enviadas do escalpo cerebral (pelos eletrodos) até o EEG digital que codifica e agrupa 

as ondas de acordo com sua frequência (delta, teta, alfa, beta, gama) e região cerebral, 

transformando as informações em resultados numéricos que permitem a comparação e 

revisão de exames dentro de critérios de normalidade. Apesar de o EEG ter uma resolução 

espacial limitada às áreas corticais, ele apresenta a vantagem de registrar a atividade 

elétrica em tempo real, com uma excelente resolução temporal, considerando-se que os 

fenômenos cognitivos podem acontecer na escala de milissegundos (Silva & Filho, 2015). 

Além de processos cognitivos, o EEG também é capaz de discriminar estados 

cerebrais. Em estado de repouso, a atividade da banda teta de baixa frequência pode 

refletir sonolência ou "desaceleração cortical"; a atividade da banda alfa (geralmente 

observada em regiões posteriores, durante o repouso com olhos fechados) está associada 

negativamente com a excitação do sistema nervoso central; já a atividade da banda beta 
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reflete geralmente a atividade mental e a concentração, ao contrário da alfa (Loo & 

Makeig, 2012). 

A banda delta contém frequência abaixo de 4 Hz e é costumeiramente encontrada 

em estágios mais profundos do sono, sendo sinal de anormalidade quando presente em 

indivíduosem vigília; a banda teta, com frequência entre 4 e 8 Hz, é geralmente encontrada 

durante o sono e na infância, sendo um elemento importante para se estudar a maturação 

cerebral; o ritmo alfa, com frequência entre 8 e 13 Hz, é observado quando o indivíduo 

fecha os olhos, está relaxado ou com relativa inatividade mental; o ritmo beta, com 

frequência entre 13 e 35 Hz, está correlacionado com o nível de atividade cognitiva, em 

especial a consciência; já o ritmo gama, entre 25 e 45 Hz, demonstra correlato elétricocom 

a execução de atividades cognitivas. Em geral, quando durante a realização de uma 

atividade se registra o ritmo em uma determinada área cortical, pressupõe-se que esta seja 

responsável pelo processamento da mesma(Silva & Filho, 2015).  

Desde sua primeira utilização aplicada ao TDAH, o registro da atividade elétrica 

cerebral tem sidoutilizado em várias crianças com a patologia, e em várias outras 

condições clínicas, na busca de informações sobre o processo de maturação, lesões e 

funcionamento cerebral como um todo. A maioria dosestudos na área se baseia na análise 

espectral de potência de canais e frequências individuais (Kim et al., 2016). Dentre a 

medidas de qEEG, destacam-se a análise da amplitude, potência absoluta e potência 

relativa das bandas de frequências delta, teta, alfa e beta (Fonseca et al, 2003). Segundo 

Lenz et al. (2008), são poucos os estudos que investigam as diferenças relacionadas ao 

TDAH e a banda gama, apesar de sua forte associação a processos cognitivos 

reconhecidamente prejudicados no transtorno. Na pesquisa do TDAH, as bandas de 

frequência de maior interesse são teta, alfa e beta, sozinhas (por exemplo, potência alfa 
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absoluta ou relativa) ou comparadas entre si, como a relação teta / beta (Loo & Makeig, 

2012). 

O qEEG tem se mostrado um indicador sensível da disfunção eletrofisiológica em 

crianças com TDAH, sendo uma ferramenta promissora, ao revelar evidências consistentes 

de oscilações neuronais anormais durante o estado de repouso(Amer, Rakhawy, & El 

Kholy, 2010; Barry et al., 2011; Barry, Clarke, & Johnstone, 2003; Dupuy, Barry, Clarke, 

McCarthy, & Selikowitz, 2013), capazes de discriminar crianças com e sem o transtorno, 

com alto grau de sensibilidade e especificidade (Amer , Rakhawy  &  El Kholy , 2010; 

Barry et al., 2003; Chabot & Serfontein, 1996; Clarke, Barry, Mccarthy & Selikowitz 

2001a). 

O EEG em repouso, ferramenta adotada nesta pesquisa, é considerado um exame 

de maior confiança no teste-reteste, dada sua metodologia mais simples (John, Ann, 

Princhep, trepentin, Brown & Kaye, 1980). De acordo com Barry et al. (2003), o referido 

método permite o acesso aos estados corticais de base, indexando substratos de 

comportamento e cognição, que tem sido apontados como mecanismos importantes para se 

entender a natureza de diversas patologias, em especial a do TDAH (Clarke, Barry, Baker, 

Mccarthy & Selikowitz & 2017). 

Meunier et al.  (2010) ressaltam que  os padrões de conectividade e ativação do 

cérebro em repouso vêm contribuindo para caracterizar as redes neurais subjacentes aos 

diversos processos psicológicos ao longo do desenvolvimento. A confiabilidade do EEG 

em repouso foi garantida pelos achados nos exames de neuroimagem, através da técnica de 

conectividade funcional, que apontaram que o padrão de conexão para as principais redes 

funcionais descobertas pelos neuropsicólogos é tão forte que pode ser identificado mesmo 

em repouso; e que as principais redes já estão ativas desde o nascimento (Power et al., 

2010). 
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Dentre os estudos com o EEG em indivíduos com TDAH, registros em repouso  

mostraram um aumento da presença das ondas lentas delta e teta(Barry et al, 2003; Clarke, 

Barry, McCarthy, & Selikowitz, 1998; Matoušek, Rasmussen, & Gillberg, 1984)e 

diminuição das ondas rápidas alfa, beta e gama (Barry et al., 2010;Clarke, Barry, 

McCarthy, Selikowitz, & Johnstone, 2008; Clarke, Johnstone, McCarthy, & Selikowitz, 

2009), sugerindo um rompimento do processo de maturação cerebral em crianças com 

TDAH.  

Explica-se: o desenvolvimento é caracterizado por significativas transformações 

biológicas, psicológicas e sociais por volta dos 7 a 11 anos de idade, com a maturação da 

atividade elétrica cerebral; com esta se espera até a idade adulta diminuição progressiva da 

atividade das bandas lentas e aumento da atividade da banda alfa(Fonseca et al., 2003).  

Valdizán, Navascués e Sebastian (2001) realizaram registros eletroencefalográficos 

de crianças com TDAH e de um grupo controle, em situação de repouso e durante a 

execução de teste atencionais: no teste auditivo, o registro é feito enquanto a criança repete 

uma série de números ouvidos previamente; no teste visual, a criança deveria reconhecer e 

riscar uma face diferente das outras apresentadas, em uma série de três apresentações.De 

um modo geral, todas as medidas conduziram à observação de uma lentificação do EEG7 

em crianças com TDAH,que é mais evidente em regiões cerebrais anteriores.  

Os estudos eletroencefalográficos em crianças com TDAH reportam, ainda, perfis 

específicos nos diferentes subtipos do transtorno. Em estudo com grupo de 15 crianças do 

tipo hiperativo-impulsivo e grupo de 15 crianças do tipo combinado, observou-se um 

incremento da atividade lenta frontal e a presença de descargas epileptiformes em ambos 

os grupos. As diferenças significativas entre ambos os gruposestão associadas ao excesso 

de bandas lentas e “defeito”nas rápidas no tipo hiperativo-impulsivo, em relação ao tipo 

                                                           
7 Aparecimento de ondas lentas. 



36 
 

 

combinado. Os autores consideram que estes dados respaldam o modelo de um déficit de 

maturação do sistema nervoso como base para o referido transtorno(Reyes, Reyes, & 

Zuaznabar, 2010). 

De um modo geral, apesar de muitos estudos já apontarem para um padrão de 

funcionamento cerebral específico no TDAH (Chabot & Serfontein, 1996; Clarke, Barry, 

Mccarthy, Selikowitz & 2001a, b; Clarke, et al., 2006; Clarke, Barry, Baker, Mccarthy, 

Selikowitz & 2017; Kamida et al., 2016), vislumbrando o EEG como possível ferramenta 

na investigação do transtorno, as evidências ainda não são suficientes para se dispor do 

instrumento na avaliação diagnóstica de rotina (Fonseca et al., 2008; Loo & Barkley, 2005; 

Monastra et al., 1999), porém é considerado valioso quando usado como parte de uma 

avaliação clínica abrangente (Magee et al., 2005).   

A incessante busca de dados que favoreçam a utilização do EEG como ferramenta 

diagnóstica pauta-se na necessidade de se prover um diagnóstico mais objetivo e seguro, já 

que este ainda é eminentemente clínico e depende do relato de informantes, que muitas 

vezes não conseguem discriminar a adequação de determinado comportamento para uma 

determinada faixa etária (Clarke, Barry, Mccarthy & Selikowitz, 2001b). Kamida et al. 

(2016) também enfatizaram a preocupação com métodos diagnósticos que sofrem 

influência do grau de subjetividade e conhecimento dos informantes, razão para a 

necessidade de investigação de métodos mais objetivos, que permitam um diagnóstico 

precoce, com a possibilidade de se prevenir uma má adaptação social dos indivíduos 

acometidos pela patologia (Kamida et al., 2016).  

Nesta perspectiva, estudos em busca de marcadores neuropsicológicos também têm 

sido cada vez mais frequentes(Fenollar-Cortés, Navarro-Soria, González-Gómez, & 

García-Sevilla, 2014; Rolón et al., 2006). A Escala Wechsler de Inteligência vem sendo 

amplamente utilizada para identificar padrões cognitivos nos mais diversos transtornos 
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neurológicos, incluindo o TDAH (Scheirs & Timmers, 2009; Schwean & McCrimmon, 

2008; Thaler et al., 2015; Thaler, Bello, & Etcoff, 2013)sendo a WISC-IV considerada a 

escala com maior sensibilidade aos sintomas do transtorno, superando a escala anterior, 

WISC-III (Styck & Watkins, 2017). 

A Escala Wechsler de Inteligência para Crianças – Wisc III é considerada padrão-

ouro na avaliação da inteligência de crianças na faixa etária de 06 anos a 16 anos e 11 

meses. Esta permite, dentre outros aspectos, a aferição do QI (coeficiente intelectual), que 

embora não seja uma medida direta de identificação de disfunções cerebrais, possibilita o 

fornecimento de informações sobre o nível geral de funcionamento dos indivíduos(Costa, 

Azambuja, Portuguez, & Costa, 2004). 

Através da referida escala podem-se identificar talentos, deficiências intelectuais, 

capacidades e dificuldades de percepção em crianças com diferentes condições 

neurológicas e de desenvolvimento. Além do QI total, a escala, em sua última edição 

(WISC-IV), abrangendo a mesma faixa etária, permite a avaliação dos seguintes índices: 

Índice de Compreensão Verbal, Índice de Memória Operacional, Índice de Velocidade de 

Processamento e Índice de Organização Perceptual. Possui 10 subtestes principais: cubos, 

semelhanças, dígitos, conceitos figurativos, códigos, vocabulário, sequência de números e 

letras, raciocínio matricial, compreensão, procurar símbolos. E cinco subtestes 

suplementares: completar figuras, cancelamento, informação, aritmética e raciocínio com 

palavras (Wechsler, 2013). 

Por muito tempo os estudos sobre TDAH focaram-se nos prejuízos atencionais. A 

desatenção pode se manifestar de diversas maneiras, como: dificuldade para perceber 

detalhes, não seguir instruções dadas, não terminar tarefas, e apresentar relutância em 

realizar atividades que exijam esforço mental (Graeff & Vaz, 2008). 
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A visão sobre o fenômeno, contudo, tem se ampliado, e outras funções têm sido 

investigadas e associadas ao transtorno(Gropper & Tannock, 2009; Rubia, 2011). De modo 

geral, os modelos cognitivos explicativos do TDAH têm evidenciado alterações na atenção 

sustentada, raciocínio fluído, nas funções executivas (principalmente no controle inibitório 

e na memória operacional), processamento temporal, e na velocidade de processamento 

(Fenollar-Cortés et al., 2014; Mayes & Calhoun, 2006; Rapport et al., 2008; Tamm & 

Juranek, 2012; Thaler et al., 2013; Walg, Hapfelmeier, El-Wahsch, & Prior, 2017; 

Willcutt, Pennington, Olson, Chhabildas, & Hulslander, 2005). 

Os prejuízos na memória de trabalho no TDAH são amplamente divulgados na 

literatura, sendo que alguns pesquisadores atribuem a esta função o papel nuclear no 

transtorno (Fassbender et al., 2011; Gau & Chiang, 2013). Os estudos de Rohde e 

Benczick (1999) sinalizaram o comprometimento na inibição do comportamento, da 

atenção sustentada, do autocontrole e do planejamento para o futuro, que estariam 

relacionados a uma disfunção na região órbitofrontal, comumente associada às respectivas 

funções. 

Outra função recentemente associada ao transtorno é o raciocínio fluído, também 

conhecido como raciocínio analógico. Este é um componente da inteligência fluída, que 

possui importante papel em todas as tarefas de função executiva; sendo considerado a 

capacidade de manipular representações entre estímulos para raciocinar, planejar e resolver 

problemas; ações estas que dependem de outras funções, como a memória de trabalho, 

atenção e inibição (Cho et al., 2010; Morrison et al., 2004). 

Outro aspecto que tem recebido bastante destaque são as alterações na velocidade 

de processamento, percepção do tempo, e no processamento temporal. De acordo com 

Walg e colaboradores (2017), as alterações no processamento temporal podem representar 

a causa primária dos sintomas chaves do TDAH. Outros autores também compartilham 
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deste pensamento, sinalizando que as crianças com TDAH apresentam alterações nas 

estimativas de intervalo de tempo, que se caracterizam por um “relógio interno” mais 

acelerado, que pode ser observado em todos os subtipos do transtorno (Smith et al., 2013). 

Tais achados corroboram com queixas comuns dos pais dessas crianças, de que as mesmas 

possuem uma percepção de tempo empobrecida e problemas relacionados ao tempo em 

varias atividades de vida diária (Quartier, Zimmermann, & Nashat, 2010). 

De um modo geral, os estudos objetivam traçar um perfil cognitivo dos indivíduos 

com TDAH, estabelecendo diferenças concretas de funcionamento entre estes e indivíduos 

controle,bem como entre os subtipos do transtorno(Fenollar-Cortés et al., 2014). De acordo 

com Thaler e colaboradores(2013), os perfis do WISC-IV podem ser úteis em predizer a 

sintomatologia em crianças com TDAH. Seus achados apoiam uma relação entre a falta de 

atenção e velocidade de processamento reduzida.  

De acordo com os estudos de Sattler (2008), as crianças com TDAH apresentam 

pontuações próximas às faixas normativas no que concerne ao QI total. Por outro lado, 

alguns estudos sugerem piores resultados que a faixa normativa ou grupo controle no 

índice de memória de trabalho e velocidade de processamento, em comparação com o 

índice de compreensão verbal e organização perceptual (Devena & Watkins, 2012; San 

Miguel Montes, Allen, Puente, & Neblina, 2010).  

Fenollar-Cortés e colaboradores(2014), em um estudo com 86 crianças com TDAH 

(grupo clínico) e 47 sem TDAH (grupo controle), observaram evidências da existência de 

um perfil cognitivo do transtorno, com potencial, ainda, para discriminação entre os 

subtipos do mesmo. Os resultados mostraram uma diferença significativa entre os dois 

grupos no que concerne ao Índice de Competência Cognitiva (ICC), ao passo que não 

foram encontradas diferenças substanciais no Índice de Capacidade Geral entre os 

mesmos, o que denotaria que os Índices de Compreensão Verbal e Organização Perceptual 
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não se veem afetados no grupo com TDAH. O ICG é uma pontuação composta, baseada 

em três subtestes verbais e não-verbais, que não incluem o índice de memória de trabalho 

(IMT) e índice de velocidade de processamento (IVP); o ICC resume sua pontuação a estes 

dois índices, IMT e IVP. Os resultados mostraram, ainda, que o grupo com o perfil 

desatento se caracterizou por uma pontuação no IVP significativamente mais baixa que o 

IMT, ao passo que no subtipo combinado as pontuações foram maiores no IMT que no 

IVP, reforçando a hipótese de que a Velocidade de Processamento se encontra afetada no 

subtipo desatento, porém não no combinado. 

Como observado, o interesse pela utilização de métodos mais objetivos na 

investigação do TDAH vem crescendo significativamente. Amer, Rakhawy e El Kholy 

(2010) destacam que é comum pais e cuidadores relutarem em iniciar e manter o 

tratamento, principalmente medicamentoso, por considerarem que o transtorno é uma 

condição médica e que, portanto, careceria de uma avaliação mais abrangente que a 

entrevista clínica. Os autores salientam que são comuns as diferenças nas avaliações entre 

pais e professores, quando utilizam escalas de classificação, que são instrumentos mais 

comumente utilizados na avaliação do transtorno. 

Considerando esse panorama, o presente projeto almejou: a) investigar o 

funcionamento cerebral em crianças com TDAH, através das oscilações das redes corticais 

(teta, alfa, beta e gama), com especial atenção à frequência gama, pouco estudada, a 

despeito de sua associação a processos cognitivos mais complexos e implicados no 

transtorno; b) investigar o funcionamento cognitivo mensurado através do WISC IV, tanto 

em relação ao QI quanto aos Índices Fatoriais ICV, IOP, IVP e IMO; c)avaliar possíveis 

correlações entre os dois instrumentos, considerando-se a sensibilidade individual 

apontada em ambos na investigação do funcionamento cognitivo e cerebral, inclusive 
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relacionados ao TDAH; c) adicionalmente, investigar a influência de fatores ambientais no 

TDAH. 

Tendo em vista as evidências anteriormente apontadas, este estudo teve como 

hipótese encontrar diferenças nas amplitudes das oscilações neuronais, nos fatores 

ambientais, e no funcionamento cognitivo, na comparação entre os indivíduos com e sem 

TDAH. Bem como, encontrar correlações das alterações eletrofisiológicas com os 

resultadosfornecidos pelo WISC-IV, contribuindo com dados que favoreçam a adoção de 

novas ferramentas diagnósticas, sensíveis e acessíveis, facilitando o diagnóstico e 

intervenções cada vez mais precoces, que possam refletir em prognósticos mais favoráveis. 

 

Método 

Este estudo foi realizado no Centro de Atendimento à Saúde da Mulher e da 

Criança (CASMUC), pertencente ao Complexo Hospitalar da Universidade Federal do 

Pará (UFPA). Ele está vinculado ao projeto intitulado “Utilização de Marcadores 

Funcionais da Atividade Elétrica do Córtex Cerebral para Identificar Atrasos no 

Desenvolvimento das Funções Executivas do Córtex Pré-Frontal”, coordenado pela Profa. 

Dra. Ana Karla Jansen, com número de aprovação no Comitê de Ética em Pesquisa de. 

CAAE 205624130.0000.5172. 

Os indivíduos e seus responsáveis foram informados e esclarecidos acerca do 

protocolo de pesquisa e em seguida os responsáveis consentiram a participação no estudo 

mediante a assinatura do TCLE (Ver Apendice A). 
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Participantes 
 

A amostra foi composta por conveniência, com crianças de 06 a 12 anos de idade, 

de ambos os gêneros, e dividida em dois grupos: 1) grupo controle e 2) grupo 

experimental. O grupo experimental foi formado por crianças com diagnóstico médico de 

TDAH e em acompanhamento ambulatorial no CASMUC/UFPA, enquanto o grupo 

controle foi composto de crianças da mesma faixa etária, que não possuíam diagnóstico 

clínico de TDAH e que foram recrutados na comunidade.  

Os critérios de inclusão no grupo experimental foram o diagnóstico médico de 

TDAH, a faixa etária, o preenchimento dos critérios para TDAH obtido através da 

aplicação do questionário SNAP IV, junto a pais e professores, e o livre consentimento 

para participar da pesquisa. Já no grupo controle, além da faixa etária e do consentimento 

para a pesquisa, estabeleceu-se a ausência de diagnóstico médico de TDAH e o não 

preenchimento dos critérios para o transtorno, através do mesmo questionário aplicado ao 

grupo experimental. 

Elegeram-se como critérios de exclusão para ambos os grupos: a presença de 

comorbidades neurológicas como epilepsia, lesões encefálicas previamente diagnosticadas 

e síndromes genéticas; presença de transtornos globais do desenvolvimento ou transtornos 

mentais graves, como a esquizofrenia; e preenchimento dos critérios para deficiência 

intelectual.  

 

Procedimentos: 

Etapa 01: aplicação do SNAP IV com os pais/responsáveis e entrega de cópia para 

preenchimento pelo professor; preenchimento do Questionário Clínico-sócio-demográfico. 

Caso os critérios de inclusão referentes aos dados clínicos fossem satisfeitos, assim como 

os critérios para presença ou ausência dos sintomas de TDAH pelos pais, procedia-se a 

estapa posterior na mesma sessão. 
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Etapa 02: realização do registro eletroencefalográfico.  

Etapa 03: aplicação do WISC IV, em uma ou duas sessões. 

Etapa 04: Correção e análise dos instrumentos. 

* nem todos os participantes compareceram para a Etapa 03, razão pela qual a comparação 

entre os grupos quanto à atividade elétrica cerebral foi realizada com uma amostra maior. 

 

Instrumentos 
 

Questionário clínico-sócio-demográfico. 

 

O questionário objetivou a coleta de dados referentes, dentre outros aspectos, a 

sexo, idade, escolaridade, lateralidade, tipo de escola, nível socioeconômico, escolaridade 

dos pais; histórico psicopatológico da família, condições clínicas, e uso de medicações 

contínuas (ver Apêndice B). 

 

SNAP IV (Swanson, Nolan e Pelham-IV). 

 

Este questionário foi construído a partir dos sintomas de TDAH do Manual 

Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-IV) da Associação Americana de 

Psiquiatria. A tradução do instrumento foi validada por Mattos, Pinheiro, Rohde e Pinto 

(2006). O instrumento é de domínio público e aplicado junto a pais e professores; nele 

estão relacionados 18 sintomas, da forma como estão citados no DSM-IV, dispostos numa 

escala Likert. Na avaliação do instrumento, levam-se em consideração os seguintes 

critérios: a) se existem pelo menos 6 itens marcados como “bastante” ou “demais” de 1 a 

9, então, existem mais sintomas de desatenção que o esperado numa criança ou 

adolescente; b) se existem pelo menos 6 itens marcados como “bastante” ou “demais” de 
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10 a 18, então, existem mais sintomas de hiperatividade e impulsividade que o esperado 

numa criança ou adolescente (ver Anexo A). 

O SNAP IV foi aplicado junto ao responsável legal pela criança, antes da aplicação 

do WISC-IV. Adicionalmente, foi solicitado que o mesmo fosse entregue ao professor da 

criança, para que fosse preenchido e devolvido. As pontuações obtidas com as respostas do 

professor e do responsável pela criança deveriam preencher os critérios para TDAH no 

grupo experimental e não preencher no grupo controle. 

 

Escala Wechsler de Inteligência para Crianças (WISC IV). 

 

A aplicação da WISC IV foi realizada em um consultório psicológico particular, de 

38m², localizado na cidade de Belém-Pa, com condições apropriadas em termos de 

conforto térmico, acústico e de iluminação. Primeiramente, forneciam-se informações 

gerais sobre a natureza dos subtestes à criança e ao responsável, e em seguida solicitava-se 

a retirada do responsável da sala. Após ambientação da criança, começava-se a aplicação 

do teste. Em casos onde a criança demonstrasse cansaço ou desmotivação extrema, o teste 

era interrompido e agendava-se uma nova data para finalização, com intervalo de uma 

semana, não podendo extrapolar estas duas aplicações.Para aplicação do WISC-IV era 

recomendado aos pais que as crianças estivessem alimentadas, que o medicamento fosse 

retirado 24 horas antes do exame, com aval do médico, e sobre a provável duração da 

bateria de teste (em torno de 2 horas e 30 minutos).  

A Escala Wechsler de Inteligência para Criançasé um instrumento clínico de 

aplicação individual que tem como objetivo avaliar a capacidade intelectual das crianças e 

o processo de resolução de problemas. A faixa etária compreende crianças de 06 anos e 0 

meses a adolescentes de 16 anos e 11 meses. É composta por 15 subtestes, sendo 10 

principais e cinco suplementares, e dispõe de quatro índices: Índice de Compreensão 
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Verbal (ICV), Índice de Organização Perceptual (IOP), Índice de Memória Operacional 

(IMO) e Índice de Velocidade de Processamento (IVP), além do QI Total (QIT) 

(Wechsler, 2013). 

 

Eletroencefalograma (EEG). 

 

Os indivíduos voluntários foram submetidos ao registro de eletroencefalograma 

(EEG) em repouso para avaliar o perfil de amplitude das oscilações elétricas corticais; e 

foram feitos em uma sala do Laboratório de Neuroplasticidade, do Professor Dr. 

Carlomagno Bahia, localizado no Instituto de Ciências da Saúde/UFPA. A sala era 

confortável e sem ruídos visuais ou auditivos.  

Solicitava-se aos responsáveis pelos voluntários, com o aval do médico, que fosse 

retirada a medicação 24 horas antes da realização do EEG; bem como, que as crianças 

fossem alimentadas e estivessem com a cabeça limpa e livre de produtos como gel, óleos 

ou laquê, para não prejudicar a fixação dos eletrodos. Antes de se iniciar os procedimentos 

para o EEG, explicava-se ao responsável e à criança como seria o exame e em seguida 

requisitava-se que esta mantivesse o olhar fixo em um ponto imaginário na parede e que 

não se movimentasse. Caso se observasse alguma reação emocional da criança que 

pudesse interferir no registro, este era interrompido, e retomado, após as devidas 

intervenções, com o restabelecimento das condições adequadas para o exame. Este 

também seria interrompido caso fosse requisitado pelo voluntário.  

Os registros de EEG foram realizados em um sistema BrainNet BNT-36 (EMSA, 

São Paulo) com 20 eletrodos dispostos na superfície do escalpo do participante seguindo o 

sistema 10/20, recomendado pela Federação Internacional das Sociedades de 

Encefalografia e Neurofisiologia. Este sistema tem como base medidas que constituem de 

10% a 20% de duas distâncias fundamentais: uma longitudinal que corresponde à distância 
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do Nasio ao Inio, e outra transversal, correspondente à distância entre os pontos auriculares 

A1 e A2 (ver Figura 1). 

 

Figura 1. Disposição dos eletrodos, segundo Sistema 10-20. 

Fonte: Klem, G. H.; Lüders, H. O.; Jasper, H. H.; Elger, C. The ten-twenty electrode system of the 

International Federation. The International Federation of Clinical Neurophysiology. Electroencephalography 

and clinical neurophysiology. Supplement, v. 52, p. 3–6, 1999. 

 

A duração do registro era de 5 minutos e os voluntários permaneciam sentados de 

frente para uma parede branca localizada a 0,9 m de distância. Após este tempo, 

requisitava-se que os voluntários fechassem os olhos para mais 1 minuto e 30 segundos de 

registro. Após finalização do registro, os eletrodos eram retirados e o couro cabeludo das 

crianças limpo.  

 

Análise de Dados 
 

Eletroencefalograma. 

 

Para análise espectral do sinal de EEG foi utilizada a metodologia aplicada por 

estudos prévios (Barry et al., 2011; Tierney et al., 2013; Tomalski et al., 2013). 

Resumidamente, o sinal do EEG, amostrado numa frequência de 256  Hz, foi analisado 
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offline no programa EEGLab, uma ferramenta do Matlab empregada para análise de 

eletroencefalograma.  

Para isolar somente a atividade cortical, o sinal foi filtrado entre 1 – 100  Hz. O 

sinal contínuo do EEG foi inspecionado visualmente e os artefatos maiores que 50 µV 

removidos manualmente, seguindo-se da análise de componente individual (ICA). O sinal, 

então, foi decomposto em faixas de frequências aplicando-se a transformada rápida de 

Fourier (FFT).  

Para identificar as bandas de frequência de atividade oscilatória espontânea, o sinal 

de EEG foi decomposto em faixas de frequência de 4 a 45  Hz através de uma rotina 

escrita em Matlab (Mathworks, Inc.). Foram determinadas as potências nas faixas gama 

(30 a 45  Hz), beta (12 a 30  Hz), alfa (8 a 12  Hz) e teta (4 a 8  Hz). A magnitude média 

nesses valores de cortes, para cada um dos eletrodos, foi calculada como 10*log10(x), 

onde x é magnitude média para cada faixa estudada.  

Os valores obtidos para os 19 eletrodos foram agrupados por nove regiões 

específicas e a média da amplitude de cada grupamento, calculada. As nove regiões 

específicas foram: frontal direita (F4, F8 e FP2) e esquerda (F7, F3 e FP1); central direita 

(T4 e C4) e esquerda (T3 e C3); posterior esquerda (T5, P3 e O1) e direita (T6, P4 e O2); 

frontal média (Fz); central média (Cz) e posterior média (Pz e Oz). 

 

 

Análise estatística. 

 

Utilizou-se o Teste t de Student para a comparação entre os grupos quanto à 

magnitude das potências nas bandas de frequência teta, alfa, beta e gama; e, o Teste de 

Wilcoxon-Mann-Whitney para a comparação entre os grupos quanto ao QI Total e aos 

Índices Fatoriais.  
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Já para a análise das correlações entre as potências e os dados do WISC- IV 

empregou-se a Correlação de Pearson (r); enquanto que na comparação para 

homogeneidade das amostras nos dados descritivos, bem como para as variáveis da tabela 

2, utilizou-se o Teste Exato de Fisher. Empregou-se o teste G para escolaridade paterna, 

materna e renda familiar.  

Resultados 

 

A amostra total do estudo compreendeu 30 participantes, de ambos os sexos, com 

idade entre 06 e 12 anos, em processo de escolarização tradicional. O grupo experimental 

foi composto por 17 crianças (13 meninos e 4 meninas), com diagnóstico médico prévio de 

TDAH, em acompanhamento ambulatorial no CASMUC/UFPA. O grupo controle foi 

composto de 13 crianças (8 meninos e 5 meninas), sem diagnósticos de TDAH e/ou outros 

distúrbios neuropsiquiátricos.  

Todos os voluntários de ambos os grupos participaram do registro de EEG, 

enquanto que na aplicação do WISC IV, somente 14 voluntários (10 meninos e 4 meninas) 

do grupo experimental aceitaram participar e do grupo controle esse número foi de 11 

crianças (6 meninos e 5 meninas). 

Os resultados descritivos da amostra se referem somente aos voluntários que 

participaram tanto do registro de EEG, como da aplicação do WISC IV. Três voluntários 

do grupo experimental e dois do grupo controle não participaram da avaliação 

neuropsicológica e nem preencheram o questionário clínico-sócio-demográfico. Nesses 

casos, utilizou-se a confirmação do diagnóstico de TDAH no prontuário clínico do 

paciente, assim como as pontuações do SNAP IV. Somente foi descrita a amostra dos 

voluntários que aceitaram preencher o questionário clínico-sócio-demográfico e foram 

submetidos ao restante da avaliação. 
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Caracterização da Amostra 
 

Dos 14 participantes do grupo experimental que participaram de todas as etapas 

desse estudo, 42,86% encontrava-se na faixa etária de 9 a 12 anos e 57,14% na faixa de 6 a 

8 anos. Em relação ao gênero, 71,43% era do gênero masculino e 28,57% do gênero 

feminino. Já em relação aos 11 participantes do grupo controle, 81,82% encontrava-se na 

faixa etária de 9 a 12 anos e 18,18% na faixa de 6 a 8 anos; 54,55% era do gênero 

masculino e 45,45% do gênero feminino.   

Observou-se homogeneidade na caracterização das amostras, quanto à faixa etária, 

gênero e tipo de escola (pública ou privada). Houve, contudo, diferença quanto à 

escolaridade paterna entre o grupo controle e o grupo experimental (p= 0,0341), em que os 

pais do grupo controle possuíam maior escolaridade (ver Tabela 1).  

Em relação à Tabela 2, que caracteriza o uso de drogas ilícitas pelo pai e pela mãe 

da criança (maconha, cocaína, heoroína, LSD, entre outras), assim como abuso ou 

dependência de bebidas alcoólicas, problemas gestacionais, tempo gestacional, problemas 

no parto e se a criança apresentou  problemas de saúde ao nascer, verificou-se diferença 

estatística significante entre os grupos somente quanto à vivência acentuada de estresse na 

gestação entre as mães das crianças com e sem TDAH (p=0,0012), bem como, quanto ao 

consumo regular paterno de drogas ilícitas (p= 0,0196), ambos maiores no grupo 

experimental. 
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Tabela 1 

Dados sociodemográficos do grupo controle e do grupo experimental (TDAH) 

 

Controle Experimental 

(n=11) (n=14) 

Faixa Etária 

6 a 8 anos 2 (18,18%) 8 (57,14%) 

9 a 12 anos 9 (81,82%) 6 (42,86%) 

Gênero 

Feminino 5 (45,45%) 4 (28,57%) 

Masculino 6 (54,55%) 10 (71,43%) 

Tipo de Escola 

Privada 5 (45,45%) 5 (35,71%) 

Pública 6 (54,55%) 9 (64,29%) 

Escolaridade 

Paternaª 

E. Fundamental/incompleto 0 5 (36%) 

E. Médio/incompleto 8 (73%) 5 (36%) 

E. Superior/incompleto 3 (27%) 4 (29%) 

Escolaridade 

Materna 

E. Fundamental/incompleto 3 (27,27%) 3 (21,43%) 

E. Médio /incompleto 7 (63,64%) 7 (50%) 

E. Superior /incompleto 1 (9,09%) 4 (28,57%) 

Renda Familiar 

Mensal 

Até 2 salários mínimos 8 (72,73%) 11 (78,57%) 

De 2 a 3 salários mínimos 1 (9,09%) 1 (7,14%) 

Acima de 4 salários mínimos 2 (18,18%) 2 (14,29%) 

Nota. ªHá diferença estatística significante quanto à escolaridade paterna, sendo menor no 

grupo experimental. 

* p=0,0341 

  



51 
 

 

Tabela 2 

Variáveis ambientais de desenvolvimento das crianças do grupo controle e do grupo 

experimental (TDAH) 

 

Controle experimental 

(n = 11) (n=14) 

Pai Usuário de Drogas Ilícitas * sim 0 (0%) 6 (42,86%) 

 

Não 11 (100%) 8 (57,14%) 

Mãe Usuária de Drogas Ilícitas  Sim 0 (0%) 2 (14,29%) 

 

Não 11 (100%) 12 (85,71%) 

Pai Alcoolista / Abuso de Álcool Sim 0 (0%) 4 (28,57%) 

 

Não 11 (100%) 10 (71,43%) 

Mãe Alcoolista / Abuso de Álcool Sim 0 (0%) 0 (0%) 

 

Não 11 (100%) 14 (100%) 

Estresse na Gestação * Sim 2 (18,18%) 12 (85,71%) 

 

Não 9 (81,82%) 2 (14,29%) 

Problemas Gestacionais  Sim 3 (27,27%) 8 (57,14%) 

 

Não 8 (72,73%) 6 (42,86%) 

Intercorrência Durante o Parto Sim 0 (0%) 4 (28,57%) 

 

Não 11 (100%) 10 (71,43%) 

Parto A termo 9 (81,82%) 10 (71,43%) 

 

Pré-termo 2 (18,18%) 4 (28,57%) 

Problemas de Saúde ao Nascer Sim 2 (18,18%) 5 (35,71%) 

 

Não 9 (81,82%) 9 (64,29%) 

Nota. Houve diferença estatística significante quanto ao uso de drogas ilícitas pelo pai 

e quanto à vivência significativa de estresse na gestação, sendo maiores no grupo 

experimental  

* Uso de drogas pelo pai: p= 0,0012; estresse na gestação: p= 0,0196. 
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Dados da Escala Wechsler de Inteligência (WISC-IV) 
 

Os grupos foram comparados quanto ao QI e aos quatro índices disponibilizados 

pelo teste: Índice de Compreensão Verbal, Índice de Organização Perceptual, Índice de 

Memória Operacional e Índice de Velocidade de Processamento. 

Na comparação entre o grupo experimental e o grupo controle, verificou-se que a 

média da pontuação foi maior no grupo controle tanto no QI total quando nos 04 índices 

avaliados. Foi constatada diferença estatística significante quanto ao QI total (Mediana 

Controle 95; Mediana TDAH 84; p= 0,023), ao Índice de Velocidade de Processamento 

(Mediana Controle 97; Mediana TDAH 83; p= 0,005); ao Índice de Compreensão Verbal 

(Mediana Controle 91; Mediana TDAH 80; p=0,009); e, ao Índice de Memória 

Operacional (Mediana Controle 97; Mediana TDAH 91; p=0,048). Não houve, contudo, 

significância estatística quanto ao Índice de Organização Perceptual (Mediana Controle 

96; Mediana TDAH 96; p=0,129)(ver Figura 2 e Figura 3). 

 

 

Figura 2.Boxplot dos resultados do WISC IV para o QI total do grupo controle e do grupo 

experimental. 

Legenda: * p<0,05 
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Figura 3. Boxplot dos resultados do WISC IV para os índices de compreensão verbal, velocidade 

de processamento, memória operacional e de organização perceptual do grupo controle e do grupo 

experimental. 

Legenda: * p≤ 0,05; ** p<0,01. 

 

 

Dados do Eletroencefalograma 
 

Embora o foco principal da pesquisa tenha sido estudar prováveis alterações na 

frequência gama, também se realizou estudo nas frequências mais lentas como controle. 

Compararam-se as amplitudes médias das potências teta, alfa, beta e gama obtidas nas 

nove regiões encefálicas entre o grupo controle (n=13) e o grupo experimental (n=17)Em 

todas as regiões as magnitudes foram maiores no grupo experimental, com exceção de alfa 

na região posterior na linha média. 
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Frequência teta e alfa. 

 

Na comparação entre o grupo experimental e o grupo controle quanto à magnitude 

da frequência Teta, foi constatada diferença estatística em regiões de ambos os hemisférios 

e da linha média, a saber: região frontal do hemisfério esquerdo (Média Controle 25,41; 

Média TDAH 27,50; p=0,043), região central do hemisfério direito (Média Controle 

25,64; Média TDAH 27,93; p=0,04), região posterior do hemisfério esquerdo (Média 

Controle 26,99; Média TDAH 30,01; p=0,048) e direito (Média Controle 26,80; Média 

TDAH 30,27; p=0,001), e na região posterior da linha média (Média Controle 27,79; 

Média TDAH 31,69; p=0,007) (ver Figura 4).  

Já no que se refere à frequência Alfa, observou-se significância estatística 

preferencialmente no hemisfério direito, na região frontal (Média Controle 22,91; Média 

TDAH 25,14; p=0,043), central (Média Controle 24,57; Média TDAH 26,68; p=0,043) e 

posterior (Média Controle 26,79; Média TDAH 30,51; p=0,013); tendo também se 

observado significância na região posterior da linha média (Média Controle 28,23; Média 

TDAH 31,88; p=0,015) (ver Figura 5). 
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Figura 4.Comparação da magnitude média da frequência Teta entre o grupo controle e o grupo 

experimental nas diferentes regiões corticais. 

Legenda: a coluna preta representa o grupo controle e a coluna cinza o grupo experimental; * p< 

0,05; ** p≤ 0,01. 
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Figura 5.Comparação da magnitude média da frequência Alfa entre o grupo controle e o grupo 

experimental nas diferentes regiões corticais. 

Legenda: a coluna preta representa o grupo controle e a coluna cinza o grupo experimental; * p< 

0,05. 
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Frequência beta e gama. 

 

Quanto à magnitude da frequência Beta, observou-se significância estatística no 

hemisfério direito, na região frontal (Média Controle 18,86; Média TDAH 20,23; 

p=0,046), central (Média Controle 19,69; Média TDAH 23,50; p=0,000), e posterior 

(Média Controle 25,4120,19; Média TDAH 23,07; p=0,007); e, no hemisfério esquerdo, na 

região central (Média Controle 20,18; Média TDAH 22,41; p=0,001) e posterior (Média 

Controle 19,68; Média TDAH 22,54; p=0,017). Houve ainda significância na região 

posterior da linha média (Média Controle 20,53; Média TDAH 22,86; p=0,017) (ver 

Figura 6).  

Na frequência Gama, por outro lado, observou-se significância na região frontal do 

hemisfério direito (Média Controle 15,09; Média TDAH 16,66; p=0,018); e, em ambos os 

hemisférios, no que diz respeito às regiões central (Média HD Controle 14,37; Média HD 

TDAH 19,51; p=0,000 / Média HE Controle 15,04; Média TDAH 18,56; p=0,000) e 

posterior (Média HD Controle 14,05; Média HD TDAH 17,00; p=0,01 / Média HE 

Controle 13,75; Média TDAH 16,69; p=0,007). Na linha média também foi encontrada 

significância, na região central (Média Controle 10,88; Média TDAH 12,80; p=0,043) e 

posterior (Média Controle 13,83; Média TDAH 16,08; p=0,006) (ver Figura 7). 
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Figura 6.Comparação da magnitude média da frequência Beta entre o grupo controle e o grupo 

experimental nas diferentes regiões corticais. 

Legenda: a coluna preta representa o grupo controle e a coluna cinza o grupo experimental; * p< 

0,05; ** p≤ 0,01. 
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Figura 7.Comparação da magnitude média da frequência Gama entre o grupo controle e o grupo 

experimental nas diferentes regiões corticais. 

Legenda: a coluna preta representa o grupo controle e a coluna cinza o grupo experimental; * p< 

0,05; ** p≤ 0,01. 
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Tabela 3 

Resumo comparativo dos resultados encontrados entre o grupo controle e o grupo 

experimental nas diferentes frequências estudadas de oscilações corticais para as diferentes 

regiões cerebrais. 

  Média Por Região 

  

Frontal 

Esquerda 

Frontal 

Direita 

Central 

Esquerda 

Central 

Direita 

Posterior 

Esquerda 

Posterior 

Direita 

Frontal 

Média 

Central 

Média 

Posterior 

Média 

  

(F7, F3 e 

FP1) 

(F4, F8 

e FP2) 
(T3 e C3) 

(T4 e 

C4) 

(T5, P3 e 

O1) 

(T6, P4 e 

O2) 
(Fz) (Cz) (Pz e Oz) 

TETA                   

ALFA                   

BETA                   

GAMA                   

 

Nota. Análise da comparação das magnitudes nas regiões cerebrais, entre o grupo controle e o 

grupo experimental. As células em azul representam as regiões onde não houve significância e as 

em vermelho, as significantes. 

 
 

 

Dados da Correlação entre EEGe WISC-IV 
 

Foi correlacionada, no grupo experimental e no grupo controle, a amplitude média 

total das oscilações neuronais do hemisfério direito e do hemisfério esquerdo nas faixas 

teta, alfa, beta e gama, com as médias do WISC-IV quanto ao QI total e aos quatro índices 

fatoriais: índice de Compreensão Verbal, Índice de Organização Perceptual, Índice de 

Memória de Trabalho e Índice de Velocidade de Processamento. 

No grupo controle, observou-se que a potência gama no hemisfério esquerdo e 

direito é inversamente correlacionada ao Índice de Compreensão Verbal (r= -0,78,  

p=0,00; r=-0,58, p=0,03), e ao Índice de Velocidade de Processamento(r=-0,63, 

p=0,01;r=-0,57, p=0,04); assim como a potência gama no hemisfério esquerdo, no mesmo 

grupo, é inversamente correlacionada ao QI Total (r=-0,62, p=0,02). No grupo 

experimental não observamos nenhuma correlação significativa (Tabela 4). 
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Tabela 4 

Índices da correlação de Pearson entre as magnitudes das frequências do  EEG com os 

diferentes índices do WISC- IV para o grupo controle e o grupo experimental. 

  Correlação de Person 

(Magnitude vs. Ponto Composto) 

Frequência Grupo Hemisfério ICV IOP IMO IVP QI 

Teta Controle Direito -0,33 -0,25 -0,15 -0,19 -0,16 

  

Esquerdo -0,26 0,39 0,27 0,16 0,21 

 

TDAH Direito -0,44 -0,25 0,11 -0.09 -0,11 

  

Esquerdo -0,15 -0,39 -0.02 -0,28 -0,18 

Alfa Controle Direito -0,23 -0,13 -0,10 -0,05 0,01 

  

Esquerdo -0,27 0,14 -0,06 -0,06 0,01 

 

TDAH Direito -0,11 0,02 0,03 0,17 -0,10 

  

Esquerdo 0,1 -0,13 0,14 -0,14 0,06 

Beta Controle Direito -0,26 0,08 0,05 0,01 -0,02 

  

Esquerdo -0,42 -0,00 0,07 -0,1 -0,11 

 

TDAH Direito 0,05 0,39 0,33 0,22 0,35 

  

Esquerdo 0,05 0,04 0,00 -0,32 0,08 

Gama Controle Direito -0,58 -0,27 -0,40 -0,57 -0,45 

  

Esquerdo -0,78 -0,41 -0,35 -0,63 -0,62 

 

TDAH Direito -0,14 -0,38 -0,27 -0,36 -0,30 

  

Esquerdo -0,14 -0,18 -0,33 -0,34 -0,3 

Nota. Houve correlação moderada negativaentre a frequência gama no hemisfério esquerdo e 

direito e o ICV; entre a frequência gama no hemisfério esquerdo e direito e o IVP; e, entre a 

frequência gama no hemisfério esquerdo e o QI. 

Cores: Os números em vermelho representam correlações significativas e os em azul correlações 

não significativas ou ausência de correlações.  
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Discussão 

Esta pesquisa centrou-se na investigação de possíveis diferenças no funcionamento 

cognitivo e cerebral em crianças com TDAH, assim como na possibilidade de correlação 

entre instrumentos que avaliam estas duas dimensões, neste caso, o eletroencefalograma e 

o WISC IV. Adicionalmente, investigou-se se determinados fatores ambientais poderiam 

correlacionar-se ao transtorno. 

Fatores Ambientais e TDAH 

Ao se explorar as diferenças entre o grupo experimental (TDAH) e controle no que 

diz respeito ao status socioeconômico e questões pré e perinatais, tanto o estresse materno 

clinicamente relevante durante a gestação, quanto o uso paterno de drogas ilícitas foram 

variáveis significativamente mais associadas ao primeiro grupo. Ademais, o grupo 

experimental apresentou maior percentual de problemas de saúde ao nascer, partos 

prematuros, intercorrências durante o parto, problemas gestacionais, pais alcoolistas (ou 

com abuso de álcool) e mãe usuária de drogas ilícitas. Tais dados estão em conformidade 

com grande parte da literatura sobre o tema. 

Apesar de não se ter investigado as causas do estresse materno, principalmente pelo 

grau de subjetividade associado à sua vivência, infere-se que o uso de álcool e drogas 

paterno e os conflitos que advêm de tais comportamentos, sejam fatores associados. De 

acordo com Bergman e colaboradores (2007), o estresse materno pré-natal oriundo da 

tensão na relação com o parceiro tende a se estender para a criança, comprometendo seu 

desenvolvimento. Não se pode ignorar, também, que a própria gestação e as mudanças e 

exigências impostas pela adaptação a ela, são situações geradoras de estresse e ansiedade, 

mesmo sem se considerar o aspecto patológico, tendo algumas mulheres mais recursos 

adaptativos que outras. 
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Segundo Lichtenstein et al. (2010), o alto índice de herdabilidade do TDAH, as 

alterações neurobiológicas associadas, dentre outros aspectos, apontam fortemente para 

uma causa primária biológica do transtorno. Contudo, os fatores ambientais têm 

demonstrado significativa importância no desenvolvimento do TDAH na infância; os 

comportamentos maternos de risco, como o tabagismo e o uso de álcool durante a 

gravidez, têm ganhado destaque como potenciais fatores de risco para o transtorno(Kovess 

et al., 2015; Linnet et al., 2005; Mick, Biederman, Faraone, Sayer, & Kleinman, 2002; Zhu 

et al., 2014). 

Vários estudos têm apontado também o estado emocional materno durante o 

período pré-natal, como o estresse e a ansiedade, como preditor significativo de sintomas 

de hiperatividade e desatenção na infância, característicos do quadro de TDAH(Clavarino 

et al., 2010; Grizenko et al., 2012; Huizink, de Medina, Mulder, Visser, & Buitelaar, 2002; 

Loomans et al., 2011; Rodriguez & Bohlin, 2005; Ronald, Pennell, & Whitehouse, 2010; 

Van den Bergh & Marcoen, 2004). 

As relações entre estado emocional materno e desenvolvimento fetal datam da 

antiguidade, sendo pesquisadas de forma sistemática a partir da década de trinta em um 

estudo longitudinal realizado por Fels (Austin & Leader, 2000). Desde então, a influência 

de fatores psicossociais na saúde do feto, desde o início do desenvolvimento intra-uterino, 

vem sendo apontada por diversos estudos (Rini, Dunkel-Schetter, Wadhwa, & Sandman, 

1999; Van den Bergh, Mulder, Mennes, & Glover, 2005).  

O estresse e a ansiedade materna durante a gestação têm sido correlacionados ao 

nascimento prematuro, baixo peso ao nascer, e diminuição do perímetro cefálico da 

criança, (Lou et al., 1994; Ohlsson & Shah, 2011; Wadhwa, 2005; Zhu, Tao, Hao, Sun, & 

Jiang, 2010), bem como prejuízos cognitivos (Laplante et al., 2004) e aumento do risco de 

problemas emocionais e comportamentais (O’Connor, Heron, Golding, Beveridge, & 
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Glover, 2002; Rice et al., 2010; Van den Bergh & Marcoen, 2004). O baixo peso no 

nascimento e a prematuridade são fatores comumente apontados na literatura como 

preditores de alterações ao longo do desenvolvimento, principalmente relacionadas à 

atenção e ao funcionamento neuromotor(Räikkönen & Pesonen, 2009; Torche & 

Echevarría, 2011). Também já se encontram associações entre tais variáveis e a 

apresentação do TDAH na infância (Anderson et al., 2011; Lindstrom, Lindblad, & Hjern, 

2011; Pettersson et al., 2015; Strang-Karlsson et al., 2008; Walhovd et al., 2012). 

Sobre os mecanismos subjacentes, o cortisol, hormônio do estresse, parece 

atravessar a placenta, afetando o feto e perturbando os processos de desenvolvimento em 

curso, principalmente do eixo Hipotalâmico-pituitário-adrenal (HPA), do sistema límbico e 

do córtex pré-frontal, em que a magnitude dos efeitos a longo prazo é substancial (Davis, 

Glynn, Waffarn, & Sandman, 2011; Glover, O’Connor, & O’Donnell, 2010; Van den 

Bergh et al., 2005; Weinstock, 2005).  

Segundo Weinstock (2005), quantidades excessivas de hormônio liberador de 

corticotrofina - CRH e cortisol, durante períodos de estresse crônico materno na gestação, 

alcançam o cérebro do feto humano, podendo acarretar em alterações futuras de 

personalidade e predispor a depressão e a déficits atencionais, através de mudanças na 

atividade dos neurotransmissores.  

Não se pode perder de vista que para a compreensão de fenômenos complexos 

como o desenvolvimento, incluindo transtornos do desenvolvimento, como o TDAH, 

muitas variáveis devem ser consideradas, como os aspectos culturais, ontogenéticos e 

filogenéticos. Na busca da etiologia do transtorno, tanto a investigação de biomarcadores, 

como os bioquímicos (Han & Gu, 2006) e alterações observadas em exames de imagem 

(Mulas et al., 2007; Pueyo-Benito et al., 2000), quanto a investigação de fatores 

ambientais, têm demonstrado sua relevância científica.  
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Dentre os fatores psicossociais que influenciam na ocorrência do TDAH, já foram 

apontados: histórico de abuso ou negligência, múltiplos lares adotivos, exposição a 

neurotoxinas (APA, 2000); violência conjugal, separação dos pais, brigas conjugais na 

gravidez, assassinato de familiar próximo, assassinato do pai, e história pregressa de 

depressão materna (Vasconcelos et al., 2005).  

Dentro da perspectiva comportamental, destaca-se o estudo de Leonardi e Rubano 

(2012), que revisou pesquisas de 1968 a 2008, publicadas no Journal of Applied Behavior 

Analysis, que envolviam o manejo de comportamentos envolvidos no TDAH. Os estudos 

levantados, em geral, abordavam os efeitos dos psicoestimulantes, de intervenções 

comportamentais ou da associação destes, destacando-se resultados em que o tratamento 

farmacológico produziu mudanças positivas no comportamento em estudo, mas que a 

intervenção comportamental resultou em melhorias mais intensas e estáveis que o 

medicamento, apontando a forte relação de variáveis ambientais no transtorno. 

Na tentativa de explicações que contemplem a complexidade do desenvolvimento, 

teorias interacionistas têm ganhado cada vez mais força, pelos inequívocos resultados 

obtidos em milhares de pesquisas científicas, como as de neuroplasticidade e epigenética. 

O neuroconstrutivismo, por exemplo, considera a mútua influência de fatores genéticos e 

ambientais no desenvolvimento, sendo a organização da estrutura cerebral fruto de sua 

relação com o meio, ou seja, da natureza das experiências de aprendizagem(Westermann et 

al., 2007). 

Os estudos na área a partir da integração entre diversos níveis de análise permitem 

melhor compreensão sobre a patologia, de forma a permitir intervenções preventivas no 

campo da saúde pré-natal, da saúde da família, e da vigilância do desenvolvimento infantil. 
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Cognição e TDAH 

Os resultados de nossa pesquisa fornecem evidências para a hipótese de existência 

de um perfil cognitivo no TDAH, obtido através da aplicação deste instrumento. Os dados, 

contudo, são parcialmente concordantes com a literatura. De um modo geral, a média da 

pontuação foi menor no grupo experimental (TDAH) tanto no QI total quanto nos 04 

índices avaliados (ICV, IOP, IMO, IVP).As crianças com TDAH apresentaram escores 

menores, com significância estatística, no Índice de Velocidadede Processamento e Índice 

de Compreensão Verbal, seguido pelo Índice de Memória Operacional. Não houve 

diferença quanto ao grupo controle no Índice de Organização Perceptual. 

Diversos estudos têm contribuído para a definição de um perfil para o TDAH, 

inclusive estabelecendo diferenças entres seus subtipos. Muitos resultados apontam 

claramente que o Índice de Velocidade de Processamento e o Índice de Memória 

Operacional/Trabalho são os mais prejudicados no Transtorno (Bustillo & Servera, 2015; 

Devena & Watkins, 2012; Fenollar-Cortés et al., 2014; Mayes & Calhoun, 2006; San 

Miguel Montes et al., 2010), não se verificando prejuízo no Índice de Compreensão verbal 

e no Índice de Organização Perceptual (Bustillo & Servera, 2015; Devena & Watkins, 

2012; Mayes & Calhoun, 2006). 

Segundo Bustillo e Servera (2015), as diferenças entre os índices, obtidas através 

do WISC IV, fornecem uma amostra de pontos fortes e fracos, capazes de distinguir as 

crianças com TDAH (sem distinção por subtipos) do grupo controle. Seus dados sugerem 

que o Índice de Memória de Trabalhoé claramente o mais afetado, seguido de perto pelo 

Índice de Velocidade de Processamento. San Miguel-Montes e colaboradores(2010), em 

um estudo com crianças de ascendência porto-riquenha, encontraram resultados 

semelhantes, porém seus dados sugerem que o Índice de Velocidade de Processamento é o 

mais afetado. 
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A associaçãoentre o rebaixamento no índice de Velocidade de Processamento e o 

subtipo desatento tem aparecido em diversos estudos (Calhoun & Mayes, 2005; Mayes, 

Calhoun, Chase, Mink, & Stagg, 2009; Thaler et al., 2013). Fenollar-Cortés et al. 

(2014)destacaram que além de se observar importante relação entre o Índice de Velocidade 

de Processamento e o subtipo desatento, o IVP era significativamente inferior ao Índice de 

Memória Operacional. Tais dados assemelham-se aos do estudo de Thaleret al. (2013), que 

associou o subtipo desatento ao perfil caracterizado por pontuações médias nos Índices de 

Compreensão Verbal, Organização Perceptual e Memória Operacional, com rebaixamento 

no Índice de Velocidade de Processamento.  

Os autores identificaram, ainda, que quanto maior a dificuldade na velocidade de 

processamento, maior é a presença de sintomas de desatenção e menores os escores nas 

avaliações emocionais, comportamentais e acadêmicas. Segundo eles, assim como os 

déficits seletivos na velocidade de processamento com o funcionamento íntegro nos outros 

índices está fortemente associado à desatenção; o baixo funcionamento cognitivo geral 

pode estar relacionado a outras dificuldades psiquiátricas, emocionais e cognitivas. No 

caso do subtipo combinado costuma-se encontrar déficits seletivos no controle dos 

impulsos e na atenção concentrada. 

No WISC IV, a velocidade de Processamento engloba a velocidade mental, tempo 

de reação, tempo de escolha de reação, escaneamento visual, aprendizagem de novos 

materais, habilidade de evocação e velocidade motora (Weiss, Saklofske, Coalson, & 

Raiford, 2010), evolvendo tarefas distintas como associar rapidamente números a 

símbolos, procurar e responder a alvos específicos, e nomear rapidamente estímulos 

visuais(Willcutt, Doyle, Nigg, Faraone, & Pennington, 2005) ou seja, o Índice de 

Velocidade de processamento é composto por testes que avaliam todas as dimensões 
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envolvidas nesse processo, desde o registro sensorial até a resposta motora (Jacobson et 

al., 2011). 

Estudos têm evidenciado que a velocidade de processamento não é afetada no 

subtipo TDAH combinado (Mayes et al., 2009), que demonstra maior comprometimento 

na memória operacional(Fenollar-Cortés et al., 2014). O subtipo hiperativo parece não 

demonstrar também comprometimento na velocidade de processamento (Chhabildas, 

Pennington, & Willcutt, 2001). 

Já August e Garfinkel (1989) estabeleceram distinção entre o que chamaram de 

subtipo cognitivo e comportamental no TDAH, identificando que o primeiro apresentava 

déficit no processamento das informações e o subtipo comportamental não demonstrava 

desempenho prejudicado nos testes neuropsicológicos. 

Ignácio e colaboradores(2008) não encontraram diferenças significativas entre os 

índices gerais nas crianças com TDAH, utilizando a versão anterior da Escala Wechsler 

para crianças. Contudo, apontaram desempenho abaixo da média nos seguintes subtestes: 

informação, aritmética, código, dígitos e procurar símbolos. Segundo os autores, o fraco 

desempenho nos subtestes citados pode indicar fragilidades da amostra quanto à amplitude 

atencional, concentração e velocidade de processamento, com expressão destes déficits na 

capacidade de aquisição de novas informações, ou seja, do processo de aprendizagem. 

Contudo, o WISC IV, tem demonstrado maior sensibilidade que sua versão anterior 

no delineamento das fraquezas (atenção, velocidade de processamento e habilidades 

grafomotoras) e dos pontos fortes (raciocínio visual e verbal) em crianças com o transtorno 

(Mayes & Calhoun, 2006). 

Segundo Mayes e Calhoun(2006), apesar de muitos aspectos poderem influenciar 

os testes de perfil, a exemplo das condições psicológicas, seus achados e de diversos 

outros estudos (Fiedorowicz et al., 2001; Hooper, Boyd, Hynd, & Rubin, 1993; Hooper & 
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Tramontana, 1997; Tramontana, Hooper, Curley, & Nardolillo, 1990)se inclinam para uma 

base biológica dos perfis encontrados no TDAH, já que os referidos perfis de forças e 

fraquezas foram encontrados em crianças com o referido transtorno, problemas de 

aprendizagem e autismo, porém não em crianças com ansiedade, depressão, transtorno 

opositor desafiante e problemas de ajustamento. 

Nossos dados concordam parcialmente com a literatura ao apontar que as crianças 

com TDAH, quando comparadas ao grupo controle, apresentam escores menores no Índice 

de Velocidade de Processamento e no Índice de Memória Operacional(Bustillo & Servera, 

2015; Devena & Watkins, 2012; Fenollar-Cortés et al., 2014; Mayes & Calhoun, 2006; 

San Miguel Montes et al., 2010), e não apresentam diferença significativa no Índice de 

Organização Perceptual : (Bustillo & Servera, 2015; Devena & Watkins, 2012; Mayes & 

Calhoun, 2006). Contudo, um dos índices mais afetados foi o Índice de Compreensão 

Verbal, diferindo de grande parte dos estudos (Bustillo & Servera, 2015; Devena & 

Watkins, 2012; Mayes & Calhoun, 2006). 

A análise destes dados leva à reflexão de que a presente pesquisa, em função do 

número da amostra, não permitiu diferenciação entre os subtipos do transtorno, quando a 

literatura já aponta diferenças entre seus perfis cognitivos. Ademais, sabe-se da comum 

presença de comorbidades no transtorno, incluindo transtornos de aprendizagem, o que 

poderia interferir nos processos de leitura, escrita, compreensão e habilidades numéricas. 

Esta amostra não contou, ainda, com uma avaliação inicial mais rigorosa que garantisse o 

não acometimento dos participantes por outros problemas neurológicos ou 

psicopatológicos.  

Ressalta-se, ainda, que a maioria das crianças da amostram são provenientes do 

ensino público, e mesmo as crianças de escolas particulares, em sua maioria, são 

provenientes de classes sociais menos favorecidas, podendo a defasagem educacional, 
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comum no sistema educacional brasileiro, e as variáveis citadas acima, interferirem na 

alteração importante do Índice de Compreensão Verbal. 

De acordo com a Organização para a Cooperação e o Desenvolvimento Econômico 

(OCDE), em 2009, no Programa Internacional de Avaliação de Estudantes (Pisa, em 

inglês), que avalia o conhecimento dos alunos em leitura, matemática e ciências, o Brasil 

ocupava a 57ª posição, na frente de apenas oito países. Essa realidade refletia a contínua 

defasagem na aprendizagem dos alunos em todas as séries do Ensino Fundamental, sendo 

a leitura o quesito com menor melhora (OECD, 2010). 

Tais dados vão ao encontro dos resultados da pesquisa brasileira de Bossa (2001), 

que após a aplicação de uma série de instrumentos que avaliavam as condições de leitura, 

escrita, interpretação de texto e operações matemáticas básicas, em alunos de todas as 

séries do Ensino Fundamental, constatou que mais de 70% dos alunos o concluem sem ter 

adquirido as competências mínimas desejadas para essa etapa da educação básica; 

atribuindo as dificuldades principalmente ao sistema de ensino e precariedade na formação 

dos professores, fato minimizado nas escolas particulares, que selecionam com mais 

critério seus professores. 

Segundo Barini e Hage (2015), apesar de pouco exploradas nacional e 

internacionalmente, existem evidências consideráveis de que há relação entre quadros de 

TDAH e dificuldades linguísticas; dados do estudo brasileiro apontaram que as crianças 

com TDAH possuem vocabulário mais restrito e mais dificuldades de compreensão verbal 

quando comparadas aos seus pares sem o transtorno. Em consonância, no estudo brasileiro 

realizado por Coutinho e colaboradores(2009), com a utilização do WISC III, foram 

encontradas diferenças significativas em todos os escores verbais, na comparação entre 

grupo de jovens com e sem TDAH. 
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Os subteste verbais avaliam a compreensão verbal e fornecem informações acerca 

do processamento da linguagem, raciocínio, atenção, aprendizagem verbal e memória 

(Figueiredo, 2000), processos intimamente relacionados com a leitura, escrita, 

interpretação de texto e matemática; sinalizados como as dificuldades mais presentes entre 

os estudantes brasileiros (Bossa, 2001; OECD, 2010). 

Nesta vertente, cabe acrescentar que alguns estudos têm sinalizado que a 

velocidade de processamento é um déficit neuropsicológico que demonstra contribuir de 

forma única com as dificuldades de leitura (Denckla & Cutting, 1999; Willcutt, et al., 

2005), particularmente por que pode influenciar a fluência da leitura entre aqueles que 

podem ler palavras isoladas sem dificuldade (Jacobson et al., 2011)e, consequentemente, 

nas habilidades acadêmicas como a compreensão da leitura (Wolf & Katzir-Cohen, 2001). 

Por outro lado, alguns autores têm evidenciado que um maior nível de dificuldade na 

leitura, entre as crianças que não apresentam problema no reconhecimento adequado de 

palavras, possui relação com a disfunção executiva(Locascio, Mahone, Eason, & Cutting, 

2010). De acordo com Thaler e colaboradores(2013), a velocidade de processamento, além 

de estar associada ao prejuízo na leitura, também prejudica o processo de fluência 

matemática. 

Os estudos de Jabcobson e colaboradores(2011) sobre os prejuízos na fluência da 

leitura em crianças com TDAH, mostraram que as anormalidade na velocidade de 

processamento, na memória de trabalho e na resposta seletiva (mediada pela velocidade de 

processamento) são preditores importantes na fluência da leitura oral no transtorno. De 

acordo com Willcutt e colaboradores (2007), mesmo as crianças que não apresentam 

comorbidades com problemas na leitura, ou na linguagem, apresentam pior fluência na 

leitura quando comparadas a controles. 
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Além da relação entre o desempenho acadêmico e a compreensão verbal, o 

desempenho acadêmico tem sido bastante associado à inteligência, sendo o QI um 

importante preditor deste processo; e, a associação com o TDAH um complicador no 

prognóstico (Pereira, Araújo, & Mattos, 2005). Jepsen e colaboradores (2009) apontaram 

que o QI de crianças com TDAH pode diminuir em 2 a 5 pontos, em função do déficit 

atencional. Os autores destacaram, ainda, que a pontuação geral do QI e a memória 

operacional correlacionam-se diretamente com a capacidade de aprendizagem.  

No que concerne à inteligência de um modo geral, nosso estudo demonstrou que os 

escores no QI das crianças com TDAH eram significativamente menores do que o do 

grupo controle, ficando o primeiro grupo abaixo da média e o segundo dentro da média 

normativa. 

O rebaixamento do QI no TDAH não é um consenso entre os pesquisadores e 

muitos associam menores escores a outros prejuízos cognitivos. Por exemplo, Barkley 

(2002) pondera que o rebaixamento do QI pode não necessariamente refletir um 

comprometimento de inteligência, estando relacionado aos problemas secundários 

característicos do transtorno. De acordo com Lopes e colaboradores (2012), características 

como a desatenção, dificuldade de concentração, impulsividade, ansiedade, dentre outros 

prejuízos, comprometem a capacidade de realizar atividades, comprometendo o raciocínio; 

não sendo necessariamente um problema cognitivo de inteligência.  

Crianças com TDAH podem ter níveis típicos de inteligência, mas por terem 

prejuízos em habilidades especiais, como na memória operacional e velocidade de 

processamento, podem apresentar rebaixamento do QI Total (Wechsler, 2013). Por esta 

razão, outros arranjos foram propostos para melhor investigação, como o agrupamento dos 

quatro índices do WISC IV em dois: Índice de Compreensão Geral (ICG /GAI) e Índice de 

Competência Cognitiva (ICP/CPI), e cuja relação entre eles tem avançado como possível 
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marcador no diagnóstico do TDAH. Os quatro subtestes do IVP e do IMO foram 

combinados para formar o Índice de Competência Cognitiva, associado à forma como as 

crianças processam tipos específicos de informação cognitiva, facilitando o aprendizado e 

a resolução de problemas. Os seis subtestes do ICV e do IOP se combinaram para formar o 

Índice de Compreensão Geral, que permite a análise do funcionamento intelectual que é 

menos sensível à influência da memória de trabalho e velocidade de processamento. 

(Devena & Watkins, 2012). 

A continuidade das pesquisas com o WISC IV é importante para se construir dados 

robustos sobre o perfil cognitivo no TDAH, de forma a possibilitar marcadores 

neuropsicológicos que se configurem em importante ferramenta clínica no diagnóstico 

precoce e eficiente do transtorno; bem como, no prognóstico; na orientação ao processo de 

reabilitação cognitiva e no desenvolvimento de métodos educacionais mais eficientes. 

 

Atividade Elétrica Cerebral e TDAH 

 

Um dos objetivos desta pesquisa foi o de verificar se as crianças com TDAH 

possuíam um padrão de EEG distinto, ou seja, se apresentavam alterações na atividade 

elétrica cortical de base, capazes de diferenciá-las de crianças sem o transtorno. O método 

se baseou na comparação do perfil de amplitude das oscilações elétricas corticais, 

especialmente na frequência Gama, dada a escassez de estudos que a incluam na análise 

dos padrões corticais. Tendo em vista a ampla literatura que assinala tal distinção, a 

hipótese levantada era a de se encontrar diferenças cerebrais entre o grupo de crianças com 

TDAH e o grupo controle. 

Os resultados obtidos confirmam a hipótese em questão, tendo em vista que se 

encontrou significância estatística nas amplitudes médias de todas as bandas de frequência, 

com aumento destas no grupo experimental. As diferenças foram encontradas nas 
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seguintes bandas e regiões: teta na região frontal esquerda; alfa, beta e gama na região 

frontal direita; beta e gama na região central esquerda; todas as bandas na região central 

direita, posterior direita e posterior média; teta, beta e gama na região posterior esquerda; e 

gama na região central média. 

Mann e colaboradores(1992), em análise espectral envolvendo um grupo de 25 

crianças com TDAH e 27 controles, com média de idade de 10,5 anos, utilizando EEG em 

repouso, encontraram resultados semelhantes, demonstrando que todas as bandas 

espectrais tinham maior potência no grupo com TDAH. 

Em nosso estudo, observou-se que houve aumento concomitante de todas as bandas 

estudadas (teta, alfa, beta e gama) na região posterior direita e média, e na região central 

média. Em conformidade com o aumento das bandas nas regiões posteriores, Kamida e 

colaboradores(2016) encontraram aumento significativo nas potências das bandas delta, 

teta, alfa e beta na região parietal do grupo com TDAH em comparação ao grupo controle. 

Os pesquisadores também apontaram que a potência em todas as bandas, incluindo a gama, 

foi significativamente maior na região frontal do cérebro no grupo com TDAH, além da 

potência na banda beta ser significativamente maior em todas as regiões cerebrais, 

excetuando-se a região occipital. 

Nossos dados mostraram, ainda, maior amplitude das ondas mais rápidas, beta e 

gama, em praticamente todas as regiões, com exceção da região frontal esquerda e média, 

nas bandas gama e beta; e, central média, na banda beta. O aumento da potência beta tem 

sido associado à tensão e à excitabilidade mental (Clarke et al., 2001d; Kamida et al. 

2016), sendo encontrado em 15 a 20% das crianças com TDAH do subtipo combinado nos 

estudos de Clarke e colaboradores(Barry et al., 2003; Clarke, Barry, McCarthy, & 

Selikowitz, 2001c; Clarke et al., 1998). 
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Na busca por perfis eletrofisiológicos em crianças com TDAH, observa-se grande 

variabilidade de resultados, denotando ausência de um padrão único, patognomômico do 

transtorno. Contudo, é possível a identificação de alguns padrões específicos, comuns a 

alguns estudos, seja o aumento de ondas lentas, seja a diminuição das ondas rápidas, ou a 

associação destes achados(Amer, Rakhawy  &  El Kholy, 2010; Reys, Reyes & Zuaznabar, 

2010; Rolón et al., 2006). 

Em detalhe, tem sido comum se encontrar maior atividade de ondas lentas, com 

aumento da atividade relativa teta(Barry et al., 2003; Clarke et al., 2001b, 2001c; Clarke et 

al., 1998; Dupuy et al., 2013; Janzen, Graap, Stephanson, Marshall, & Fitzsimmons, 

1995), especialmente em regiões frontais (Chabot & Serfontein, 1996; Lazzaro et al., 

1998; Mann et al., 1992), e de delta relativo em regiões posteriores(Clarke et al., 2001b, 

2001c; Clarke et al., 1998; Matoušek, Rasmussen, & Gillberg, 1984). Assim como, 

diminuição das ondas rápidas, especialmente a atividade relativa alfa e beta (Barry & 

Clarke, 2009; Barry, Clarke et al., 2009; Clarke et al., 2006, 2007, 2017; Clarke et 

al.,2008), particularmente nas regiões posteriores(Barry et al., 2003; Clarke et al., 2001b, 

2001c; Clarke et al., 1998). Ademais, encontram-se aumentos na razão teta / alfa (Clarke, 

Barry, McCarthy, & Selikowitz, 2001a; Clarke et al., 2001c; Clarke et al., 1998; Matoušek 

et al., 1984; Uclés & Lorente, 1996) e teta / beta (Clarke et al., 2001a, 2001c; Clarke et al., 

1998; Janzen et al., 1995; Lubar, 1991). 

De acordo com Chabot e Serfontein (1996), apesar de se observarem padrões 

generalizados e focais de função anormal, as regiões corticais frontais têm sido mais 

implicadas do que outras regiões.Segundo os pesquisadores, o excesso de teta em regiões 

frontais foi a anormalidade mais encontrada em crianças com TDAH. 

Considerando-se a ampla variedade de resultados encontrados, destacaram-se os 

principais estudos, de acordo com a ênfase dada em cada banda de frequência: 
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Em relação à atividade teta, Lansbergen et al. (2011), evidenciaram que as 

crianças com TDAH demonstraram aumento da atividade teta, diminuição da atividade 

beta e aumento da relação teta / beta em relação aos participantes do grupo controle, sendo 

encontradas diferenças significativas em relação à razão teta / beta. Em um estudo 

envolvendo a comparação de meninos com e sem TDAH durante desafios acadêmicos, 

Mann e colaboradores(1992) relataram aumento de teta em regiões pré-frontais e da linha 

média e diminuição de beta posterior nas crianças com o transtorno. Hermens, Kohn, 

Clarke, Gordon e Williams(2005)encontraram uma diferença teta maior dentro do 

quadrante frontal esquerdo. 

Outros pesquisadores também ressaltaram que a atividade excessiva da banda teta é 

um importante biomarcador para o transtorno, além da razão teta / beta, já que são as 

anormalidades mais comumente relatadas (Magee et al., 2005; Snyder & Hall, 2006). 

Segundo Rolón e colaboradores(2006), o aumento da atividade teta pode estar relacionado 

aos sintomas de impulsividade, destacando-se que é um marcador de disfunção cortical 

comumente encontrado em outros distúrbios, como epilepsia, transtorno bipolar e abuso de 

polissubstâncias(Coutin-Churchman et al., 2003). 

Dentre os estudos que sinalizam alterações na atividade delta, observou-se: 

aumento de delta, particularmente nas derivações frontais, com redução da atividade alfa 

(Amer et al., 2010); aumento de delta nas regiões posteriores (Clarke, Barry, McCarthy, & 

Selikowitz, 2001d; Clarke et al., 2006; Fonseca et al., 2008; Lazzaro et al., 1998), o que 

segundo Chabot e Sefortein (1996) é encontrado em crianças com sintomas de 

hiperatividade; e, amplitude relativa média de delta acima do normal na região frontal 

(Rolón et al., 2006). 

No que diz respeito à atividade alfa em indivíduos com TDAH, os achados são 

mais variáveis, encontrando-se tanto aumento (Chabot & Serfontein, 1996; Clarke et al., 
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2011) quanto diminuição desta atividade(Bresnahan & Barry, 2002; Kanazawa, 2014; Poil 

et al., 2014; Swartwood, Swartwood, Lubar, & Timmermann, 2003). 

Rolón e colaboradores(2006) relataram aumento de alfa nas regiões anteriores em 

crianças com TDAH. Loo e Makeig(2012) não encontraram diferenças na banda alfa entre 

crianças com o TDAH, porém os adultos com o subtipo combinado do transtorno 

apresentaram redução significativa de alfa em comparação aos controles (Loo et al., 2010), 

sugerindo que a atividade alfa pode diferir por idade, subtipo de TDAH e presença de 

comorbidade. Swartwood e colaboradores(2003) evidenciaram aumento de alfa nas regiões 

posteriores durante a linha de base e diminuição de alfa na região frontal esquerda durante 

a leitura. Outros estudos apontaram para a diminuição da atividade alfa nas regiões parietal 

e temporal(Bresnahan & Barry, 2002; Poil et al., 2014). 

Em relação à atividadebeta, como mencionado anteriormente, esta tem sido 

acompanhadada redução de alfa em diversos estudos(Lazzaro et al., 1998; Loo et al., 

2009). Além da diminuição da atividade beta (Lubar, 1991; Rolón et al., 2006), também se 

observam estudos que apontam aumento de sua atividade (Chabot & Serfontein, 1996; 

Clarke et al., 2013). A diminuição da atividade beta tem sido associada à hipoexcitação 

cortical (Lubar, 1991) e à hiperatividade (Rolón et al., 2006), e seu aumento à 

hiperexcitação cortical (Morihisa, Duffy, & Wyatt, 1983), sendo encontrada, por exemplo, 

em crianças temperamentais (Clarke et al., 2001d). 

No que concerne à atividade gama, como já enfatizado, poucos são os estudos que 

se devotam ao seu entendimento, provavelmente por ser a onda mais rápida e pela grande 

possibilidade de intrusão de artefatos musculares em sua frequência, principalmente em 

regiões frontais e temporais (Barry et al., 2011). Sabe-se que o ritmo gama está associado a 

um estado de maior ativação do córtex cerebral durante o planejamento e a execução de 

atividades cognitivas (Barry et al., 2011; Silva & Filho, 2015), especialmente às 
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habilidades linguísticas e atencionais (Benasich, Gou, Choudhury, & Harris, 2008; 

Debener, Herrmann, Kranczioch, Gembris, & Engel, 2003; Rubik, 2011), à memória 

(Gruber & Müller, 2006; Herrmann, Munk, & Engel, 2004) e ao planejamento motor, 

existindo evidências de que durante o processamento cognitivo ocorra aumento do ritmo 

gama entre diferentes áreas do córtex, num processo de cooperação (Silva & Filho, 2015). 

Desta forma, poderia se considerar a possibilidade de o comportamento hiperativo dos 

pacientes com TDAH resultar de uma hiper-excitação neuronal, refletida pela atividade 

gama ampliada (Lenz et al., 2008). 

Nossos resultados também evidenciaram um aumento na amplitude da frequência 

gama nas crianças com TDAH. Já Barry et al. (2010), estenderam os achados comuns 

sobre diminuição das ondas rápidas à atividade gama, encontrando diminuição da potência 

gama absoluta e relativa no grupo com TDAH, com correlação negativa entre escores de 

desatenção e a potência absoluta gama. Em resumo, o aumento da atividade gama poderia 

estar relacionada à hiperatividade, assim como sua diminuição à desatenção. Em nosso 

estudo não houve divisão entre os subtipos do transtorno para melhor avaliação dos 

resultados do ritmo gama e os sintomas apresentados pelas crianças com TDAH. 

Como observado, os estudos têm apontado mudanças semelhantes nas frequências 

lentas, porém, mudanças contraditórias nas altas freqüências. Estes resultados podem estar 

relacionados aos diferentes caminhos possíveis na maturação da atividade elétrica cortical 

(Soroko, Shemyakina, Nagornova, & Bekshaev, 2014). A diversidade funcional cerebral 

observada entre os estudos com TDAH pode estar em função de diversos fatores, como: 

idade dos sujeitos envolvidos (Amer, Rakhawy  &  El Kholy , 2010; Soroko et al., 2014), 

sexo (Hermens et al., 2004; Hermens, Kohn, Clarke, Gordon & Williams, 2005), fatores 

socioeconômicos (Harmony et al., 1990), uso de psicoestimulantes (Clark et. al., 2002, 

2003, 2017), subtipos do transtorno (Barry e Clarke, 2009; Chabot e Serfontein, 1996; 
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Clarke et al., 1998; Clarke et al., 1998, 2001c, 2001d; Dupuy et al., 2013; Lubar, 1991. 

Reys, Reyes & Zuaznabar, 2010; Rodriguez et al., 2011), presença de comorbidades (Loo 

& Makeig, 2012), e capacidade de adaptação ao ambiente (Soroko, Shemyakina, 

Nagornova & Bekshaev, 2014). 

Soroko e colaboradores(2014) explicam que os padrões das bandas de frequência 

mudam com a idade. O padrão de maturação cortical perpassaria pela tendência de 

diminuição da potência absoluta nas bandas lentas teta e delta, principalmente em áreas 

frontais, bem como aumento da potência relativa alfa (Fonseca et al., 2003; Segalowitz, 

Santesso, & Jetha, 2010) e beta (Rolón et al., 2006).  

No que diz respeito ao processo maturacional envolvendo o ritmo gama, enfatizado 

neste estudo, Tierney e colaboradores(2013)observaram diminuição da potência em todos 

os canais com o avançar da idade, até o início idade adulta, a partir da qual não se sabe, 

ainda, se esta estabiliza ou continua diminuindo. Os autores perceberam que o trajeto da 

potência correlaciova-se à trajetória do volume da matéria cinzenta, apontada por Whitford 

e colaboradores (2007), que diminui dos 4 anos até a idade adulta, bem como com o 

achados de Sowell, Thompson, Holmes, Jernigan e Toga(1999)sobre a diminuição do 

volume de matéria cinzenta no córtex frontal. 

Sobre o processo de maturação cerebral em indivíduos com TDAH, sabe-se que as 

crianças com problemas de atenção podem ter uma excitação anormalmente baixa ou alta 

no Sistema Nervoso Central (Frank, 1993), a exemplo da hipoexcitação ou hiper-excitação 

cortical, marcadas respectivamente pela diminuição (Lubar, 1991) ou aumento (Morihisa, 

Duffy, & Wyatt, 1983) da atividade beta. Segundo Clarke e colaboradores(Clarke et al., 

2001a), a elevação da potência teta, achado mais comum, pode refletir o atraso 

maturacional do cérebro de crianças com o transtorno. Em estudo utilizando ressonância 

magnética (MRI), Shaw e colaboradores(2007)observaram um atraso entre 5 e 6 anos na 
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maturidade do lobo pré-frontal em crianças com TDAH, bem como a diminuição do fluxo 

sanguíneo cerebral nesta área, em determinada tarefa. 

Na tentativa de explicação para o TDAH tendo como base a atividade elétrica 

cerebral, através do EEG quantitativo, dois modelos foram propostos: o modelo de atraso 

maturacional e o modelo de desvio no desenvolvimento (Giertuga et al., 2017). O modelo 

de "atraso maturacional" preconiza que as crianças com TDAH teriam um perfil de 

desenvolvimento neurológico semelhante ao de crianças saudáveis, contudo, em faixas 

etárias anteriores, mas, eventualmente atingindo a maturação adequada (Giertuga et al., 

2017; Mann et al., 1992;Rubia, 2007; Shaw et al., 2007). Já o modelo de “desvio” 

pressupõe um desvio no desenvolvimento da estabilidade cerebral normal, ou seja, o 

cérebro amadureceria de uma maneira diferente, não correspondendo ao perfil cerebral de 

crianças saudáveis em qualquer estágio de desenvolvimento (Chabot & Serfontein, 1996; 

Dickstein, Bannon, Xavier Castellanos, & Milham, 2006; Giertuga et al., 2017). 

Considerando o aumento das magnitudes de todas as bandas de frequência em 

nosso estudo, pressupõe-se que este estaria de acordo com o modelo de desvio no 

desenvolvimento. Contudo, dada a complexidade do TDAH, e a enorme variabilidade de 

achados em relação aos padrões corticais, concorda-se com Barry e colaboradores(2003) 

de que os referidos modelos não parecem suficientes para explicar o transtorno.  

 

Correlação Wisc IV e QEEG 

O WISC IV e o Eletroencefalograma Quantitativo têm sido apontados, 

respectivamente, como ferramentas mais sensíveis para a avaliação do funcionamento 

cognitivo (em crianças) e da atividade elétrica cerebral, sendo ambas as ferramentas 

utilizadas na avaliação do TDAH. Dada à relevância de ambos os instrumentos, buscou-se 

com este estudo investigar a correlação entre os padrões de oscilação cortical e os 
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diferentes índices cognitivos avaliadas pelo WISC IV, de forma a possibilitar inferências 

sobre os substratos do transtorno. Ressalta-se que, até o momento, os pesquisadores não 

encontraram nenhum estudo semelhanteenglobando WISC IV, EEG e TDAH.  

As correlações significativas encontradas em nosso estudo envolveram apenas a 

banda gama, faixa esta relacionada ao processamento cognitivo (Barry et al., 2011; Silva 

& Filho, 2015). Como já mencionado, a atividade da banda gama tem sido associada às 

habilidades linguísticas e atencionais (Benasich et al., 2008; Debener et al., 2003; Rubik, 

2011), e aos processos de memória (Gruber & Müller, 2006; Herrmann et al., 2004). 

Em nosso estudo, observou-se no grupo controle correlação moderada negativa 

entre a amplitude gama em ambos os hemisférios e o Indíce de Compreensão Verbal. Os 

subtestes verbais, que compõem este índice, englobam as habilidades linguísticas 

(processamento da linguagem), a atenção e a memória(Figueiredo, 2000), funções 

associadas ao ritmo gama (Benasich et al., 2008; Debener et al., 2003; Gruber & Müller, 

2006; Herrmann et al., 2004; Rubik, 2011). 

Também observamos correlação moderada negativa entre a amplitude gama em 

ambos os hemisférios e o Indíce de Velocidade de Processamento. A sustentação da 

atenção, função também associada ao ritmo gama (Benasich et al., 2008; Rubik, 2011) é 

altamente implicada na velocidade de processamento da informação (Lopes, Nascimento, 

& Bandeira, 2005; Primi, 2003). Também o é a memória visual, demandada no subteste 

códigos e procurar símbolos, que compõem o IVP, e que também está associado à banda 

gama (Lenz et al., 2008). 

Tal correlação entre o ritmo gama, os referidos índices, e as funções associadas a 

estes parecem reforçar a associação entre gama e funções cognitivas complexas. 
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No que diz respeito ao QI, também observou-se correlação moderada negativa 

entre a amplitude gama no hemisfério esquerdo e o respectivo quociente. Estes 

dadoscorroboram os achadosde Schmid, Tirsch e Scherb (2002)de que os parâmetros 

espectrais do EEG refletem habilidades intelectuais, supondo a correlação entre o nível de 

QI e o grau de maturação do EEG.Entretanto, Clarke et al. (2001a, 2006) têm apontado 

que as diferenças de QI não demonstram contribuir para diferenças no EEG, em bandas 

mais baixas.  

Em relação à gama, banda mais rápida, também não foram encontradas correlações 

entre este ritmo e o QI (Barry et al. , 2010; Benasich et al., 2008), tanto no grupo controle 

como no grupo de crianças com TDAH (Barry et al., 2010). A discrepância entre os 

estudos sugere a necessidade de ampliação da investigação, com maior controle das 

variáveis, principalmente em relação à banda gama, abordada em poucos trabalhos. 

Por fim, especificamente em relação ao grupo experimental, não foram encontradas 

correlações significativas entre os ritmos cerebrais (teta, alfa, beta e gama), o QI e os 

Índices da Escala Wechsler. Infere-se que a falta de correlação no grupo experimental 

pode estar em função dos padrões atípicos de conexões neuronais encontrados, que 

sugerem desvio no processo de maturação. Considera-se, ainda, que o tamanho amostral 

em relação à variabilidade do transtorno, possivelmente não pemitiu uma homogeneidade 

que garantisse melhor correlação, tendo em vista que a amostra contempla idades distintas 

dentro de uma faixa etária, ambos os sexos e subtipos do transtorno, além de outras 

variáveis que têm demonstrado interferir tanto na cognição, quanto no funcionamento 

cerebral. 
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Considerações Finais 

 

 A busca por diagnósticos objetivos tem sido uma crescente com os avanços das 

técnicas de neuroimagem nas últimas décadas. Apesar da ampla gama de conhecimentos 

desvendados sobre o cérebro, muitas patologias ainda carecem de estudos para a 

descoberta de seus marcadores. É o caso do TDAH, que possui caráter multidimensional e 

ainda não dispõe de instrumentos precisos para seu diagnóstico.  

 Nesta perspectiva, diversos estudos vêm sendo realizados em busca de 

marcadores biológicos, neuropsicológicos e ambientais no transtorno.Os resultados desta 

pesquisa podem contribuir para o processo de investigação diagnóstica na prática 

clinica,na medida em que corrobora alguns dados da literatura, confirmando as hipóteses 

estabelecidas e fortalecendo o conhecimento acerca da patologia em questão. Os dados 

confirmaram que, além do grupo experimental (TDAH) demonstrar maior relação com 

fatores psicossociais desfavoráveis, também apresenta mais problemas cognitivos, com 

tendência à definição de perfil, bem como demonstra alterações na atividade elétrica 

cerebral. O estudo soma, ainda, pela possibilidade de compreensão do transtorno numa 

perspectiva local, tendo em vista que os aspectos culturais possuem ampla relação com a 

incidência do TDAH, e que as variáveis ambientais estão intrinsecamente relacionadas ao 

transtorno.  

 Destaca-se, por fim, que dada à grande heterogeneidade do TDAH, é necessária 

ampla rigidez metodológica e uma amostra significativa para assegurar a possibilidade de 

generalização dos dados. Como se observou, fatores como idade, sexo, subtipo do 

transtorno, presença de comorbidades, uso de medicamentos e outras variáveis ambientais 

podem influenciar nos resultados obtidos tanto em nível cognitivo como cerebral. Salienta-

se que a amostra não foi capaz de contemplar toda essa variabilidade, motivo porque é 
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preciso cuidado não comparação dos resultados desta pesquisa, assim como de grande 

número dos trabalhos citados, com outros estudos. 

 Sugere-se que a condução de futuras pesquisas nestas áreas contemplem as 

diferenças observadas entre os indivíduos com TDAH, com amostras significativas, 

considerando principalmente os fatores: sexo, idade e subtipos. Dado o caráter 

multidimensional do transtorno, ressalta-se, ainda, a necessidade de ampliar as pesquisas 

em todos os níveis de análise, integrando-os de forma a permitir uma compreensão mais 

abrangente da patologia. 
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Apêndice A: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARÁ 

INSTITUTO DE CIÊNCIAS BIOLÓGICAS 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Esclarecimentos 

 

Este é um convite para seu(sua) filho(a) participar do projeto de pesquisa intitulado 

“Utilização de Marcadores Funcionais da Atividade Elétrica do Córtex Cerebral para 

Identificar Atrasos no Desenvolvimento das Funções Executivas do Córtex Pré-

Frontal”,que é coordenado pela Profª Drª Ana Karla Jansen de Amorim. A autorização 

para a participação do(a) seu(sua) filho(a) é voluntária, o que significa que você poderá 

desistir a qualquer momento, retirando seu consentimento, sem que isso lhe traga nenhum 

prejuízo ou penalidade. 

A justificativa para a realização da presente pesquisa é desenvolver uma ferramenta 

para diagnosticar alterações no funcionamento do cérebro de seu filho que podem estar 

relacionadas ao atraso cognitivo. 

O objetivo deste projeto de pesquisa, que terá duração de três anos, é avaliar o 

desenvolvimento cognitivo do(a) seu(sua) filho(a) utilizando os seguintes procedimentos: 

1) Registro da atividade elétrica cerebral através de eletroencefalografia (EEG) e 2) Teste 

de desempenho intelectual (WISC-IV). Caso decida aceitar o nosso convite, o(a) seu(sua) 

filho(a) realizará o WISC-IV no CASMUC/UFPA ou em consultório particular. O registro 

de EEG será realizado no CASMUC/UFPA ou no Laboratório de Motricidade Humana da 

Faculdade de Fisioterapia e Terapia Ocupacional, ambos da Universidade Federal do Pará. 

O EEG é um exame simples, não-invasivo, indolor, sem contraindicações e pode 

ser feito em qualquer idade. Este exame consiste na colocação de pequenos discos 

metálicos, chamados eletrodos, na superfície do couro cabeludo e o tempo de duração do 

exame é de cerca de 1 hora. Após a colocação dos eletrodos, o(a) seu(sua) filho(a) 

permanecerá sentado(a) em uma cadeira, de frente para uma parede branca a uma distância 
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de 0,9 m. Os riscos envolvidos da participação do(a) seu(sua) filho(a) durante o exame de 

EEG são mínimos e envolvem apenas um eventual desconforto na colocação e retirada dos 

eletrodos de registro. Isso será minimizado através do treinamento da equipe para otimizar 

o procedimento. Outro risco é o(a) seu(sua) filho(a) apresentar alguma ansiedade, o que é 

natural da realização de qualquer procedimento médico. Caso isso ocorra, será adicionado 

um tempo para familiarização com o exame. Em último caso, o exame será cancelado. 

Além do EEG, também será aplicado o teste WISC-IV. Este teste consiste em uma 

série de subtestes que medem a habilidade intelectual e será aplicado por uma psicóloga ou 

estudantes de psicologia treinados. Há uma possibilidade mínima de que a 

criança/adolescente sinta ansiedade com a realização dos testes psicológicos, caso isso 

ocorra, a conduta adotada será semelhante à descrita para o exame de EEG. Durante a 

realização do teste de desempenho intelectual ou do exame de EEG não haverá 

constrangimento ao(à) seu(sua) filho(a). 

Neste estudo, também precisamos ter acesso ao prontuário médico do(a) seu(sua) 

filho(a), caso seja paciente do CASMUC/UFPA, ou ao histórico escolar, caso seja aluno da 

Escola Municipal Amália Paungartten. Este documento poderá ser cedido pelas 

instituições envolvidas no estudo, mediante sua autorização por escrito. 

Os benefícios decorrentes da participação no Projeto de Pesquisa são: 1) de 

relevância social, tendo em vista que os resultados podem contribuir para o entendimento 

do desenvolvimento cognitivo de adolescentes, 2) avaliação cognitiva do(a) seu(sua) 

filho(a) por profissionais especializados. 

Caso solicite, você será ressarcido(a) das despesas com transporte público e 

alimentação decorrentes da participação na pesquisa. 

Todas as informações obtidas serão sigilosas e o seu nome e do(a) seu(sua) filho(a) 

não serão identificados em nenhum momento. Os dados serão guardados em local seguro e 

a divulgação dos resultados será feita de forma a não identificar os voluntários. O 

participante não terá nenhum custo adicional pela sua participação. 

Esses dados serão guardados pelo pesquisador responsável por essa pesquisa em 

local seguro e por um período de 5 anos. 

Em qualquer momento, caso seu(sua) filho(a) sofra algum dano comprovadamente 

decorrente desta pesquisa, você terá direito a indenização, sob responsabilidade solidária 

dos pesquisadores. 
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Qualquer dúvida que você tiver a respeito desta pesquisa, poderá perguntar 

diretamente para a Profª Ana Karla Jansen de Amorim: 

Trav. Joaquim Távora, 127 

66020-340 - Belém (PA) 

Telefone: (91) 98941-9959 

 

Psicóloga Carolina Queiroz Monteiro 

Trav. 09 de Janeiro, nº 2110 – sala 804 / Cremação – Pa 

Telefone: (91) 98111-3751 

 

Dúvidas a respeito da ética dessa pesquisa poderão ser questionadas ao Comitê de 

Ética em Pesquisa da UFPA no endereço:  

 

Núcleo de Medicina Tropical-NMT/Universidade Federal do Pará 

Av. Generalíssimo Deodoro, 92, Umarizal 

66.055-240 – Belém (PA) 

Telefone: (91)3201-6857 

Email: cepbel@ufpa.br 

 

Este documento foi impresso em duas vias. Uma ficará com você e a outra com o 

pesquisador responsável Profª Ana Karla Jansen de Amorim. 

 

Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Eu, ____________________________________________, representante legal do(a) 

menor ____________________________________________, autorizo sua participação na 

pesquisa “Utilização de Marcadores Funcionais da Atividade Elétrica do Córtex 

Cerebral para Identificar Atrasos no Desenvolvimento das Funções Executivas do 

Córtex Pré-Frontal”. Esta autorização foi concedida após os esclarecimentos que recebi 

sobre os objetivos, importância e o modo como os dados serão coletados, por ter entendido 

os riscos, desconfortos e benefícios que essa pesquisa pode trazer para ele(a) e também por 

ter compreendido todos os direitos que ele(a) terá como participante e eu como seu(sua) 

representante legal. 

Autorizo, ainda, a publicação das informações fornecidas por ele(a) em congressos 

e/ou publicações científicas, desde que os dados apresentados não possam identificá-lo(a). 

 

Belém (PA), ____ de ____________ de _________. 

 

Assinatura do representante legal:  

______________________________________________ 

 

Pesquisador responsável: Ana Karla Jansen de Amorim  

Assinatura: _____________________________________ 

 

Impressão 
datiloscópica do 

representante legal 

tel:%2891%293201-6857
mailto:cepbel@ufpa.br


103 
 

 

Apêndice B: Questionário clínico-sócio-demográfico 

 

 

QUESTIONÁRIO CLÍNICO-SÓCIO-DEMOGRÁFICO 

 

 

Nome da criança:__             

Lateralidade: ______________________   Data de Nascimento: ___ /___ /____ (___ anos)  

Responsável:                  Parentesco: ________________________ 

Mãe:        _     

Endereço:            

Bairro:         Cidade:       

Estado:           Zona: □ urbana □ rural 

E-mail:               

Telefone (se recado, avisar): ( )       Celular: ( )   

 

 

Se alguma pergunta possibilitar mais de uma alternativa, indicar a mais adequada. Não deixar 

nenhuma resposta em branco. 

 

INFORMAÇÕES SOBRE GESTAÇÃO, PARTO E PUERPÉRIO: 

 

1.  Gestação: (  ) Tranquila     (  ) Estresse intenso na gestação 

 

2. Mãe: (  ) Hipertensa  (  ) Usuária de drogas ilícitas  (  ) Alcoolista  (  ) Diabética  (  ) Nenhum 

 

3.  Pai: (  ) Usuário de drogas  ilícita  (  ) Alcoólico   (  ) Nenhum 

 

4. A mãe apresentou problemas de saúde durante a gestação? 

(1) Sim       (2) Não 

*Se sim, quais: __________________________________ 

 

3. Ocorreu algum problema durante o parto? 

(1) Sim       (2) Não 

*Se sim, qual: ___________________________________ 

 

4. O parto foi: (  ) a termo (nove meses); (  ) pré-termo; (  ) pós-termo . Indicar quantas semanas de 

gestação_______________________________________ 

 

5. A criança apresentou algum problema ao nascer (como baixo peso, dificuldade para respirar, engoliu 

mecônio)? 

(1) Sim       (2) Não 

*Se sim, qual: ___________________________________ 
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ASPECTOS EDUCACIONAIS: 

 

1. Tipo de Escola que a criança frequenta: 

(1) Pública       (2) Privada 

 

2. Nível de instrução do pai 

(1) Analfabeto.      (2) Ensino fundamental incompleto. 

(3) Ensino fundamental completo.               (4) Ensino médio incompleto. 

(5) Ensino médio completo.     (5) Superior completo. 

(6) Superior incompleto.      

 

3. Nível de instrução da mãe 

(1) Analfabeto.      (2) Ensino fundamental incompleto. 

(3) Ensino fundamental completo.               (4) Ensino médio incompleto. 

(5) Ensino médio completo.     (5) Superior completo. 

(6) Superior incompleto. 

 

4. Em que ano escolar a criança se encontra? ________________ 

 

5. A criança: ( ) sabe ler  ( ) sabe escrever  ( ) compreende o que lê. Tem dificuldade em alguma dessas 

habilidades? 

_______________________________________________________________________________ 

 

4. A criança apresenta repetência escolar: 

(1) Sim       (2) Não 

*Se sim, quantas: ____________ 

 

5. Evasão escolar  

(1) Sim       (2) Não 

*Se sim, motivo: ___________________________________________________________________ 

 

 

SITUAÇÃO SÓCIO-ECONÔMICA 

 

1. Situação habitacional 

(1) Casa própria. (2) Casa alugada. (3) Casa cedida.  

 

2. Renda total mensal da família (Considere a soma de todos os salários dos membros de sua família. SM = 

Salário Mínimo Nacional.) 

(1) Até 1 SM ou até R$ 880,00. 

(2) De 1,0 a 2,0 SM ou de R$ 881,00 a R$ 1.760,00. 

(3) De 2,0 a 3,0 SM ou de R$ 1.761,00 a R$ 2.640,00. 

(4) De 3,0 a 4,0 SM ou de R$ 2.641,00 a R$ 3.520,00. 

(5) De 4,0 a 5,0 SM ou de R$ 3.521,00 a R$ 4.400,00. 

(6) Acima de 5 SM: Acima de R$ 4.400,00 

 

3 Recebimento de algum tipo de auxilio do governo ou do município (exemplo: bolsa família, BPC) 

 (1) Sim       (2) Não 

*Se sim, quais: ________________________________________________________________ 
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4. A criança pratica algum esporte? 

(1) Sim       (2) Não 

*Se sim, quais: ________________________________________________________________ 

 

5. A criança faz alguma atividade extra-curricular? 

(1) Sim       (2) Não 

*Se sim, quais: ________________________________________________________________ 

 

 

INFORMAÇÕES CLÍNICAS: 

 

5. A criança faz uso de alguma medicação de uso contínuo? 

(1) Sim       (2) Não 

*Se sim, quais (se possível, especificar uso/dose) 

__________________________________________________ 

 

6. Histórico psicopatológico da família: 

TDAH: 

Outros Transtornos: 

Alcoolismo e Dependência Química: 

 

7. A criança possui diagnóstico de TDAH? 

(1) Sim       (2) Não 

Se sim, referir o tipo (se souber): 

_______________________________________________________________ 

 

8. A criança possui algum problema de saúde importante / algum problema psiquiátrico? 

(1) Sim       (2) Não 

*Se sim, quais: 

_____________________________________________________________________________ 

 

 

*** Para o grupo controle: 

 

A criança possui algum irmão com diagnóstico de TDAH? 
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Anexo A: SNAP IV 

 

SNAP-IV – A.B.D.A Questionário Escolar e familiar – Crianças e Adolescentes (levantamento de 

indicativos de Transtornos do Déficit de Atenção e Hiperatividade) 

 

O questionário denominado SNAP-IV foi construído a partir dos sintomas do Manual de 

Diagnóstico e Estatística - IV Edição (DSM-IV) da Associação Americana de Psiquiátrica. Esta é a 

tradução validada pelo GEDA – Grupo de Estudos do Déficit de Atenção da UFRJ e pelo Serviço de 

Psiquiatria da Infância e Adolescência da UFRGS. 

 

IMPORTANTE: este questionário é apenas um ponto de partida para levantamento de alguns 

possíveis sintomas primários do tdah. O diagnóstico correto e preciso do tdah só pode ser feito 

através de uma longa anamnese (entrevista) com um profissional médico especializado 

(psiquiatra, neurologista, neuropediatra). Muitos dos sintomas relacionados podem estar 

associados a outras comorbidades correlatas ao tdah e outras condições clínicas e psicológicas. 

Lembre-se sempre que qualquer diagnóstico só pode ser fornecido por um profissional médico. 

 

COMO AVALIAR: 1) se existem pelo menos 6 itens marcados como “BASTANTE” ou “DEMAIS” de 1 

a 9 = existem mais sintomas de desatenção que o esperado numa criança ou adolescente. 2) se 

existem pelo menos 6 itens marcados como “BASTANTE” ou “DEMAIS” de 10 a 18 = existem mais 

sintomas de hiperatividade e impulsividade que o esperado numa criança ou adolescente. O 

questionário SNAP-IV é útil para avaliar apenas o primeiro dos critérios (critério A) para se fazer o 

diagnóstico. Existem outros critérios que também são necessários.  

 

CRITÉRIOS A: Sintomas (vistos no quadro). B: Alguns desses sintomas devem estar presentes 

antes dos 7 anos de idade. C: Existem problemas causados pelos sintomas acima em pelo menos 

2 contextos diferentes (por ex., na escola, no trabalho, na vida social e em casa). D: Há problemas 

evidentes na vida escolar, social ou familiar por conta dos sintomas. E: Se existe um outro 

problema (tal como depressão, deficiência mental, psicose, etc.), os sintomas não podem ser 

atribuídos exclusivamente a ele. 
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Aluno__________________________________________________________ 

Idade _______________________ Ano escolar________________________ 

Para cada item, escolha a coluna que melhor descreve o (a) aluno (a) (MARQUE UM 

X): 

 


