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1. INTRODUCAO

O Transtorno de Déficit de Atencao/Hiperatividade (TDAH) representa
uma forma comum de psicopatologia que ocorre na infancia, adolescéncia e se
estende pela idade adulta. As consequéncias psicossociais de se ter o
transtorno s&o muito significativas, na forma de dificuldades de aprendizagem,
reprovagdes, prejuizos na socializagdo, baixa auto-estima, e os problemas
resultantes que incluem abuso de drogas na adolescéncia e idade adulta,
baixa escolaridade, frustragdo vocacional e profissional, entre outras. A sua
taxa de prevaléncia varia de 3% a 6% (Rohde e col., 1998). Sabe-se,
entretanto, que esta prevaléncia varia de acordo com a amostra analisada
(populacional ou clinica), dos instrumentos utilizados na avaliagédo, e também,
em fungao da fonte de informagéao utilizada (pais, os professores ou o proprio
paciente). Escalas dimensionais de sintomas de comportamento tém sido
tradicionalmente empregadas como avaliagao inicial na identificagado de casos,
e a capacidade destas escalas em discriminar TDAH tém sido objeto de
interesse de pesquisas, na procura de um instrumento confiavel e pratico de
triagem de casos para encaminhamento a avaliagdo diagndstica mais
abrangente. Atualmente, a utilizagdo destes instrumentos de triagem
diagnostica de TDAH tém sido ampla e se mostrado de grande utilidade,
facilitando a identificacdo de criancas e adolescentes que necessitam de
diagnodstico. Barkley (1988) considera a aplicacdo rapida e econdmica das
escalas de avaliagcdo de comportamento como uma das vantagens sobre os
outros métodos de investigacdo utilizados em pesquisas que avaliam

psicopatologia em criangas e adolescentes.



O Inventario de Sintomas de Comportamento de Criangcas e
Adolescentes (CBCL), contém as escalas de comportamento mais citadas na
literatura, pelo rigor com que foram elaboradas, pelo seu valor em pesquisa e
utilidade na pratica clinica, além de estarem validadas para uso em nosso
meio (Bordin e col., 1995).

A escala de problemas de atencdo do CBCL €& um instrumento de
triagem rapido e eficiente para identificar casos de TDAH (Chen e col., 1994).

A alta prevaléncia, a gravidade dos prejuizos psicossociais e
econdmicos, configuram, assim, a importancia da triagem de casos de TDAH
para avaliagdo diagndstica, de maneira simples e econémica, especialmente
em paises em desenvolvimento como 0 nosso, onde a economia de recursos
para saude e a prevengao de gastos e perdas futuras em decorréncia do

TDAH é fundamental.



2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. O TRANSTORNO DE DEFICIT DE ATENCAO/ HIPERATIVIDADE
(TDAH)*

As primeiras referéncias aos transtornos hipercinéticos na literatura
meédica apareceram no meio do século XIX. Entretanto, somente no inicio do
século XX comecgou-se a descrever o quadro clinico de uma maneira mais
sistematica (Barbosa, 1995; Taylor, 1994). O impacto dessa patologia na
sociedade € enorme, considerando-se o custo financeiro, estresse nas
familias, prejuizo nas atividades académicas e vocacionais, bem como efeitos
negativos na auto-estima das criancas e adolescentes. Estudos tém
demonstrado que criangcas com TDAH apresentam um risco aumentado de
desenvolverem outros transtornos psiquiatricos na infancia, adolescéncia e
idade adulta, incluindo comportamento anti-social, problemas com uso de
drogas licitas e ilicitas, e transtornos de humor e de ansiedade (Biederman e

col., 1996a).

Estudada de forma mais detalhada desde o inicio do século passado,
essa patologia vem sofrendo alteragdes continuas na sua nomenclatura.
Embora, ja reconhecida anteriormente, somente na década de 40 surgiu a

designacgao “lesao cerebral minima”. A utilizagdo do termo apoiou-se muito nas

! Este item foi baseado em revisées prévias sobre o0 assunto realizadas pela
equipe do PRODAH (Rohde e col., 1998; 2000; Roman e col., 2002; Szobot e Stone, 2002).



evidéncias que demonstravam a associagao de alteracbes comportamentais,
especialmente a hiperatividade, com lesdes do sistema nervoso central
provocadas por doencgas virais, traumatismos cranioencefalicos ou acidentes
perinatais. A partir de 1962, passou-se a utilizar o termo “disfuncao cerebral
minima”, reconhecendo-se que as alteragdes caracteristicas da patologia
relacionam-se mais a disfungdes em vias nervosas do que propriamente a
lesdes das mesmas (Barbosa, 1995).

Ainda na década de 60, a segunda edicdo do DSM, da Associagao
Psiquiatrica Norte Americana, utilizou a denominacao “reag¢ao hipercinética”
para descrever a sindrome. Na década de 70, a CID-9 manteve uma
designagao semelhante, ou seja, “sindrome hipercinética”. Na década de 80,
com o DSM-IIl cunhou-se o termo “disturbio de déficit de atencédo”, que podia
ou nao ser acompanhado de hiperatividade (Wender, 1990). Tal mudancga de
nomenclatura baseou-se em dois fatores: a) abandono das tentativas de incluir
a etiologia na definicdo e na terminologia diagndstica em favor de uma
aproximagao fenomenoldgica, através de critérios operacionais; b) consenso,
na época, de que, embora mais chamativa, a hiperatividade nido era o
problema mais importante. A desatencéo, ou déficit de atencao, parecia ser
mais central e a impulsividade era considerada tdo importante quanto a
hiperatividade (Arnold e Jensen, 1995). A partir dessa época, a triade
sintomatoldgica da patologia tornou-se mais clara, caracterizando-se pelos
sintomas de desatengdo, hiperatividade e impulsividade (Greenhill, 1992;

Rohde e Ketzer, 1997).



Em 1987, na revisdo do DSM-IIl, voltou-se a das maior énfase a
hiperatividade, refletida na modificacdo do nome da doenca para “disturbio de
hiperatividade com déficit de atencdo. Em 1993, na CID-10, foi mantida a
nomenclatura de Transtornos Hipercinéticos (Organizagdo Mundial de Saude,
1993), embora tenha aproximado suas diretrizes diagndsticas as resultantes
das pesquisas que iriam gerar os critérios diagnésticos de Transtorno de
Déficit de Atencdo/ Hiperatividade do DSM-IV. Assim, em 1994, com a
publicagdo do DSM-IV, o péndulo voltou-se para o centro. A patologia passou

a ser chamada de Transtorno de Déficit de Atencao/ Hiperatividade.

A maioria dos estudos de base populacional, mesmo situando a
prevaléncia do TDAH entre 3% e 6%, avaliam a sindrome em criancas de
idade escolar (Cantweel, 1996; Gallucci e col., 1993; Shaffer e col., 1996).
Recentemente, Rohde e col. (1999) encontraram uma prevaléncia de TDAH
pelos critérios do DSM-IV de 5,8% (3,2% a 10.6%) em uma amostra de 1013
escolares de 12 a 14 anos da rede estadual. E importante frisar, entretanto,
que a prevaléncia do TDAH varia em fungéo do tipo de amostra (populacional
ou clinica), dos instrumentos e critérios diagnosticos e, principalmente, em
funcdo da fonte de informacdo para avaliagdo diagndstica (pais, criangas ou
adolescentes e/ou professores). Dessa maneira, pode-se encontrar na
literatura, dependendo da composi¢cdao dos fatores acima mencionados,
prevaléncias tdo baixas quanto 0,5% (Schaughency e col., 1994) e tao altas

quanto 17,8% (Baumgaertel e col., 1995).



A proporcdo entre meninos e meninas afetados varia de
aproximadamente 2:1 em estudos populacionais, até 9:1 em estudos clinicos.
A diferenca da proporcdo meninos/meninas encontrada entre estudos
populacionais e clinicos provavelmente se deve ao fato de as meninas
apresentar menos sintomas de conduta em comorbidade, causando menos
incdmodo as familias e professores e, portanto, fazendo com que elas sejam
menos encaminhadas a tratamento (Baumgaertel e col., 1995; Wolraich e col.,

1996).

Estudos que avaliam a prevaléncia do transtorno de acordo com o nivel
socioeconémico e com ragas (exceto a caucasiana) sao ainda escassos e nao
permitem conclusdes claras. A impressao clinica indica que a prevaléncia ndo
deve mudar significativamente de acordo com a raga, mas sim em fungao do
nivel socioecondmico, sendo o transtorno mais frequente em classes menos

favorecidas (Guardiola, 1994).

O TDAH é uma sindrome heterogénea. Logo, a etiologia é multifatorial,
dependendo de fatores genético-familiares, adversidades biologicas e

psicossociais.

Os estudos com familiares tém demonstrado que os pais de criangas
com TDAH possuem um risco 2 a 8 vezes maior de também apresentarem o
transtorno. Os estudos de familiares de primeiro grau avaliados na sua
totalidade sugerem fortemente que o TDAH é familiar (Alessi e col., 1993;

Biederman e col., 1992; Biederman e col.,, 1995a; Faraone e col.,, 1996;
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Faraone e Tsuang, 1995; Milberger e col., 1996; Pauls e col., 1993; Szatmari e
col.,, 1993). Os estudos com gémeos sao realizados a fim de estimar a
participacdo do componente hereditario. Esses estudos, analisados em
conjunto, tém atribuido cerca de 80% da etiologia do TDAH a fatores
genéticos. Os estudos com criangas adotadas apontam na mesma diregao,
mostrando que parentes adotivos de criancas com TDAH possuem menos
chance de apresentarem TDAH do que seus parentes bioldgicos (Gjone e col.,
1996). E importante salientar que muito provavelmente o que é herdada é a
vulnerabilidade para o transtorno. Essa vulnerabilidade expressa-se
fenotipicamente dependendo do balango entre a carga genética e fatores
adversos ambientais. Embora os estudos de andlise segregacional e de
genética molecular ndo tenham ainda definido claramente nem o gene, nem o
padrdo segregacional do TDAH, esta € uma area ativa de pesquisa,

provavelmente muito frutifera em breve (Cantwell, 1996).

Os estudos, apesar dos resultados conflitantes, parecem indicar a
associagdo do TDAH com complicagbes durante a gravidez e o parto, tais
como toxemia ou eclampsia, ma saude materna, pés-maturidade fetal, trabalho
de parto prolongado, sofrimento fetal, baixo peso ao nascer e sangramentos
pré-parto (Sprich-Buckminster,e col., 1993). Alguns estudos recentes tém
demonstrado uma associacdo de exposi¢cdo crbnica a nicotina durante a
gestacdo com TDAH, sugerindo que o fumo materno durante a gravidez pode

estar relacionado ao transtorno (Roman e col., 2002).
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Algumas adversidades psicossociais parecem estar associadas ao
TDAH em estudos transversais, tais como baixo nivel de educacao materna,
pobreza, filhos de pais solteiros, conflito parental crénico, coesao familiar
diminuida, abuso sexual e exposi¢ao a psicopatologia parental, especialmente

psicopatologia materna (Biederman e col., 1995b; Merry e Andrews, 1994).

Embora varios estudos indiquem a importancia das adversidades
psicossociais no TDAH, estes fatores parecem ser preditores universais do
funcionamento adaptativo e da saude mental de criancas, e ndo preditores
especificamente relacionados ao TDAH. Assim, eles podem ser considerados
desencadeadores nao especificos de uma predisposicdo subjacente, ou

modificadores da histdria natural da doenca.

Os dados sobre o substrato neurobiolégico do TDAH sao derivados dos

estudos neuropsicoldgicos, de neuroimagem e de neurotransmissores.

Os estudos neuropsicolégicos sugerem que o TDAH esta associado a
alteragdes do cortex pré-frontal e/ou de suas projegcbes a estruturas
subcorticais. Assim, o termo “fronto-subcortical”’, o qual denota uma disfungao
comportamental ou cognitiva aparentemente “frontal”’, mas influenciada por
projecdes subcorticais, € o termo que melhor descreve, do ponto de vista
neuropsicolégico, o TDAH. Esses estudos também tém sugerido que a
presenca de histéria familiar de TDAH pode relacionar-se a um grau
aumentado de prejuizo neuropsicoldgico, indicando que histéria familiar e

prejuizo neuropsicolégico podem identificar um tipo de TDAH com
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embasamento mais biolégico. Da mesma forma, as alteragdes
neuropsicolégicas do TDAH variam de acordo com a presenga de
comorbidade (Aronowitz e col., 1994) e com o sexo (Seidman e col., 1997). De
uma maneira geral, as principais alteragdes neuropsicoldgicas encontradas no
TDAH séao prejuizos em testes de atencao, de aquisi¢cao e de fungao executiva
(Arcia e Gualtieri, 1994; Aronowitz e col., 1994; Pogge e col., 1994). Assim,
tem-se sugerido que o TDAH envolve um déficit do comportamento inibitério e

de fungdes executivas relacionadas a ele (Barkley, 1997).

Avaliados em conjunto, os estudos de neuroimagem, estruturais
(Tomografia Computadorizada e Ressonancia Magnética), funcionais
(Tomografia por emissdo de positrons e tomografia por emissdo unica de
fétons) e eletroencefalograficos, parecem corroborar a idéia do envolvimento
de alteragdes no sistema fronto-subcortical na patofisiologia do TDAH (Giedd e
col.,, 1994; Kupermann e col.,, 1996; Matochik e col., 1994; Small, 1993).
Entretanto, nem todos os estudos concordam quanto a localizacdo exata ou a
lateralizacdo das alteracbes observadas. Pesquisas recentes com
neuroimagem tém avaliado detalhadamente o circuito frontoestriatal, sobretudo
a regido do cortex pré-frontal, do caudado e do globo palido (para uma revisao

detalhada vide Szobot e col., 2002).

Em relagdo a sistemas de neurotransmissores envolvidos, a literatura
indica o envolvimento das catecolaminas, sugerindo que um baixo “turnover”
de dopamina e/ou noradrenalina possa estar relacionado com a patofisiologia

do TDAH (Cantwell, 1996). Dessa forma, o sistema noradrenérgico central



13

parece estar desregulado no TDAH, passando a ndo modular eficientemente o
sistema de atencao do cortex posterior aos extimulos externos (Pliska e col.,
1996). Recentemente, tem-se pesquisado também o envolvimento dos
receptores nicotinicos nesta patologia, na medida em que eles atuam como
moduladores do sistema dopaminérgico. Contudo, parece que nenhuma
alteracdo em um unico sistema de neurotransmissores pode ser responsavel

por uma sindrome tao heterogénea quando o TDAH (Cantwell, 1996).

A triade sintomatoldgica classica da sindrome caracteriza-se por
desatencdo, hiperatividade e impulsividade (Teicher e col.,, 1996).
Independentemente do sistema classificatorio utilizado, as criangas com TDAH
sao facilmente reconhecidas em clinicas, em escolas e em casa. A desatengao
leva a distraibilidade, ao “sonhar acordado” e a dificuldade de perseverar numa
unica tarefa por um periodo prolongado de tempo. Como a atencéo é desviada
de um estimulo a outro, essas criangas e adolescentes frequentemente deixam
pais e professores com a impressdao de que nao estdo ouvindo. A
impulsividade faz com que elas figuem bastante susceptiveis a acidentes,
criem problemas com os colegas e perturbem o andamento da aula.
Costumeiramente “saltam com as respostas antes de as perguntas terem sido
terminadas”, interrompem os outros ou mudam o foco de atengao do trabalho
escolar para outras atividades impréprias. A hiperatividade, frequentemente
manifestada através da inquietude motora e do falar excessivo, € muito pouco
tolerada em escolas e é frustrante para os pais. E importante salientar que a

apresentagao clinica varia de acordo com o estagio do desenvolvimento, logo,
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a sintomatologia do pré-escolar pode ser diferente daquela apresentada pelo

adolescente (Cantwell, 1996).

Além dos sintomas comportamentais, muitas alteracbes menores e
inespecificas podem ser encontradas no exame neuroldgico. Uma alteragao
significativa encontrada nessas criangas € 0 prejuizo na capacidade de
persisténcia motora (Guardiola, 1994).

A literatura tem sugerido que, na adolescéncia, os sintomas de
hiperatividade diminuem, restando, de forma mais acentuada, os sintomas de

desatencéo e impulsividade (AACAP, 1997).

O DSM-IV subdivide o TDAH em trés tipos: a) TDAH com predominio de
sintomas de desatencdo; b) TDAH com predominio de sintomas de
hiperatividade/impulsividade; ¢) TDAH combinado (American Psychiatric

Association, 1994).

O tipo com predominio de sintomas de desatencédo é mais frequente no
sexo feminino e parece apresentar, conjuntamente com o tipo combinado, uma
taxa elevada de prejuizo académico. O tipo combinado apresenta maior
prejuizo no funcionamento global, quando comparado aos outros grupos. As
criancas que sofrem de TDAH com predominio de sintomas de
hiperatividade/impulsividade sao, por outro lado, mais agressivas e impulsivas
do que as que sofrem dos outros dois tipos, e apresentam taxas mais elevadas
de transtorno de conduta. Em contraste, as criangas nao hiperativas parecem

apresentar taxas mais elevadas de ansiedade e depressdo. Embora os tipos
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nao parecam apresentar diferencas importantes em termos de disfuncéo
social, as criangas hiperativas tendem a apresentar altas taxas de rejeigao
pelos colegas e de impopularidade. As criangas desatentas, por sua vez,

mostram um isolamento social mais acentuado.

A presengca de comorbidade psiquiatrica complica o processo
diagndstico, com significativo impacto na histéria natural, no prognéstico e no
manejo das doengas (Gittelman e col., 1985). Assim, as pesquisas mostram
uma alta prevaléncia de comorbidade entre o TDAH e os transtornos
disruptivos do comportamento (Transtorno de Conduta e Transtorno de
Oposicao Desafiante), situada em torno de 30% a 50% (Biederman e col.,
1992; Biederman e col., 1991b; Loeber e col., 1995; Rey, 1994; Satterfield e

col., 1994; Schachar e Tannock, 1995).

A taxa de comorbidade também € significativa com as seguintes
doencas: a) Depresséo (15% a 20%) (Angold e Costello, 1993; Biederman e
col, 1996a; Biederman e col., 1994; Biederman e col.,, 1991b; Eyestone e
Howell, 1994); b) Transtornos de Ansiedade (em torno de 25%) (Biederman e
col. 1991b; Perrin e Last, 1996); c) Transtornos da Aprendizagem (10% a 25%)
(AACAP, 1997; Gordon, 1993; Humphries e col., 1994; Seidman e col., 1995;

Stanford e Hynd, 1994).

O diagnéstico do TDAH é fundamentalmente clinico, baseando-se em
critérios operacionais clinicos bem claros e definidos, provenientes de

sistemas classificatérios como o DSM-IV ou a CID-10.



16

O processo diagnéstico envolve necessariamente a colheita de dados
com 0s pais, com a crianca ou adolescente e com a escola. Com os pais, €
fundamental a avaliacido cuidadosa de todos os sintomas, bem como onde,
quando, com quem acontecem, e em intensidade. Para firmar o diagndstico, &
importante uma ocorréncia freqiente do numero de sintomas necessarios, e
nao apenas ocasional, em pelo menos mais de um local. Por essa razao, as

informacdes provenientes da escola sdo fundamentais.

Como em qualquer avaliagdo em saude mental de criangcas e
adolescentes, a historia do desenvolvimento, médica, escolar, familiar, social e
psiquiatrica da crianga ou adolescente deve ser colhida com os pais. Em
criangas pré-puberes, as quais muitas vezes tém dificuldades para expressar
verbalmente os sintomas, a entrevista com os pais a ainda mais relevante.
Com a crianga ou adolescente, uma entrevista adequada ao nivel de
desenvolvimento deve ser realizada, avaliando-se a visdo da crianca sobre a
presenca dos sintomas da doenca. E fundamental a lembranca de que a
auséncia de sintomas no consultério médico ndo exclui o diagnéstico. Essas
criangas sao frequentemente capazes de controlar os sintomas com esforco
voluntario, ou em atividades de grande interesse. Tanto na entrevista com os
pais, quanto naquela com a crianga ou adolescente, € essencial a pesquisa de

sintomas relacionados com as comorbidades psiquiatricas mais prevalentes.

Ao final da entrevista, deve-se ter uma idéia do funcionamento global da

crianga ou adolescente. Em ambiente de pesquisa, a avaliacdo do
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funcionamento global é realizada com o auxilio de escalas objetivas. Uma das
mais utilizadas é a Escala de Avaliacdo Global de Criangas, visto que tem
adequada avaliagao de confiabilidade (teste-reteste e inter-observadores) e de
validade discriminante e concomitante. O escore atribuido a crianca ou ao
adolescente pode ser dado pelos pais ou pelo pesquisador (Shaffer e col.,

1983).

Em relacdo a avaliagbes complementares, normalmente se sugere: a)
encaminhamento de escalas objetivas que possam ser facilmente preenchidas
pelos professores; b) avaliagdo das acuidades visual e auditiva; b) avaliagdo
neuropediatrica para a exclusao de patologias neurolégicas que possam estar
causando sintomas de desatengdo e/ou hiperatividade/impulsividade; c)

testagem psicoldgica.

Antigamente, acreditava-se que todas as criangas com o transtorno
superavam os sintomas com a chegada da puberdade (Cantwell, 1996). Os
estudos mais recentes tém demonstrado falta de embasamento cientifico a

essa crenca (McMahon, 1994).

Como ja mencionado, os estudos transversais demonstram uma
prevaléncia muito variavel na adolescéncia (0,5% a 18%), em virtude da fonte
de informagéo, dos critérios diagndsticos, do tipo de amostra e da idade
pesquisada. Os estudos de coorte que seguiram criangas com TDAH mostram
uma persisténcia do diagnostico em até cerca de 70% dos casos na

adolescéncia inicial a intermediaria (Barkley e col., 1990; Gittelman e col.,
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1985; Manuzza e col., 1993; Manuzza e col.,, 1991). Atualmente, cada vez
mais, admite-se a existéncia do TDAH, mesmo em adultos (Denckla, 1993;
Ferdinand e col.,, 1995; Spencer e col., 1994; Weiss e col., 1985; Wender e
col., 1981). Da mesma forma, tem sido demonstrado, em adultos com TDAH,
um padrao cognitivo e de comorbidades semelhante ao descrito para criangas

com o transtorno (Beiderman e col., 1993b).

Pouco se sabe sobre quais fatores de risco estido associados a
permanéncia ou a remissao do transtorno. As criangas que apresentam uma
remissao precoce parecem ter taxas menores de comorbidade, de histéria
familiar e de fatores de risco psicossociais (Biederman e col, 1991a). o
tratamento com metilfenidato, por pelo menos trés anos na infancia, parece
relacionar-se a uma evolugdo melhor no inicio da vida adulta (Hechtman e col.,

1984).

Ao longo do desenvolvimento, o TDAH esta associado com um risco
grande de baixo desempenho escolar, repeténcia, suspensdes e expulsdes
escolares, relagdes dificeis com familiares e colegas, desenvolvimento de
ansiedade, depressdo, baixa auto-estima, problemas de conduta e
delinqgléncia, experimentacéo e abuso de drogas precoces, acidentes de carro
e multas por excesso de velocidade, assim como dificuldades de
relacionamento na vida adulta, no casamento e no trabalho (Barkley e col.,
1993; Barkley, 1997; Biederman e col., 1993a; Wilson e Marcotte, 1996).

Entretanto, como ja foi mencionado, parte dessa evolugdo pode estar
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associada a presenca da comorbidade com Transtorno de Conduta e nao so6

ao TDAH (MacDonald e Achenbach, 1996).

O tratamento do TDAH envolve uma abordagem multidisciplinar
(Waldrop, 1994), englobando intervengbes psicossociais (Cantwell, 1996) e

psicofarmacoldgicas (Spencer e col., 1996a).

Nas intervencdes psicossociais, o primeiro passo deve ser educacional,
através de informacgdes claras e precisas a familia a respeito da doenca.
Muitas vezes, é necessario um programa de treinamento para os pais, a fim de
que aprendam a manejar os sintomas dos filhos. E importante que eles
conhecam as melhores estratégias para o auxilio de seus filhos na
organizagdo e no planejamento das atividades diarias. Por exemplo, para
estudarem, essas criancas precisam de um ambiente silencioso, consistente e

sem maiores estimulos visuais (Cantwell, 1996).

Intervengcbes no ambiente escolar também sdo necessarias. Alias,
convém novamente frisar que, no diagnéstico ou no manejo do TDAH, o
trabalho conjunto com a escola é fundamental. As intervengdes escolares
devem ter como foco o desempenho na aprendizagem. Nesse sentido, o ideal
seria que as professoras fossem orientadas para a necessidade de uma sala
de aula bem estruturada, com poucos alunos. Rotinas diaria consistentes e
ambiente escolar previsivel ajudam estas criangas a manterem o controle
emocional. Estratégias de ensino ativo que incorporem a atividade fisica com o

processo de aprendizagem sao fundamentais. As tarefas propostas ndo devem
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ser demasiadamente longas e precisam ser explicadas passo a passo. E
importante que o aluno com TDAH receba o maximo possivel de atendimento
individualizado. Ele deve ser colocado na primeira fila da sala de aula, proximo
a professora e longe da janela, ou seja, em local onde ele tenha menor

probabilidade de distrair-se.

Muitas vezes, as criangas e principalmente os adolescentes com TDAH
precisam de reforco de conteudo em determinadas disciplinas. Isso acontece
porque, no momento do diagndstico, eles ja apresentam lacunas no
aprendizado, em funcdo do TDAH. Outras vezes, €& necessario um
acompanhamento psicopedagdgico centrado na forma do aprendizado como,
por exemplo, nos aspectos ligados a organizagao e ao planejamento do tempo
e de atividades (Shealy, 1994). O tratamento reeducativo psicomotor pode

estar indicado para melhorar o controle do movimento.

Em relacdo as intervengdes psicossociais centradas na crianga ou no
adolescente, a psicoterapia cognitivo-comportamental tem se mostrado
bastante efetiva para a abordagem dos sintomas centrais do transtorno
(desatencédo, hiperatividade, impulsividade), bem como para o manejo de
sintomas comportamentais comumente associados (oposi¢cdo, desafio,

teimosia, etc.) (Knapp e col., 2002).

Na atualidade, para qualquer avaliacdo da indicagdo de uso de
psicofarmacos € necessario reconhecer o TDAH como uma doenga

heterogénea com uma alta prevaléncia de comorbidades. Embora ainda
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existam pouco estudos a respeito do uso diferenciado de medicacdes de
acordo com as comorbidades, a experiéncia clinica cada vez mais indica essa

diregao (Correia Filho e Rohde, 1998).

A literatura claramente apresenta os estimulantes como as medicagoes
de primeira escolha para o TDAH (Safer e Krager, 1994; Silver, 1992, Vinson,
1994). Existem mais de 250 estudos controlados, bem conduzidos
metodologicamente, demonstrando a eficacia dos estimulantes do sistema
nervoso central (AACAP, 2001). E importante salientar que a grande maioria
desses estudos restringem-se a criangas em idade escolar. No Brasil, o unico
estimulante encontrado no mercado € o metilfenidato (Ritalina). Cerca de 70%
das criangas com TDAH respondem adequadamente aos estimulantes e os
toleram muito bem. Mais de 25 estudos apontam a eficacia dos
antidepressivos triciclicos (ADT) no TDAH. A maioria dos trabalhos utiliza
imipramina, desipramina (ndo disponivel no Brasil), amitriptilina e nortriptilina.
Novamente, a maioria dos estudos restringe-se a criangas em idade escolar
(Spencer e col, 1996a). Clinicamente, os ADT s&o indicados nos casos em que
nao ha resposta aos estimulantes e na presenca de comorbidade com
transtornos de tique ou enurese (Correia Filho e Rohde, 1998). Alguns estudos
também demonstram a eficacia de outros antidepressivos no TDAH,

principalmente a bupropiona.

Recentemente, um estudo de meta-analise sobre uso da clonidina no
TDAH encontrou um efeito positivo nos sintomas; sua efetividade pode ser

comparada a dos antidepressivos triciclicos. Seu uso é indicado quando
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houver presenca de comorbidades que contra-indiquem o uso dos
estimulantes ou quando estes nao forem tolerados. Clinicamente, ela tem
também sido associada aos estimulantes, principalmente nos casos em que o
uso isolado dos ultimos produz alteragdes do sono ou rebote sintomatoldgico

no final do dia (Rohde e col., 2000).
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2.2. ESCALAS OBJETIVAS DE AVALIACAO DE COMPORTAMENTO

2.2.1. O Inventéario de Comportamentos da Infancia e Adolescéncia

(CBCL)

O CBCL ¢é um questionario que avalia habilidades sociais e problemas
de comportamento dos 4 aos 18 anos de idade, utilizando informagdes que
sdo dadas pelos pais (Achenbach, 1991). Ele se destaca entre os inventarios
de comportamento mais citados pela literatura por ter sido feito com rigor
metodoldgico, e pela sua utilidade em pesquisas e na pratica clinica. Ele é
composto por diversas escalas que cobrem amplamente os sintomas
psicopatolégicos mais comumente encontrados na infancia e adolescéncia,
sendo melhor desenvolvido e padronizado que as demais escalas multifatoriais
existentes e, além disso, apresenta avaliacdo psicométrica de sua validade e

confiabilidade (Barkley, 1988).

O CBCL ja foi traduzido em mais de 30 idiomas, inclusive o Portugués
(Bordin e col.,1995). Sua validade transcultural foi avaliada em um estudo com
amostras de 12 culturas diferentes, totalizando 13697 criangas e adolescentes
de 6 a 17 anos (Crijnen e col., 1997). Também ja foi utilizado para avaliacéo de
eficacia de tratamentos, e, especialmente, como instrumento de rastreamento
capaz de discriminar criangas e adolescentes com psicopatologia e normais

(Costello e Edelbrock, 1985; Costello e col., 1988 e Achenbach, 1991).
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O CBCL inclui a Escala de Problemas de Atencdo que acessa a
dimensao de hiperatividade e desatencdo do comportamento infantil e de
adolescentes. Pesquisas mostram a associagdo entre esta escala e o
diagndstico do TDAH, com e sem comorbidades, em amostras clinicas e
populacionais. Chen e col. (1994) encontraram, através de analise de curvas
ROC (Receiver-Operating Characteristic), uma excelente capacidade para
discriminar o TDAH em estudo inicial, sugerindo que a escala poderia ser
usada como instrumento de triagem, simples e muito eficiente para o

diagndstico do transtorno.

O CBCL apresenta também uma versao para professores, a Ficha de
Relato dos Professores (TRF). Ela também contém uma escala de Problemas
de Atencgao, e tém sido muito usada em pesquisas clinicas e epidemiolégicas,
tendo adequada avaliagcdo de suas propriedades psicométricas, bem como

correlacdo significativa com a escala de Conners (Achenbach, 1991).

O emprego do CBCL é, como ja vimos, bem sucedido em diversas
culturas, e a despeito da grande variedade de idiomas, costumes, religides,
tipos de assisténcia a saude, etnia, situagcdo socio-econémica, os pais
respondem de maneira muito semelhante aos seus itens. Isto € muito
importante, na medida que a metodologia embasada empiricamente pode
facilitar a comunicacido, o treinamento e coordenagdao de recursos para a
pesquisa de problemas emocionais e de comportamento de criangcas de
diversos contextos. A pesquisa epidemiolégica desses problemas pode

orientar o desenvolvimento e provisdo de recursos para servigos de saude
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mental em paises em desenvolvimento (Sugar e col., 1992). Biederman e col.
(1993) encontraram um valor preditivo total de 0,86 para a escala de
problemas de atengdo do CBCL (ponto de corte no escore T = 60) em casos
de TDAH sem comorbidades, e um valor ainda mais alto, de 0,92 para
meninos com TDAH com comorbidades. No mesmo estudo, sugerem que a
escala de problemas de atengdo € um instrumento de triagem superior a

outros frequentemente utilizados.

2.2.2. Questionario de Conners para Pais e Professores (CPTRS)

O Questionario de Conners foi elaborado em 1969. A escala inicial
(Parent’s Rating Scale — CPRS) foi desenvolvida como um amplo inventario de
sintomas para obter as informagdes sobre os problemas basicos de criangas

referidas a consulta psiquiatrica (Conners, 1970).

Esta escala foi usada como base para uma detalhada avaliagcdo das
informagdes dos pais sobre os problemas das criangas. Em sua forma original,
o CPRS continha itens agrupados em termos de problemas de sono,
problemas de alimentacao, problemas de temperamento, problemas para fazer
amizades, e problemas na escola. Mais tarde, uma categoria adicional de
problemas foi adicionada, abrangendo os sintomas do TDAH: hiperatividade,

impulsividade e desatencgéo.

O CPRS transformou-se num instrumento comum para triagem e

avaliacdo de problemas de comportamento, mostrando ser efetivo e de facil
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aplicacdo para avaliar a evolugdo do tratamento medicamentos de criancas
com comportamento disruptivo. Diversas versdes do CPRS sdo usadas
atualmente, incluindo um questionario de 48 itens resultante da normatizagao
da escala original (Goyette, Conners e Ulrich, 1978). No Brasil, o CPRS foi
traduzido e validado preliminarmente numa amostra de escolares da cidade de
Jodo Pessoa. Algumas propriedades psicométricas do instrumento
(consisténcia interna e validade de construto) mostraram-se adequadas nesse

estudo (Barbosa e col., 1997).

As propriedades psicométricas da CPTRS foram extensamente
avaliadas e fornecem subsidios cientificos para seu uso clinico e como
instrumento de pesquisa. Além disso, os escores na CPRS tém alta correlacéo
com fatores similares de outras escalas para pais, como o CBCL (Achenbach

e Edelbroock, 1983).

Recentemente, Conners e col. (1998) criaram uma versédo revisada da
escala, a CPTRS-R. Andlises fatoriais com os resultados da aplicagdo da
CPTRS-R em uma amostra de 2200 criangas de 200 escolas distribuidas pelo
Canada e Estados Unidos (amostra representativa das criangas norte-
americanas) foram conduzidas. Sete fatores foram derivados, incluindo um
chamado Hiperatividade/Impulsividade. As propriedades psicométricas da
escala mostraram-se adequadas com boa consisténcia interna, alta
confiabilidade teste —reteste, e efetivo poder discriminatério (por exemplo,

poder preditivo total para TDAH = 93%).
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2.2.3. Questionario Abreviado de Sintomas de Conners (ASQ)

O Questionario é um breve instrumento de triagem comumente usado
em consultério médico. E composto de 10 itens baseados em grande amostra
normativa de criangas e adolescentes (Conners, 1990). Foi desenvolvido para
avaliar a resposta terapéutica aos psicofarmacos utilizados no TDAH. Nao é
adequada para triagem diagnéstica porque néo inclui itens que permitam a
avaliacdo de criancas com TDAH do tipo predominantemente desatento
(Ullmann e col., 1985b) e superestima a presenca de agressividade. Além
disso, Bussing (1998), em seu estudo sobre a utilidade de instrumentos de
triagem de TDAH, também sugere que este ndo € um bom instrumento de

triagem diagnéstica, pois apresenta uma taxa de falso-positivos acima de 41%.

2.2.4. Escala de Conners/Weels auto-aplicavel para sintomas de

adolescentes (CASS)

Existem poucas alternativas para uma avaliacao efetiva de adolescentes
a partir de suas proprias informacdes. Nesta idade, os sintomas do TDAH
sofrem mudangas, tornando-se complexos, sendo fundamental a coleta das

informacgdes diretamente do paciente (Biederman e col., 1991).

A CASS teve extenso trabalho de avaliacdo de suas propriedades
psicométricas numa amostra de 2157 adolescentes. Foram realizados quatro

estudos para determinar a sua estrutura fatorial, a adequacdo do modelo
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fatorial derivado do primeiro estudo, a consisténcia interna, a confiabilidade
teste-reteste, e a validade concomitante. Assim, a eficiéncia diagndstica total
(valor preditivo total) de uma de suas subescalas para TDAH foi de 83%

(Conners e col., 1997).

2.2.5. SNAP-IV

A escala SNAP-IV é uma revisdo do questionario (SNAP) de Swanson,
Nonan e Pelhan (Swanson e col., 1983), onde foram incorporados os critérios
do DSM-IV para os subtipos de TDAH desatento, hiperativo/impulsivo e
combinado. Além disso, também incorpora alguns itens do questionario indice

de Conners e do questionario Yowa de Conners (Conners, 1973).

Finalmente, a SNAP-IV inclui os 10 itens da escala de Swanson, Kotkin,
Agler, Mylnn, and Pelhan (SKAMP), que sé&o itens de sintomas de desatencéo,
hiperatividade e impulsividade em sala de aula. A SKAMP pode ser usada para

medir o prejuizo em sala de aula.

Na sua versao final, a escala apresenta 28 itens. As suas propriedades
psicométricas foram avaliadas em estudos prévios e essa foi a escala principal
escolhida para medir os sintomas de TDAH (desfecho) no maior estudo sobre

tratamento multimodal do transtorno ja realizado (MTA, 1999).

2.2.6. Escala de Avaliacdo dos Transtornos de Déficit de Atencdo (ADDES)
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E um instrumento de triagem freqiientemente utilizados em servigos
escolares. Consiste de 46 itens, na sua versao para pais. Bussing e col. (1998),
em um estudo com 318 criancas de uma populacdo de escolas especiais,
utilizaram a ADDES para dividir a amostra em dois grupos, ou seja, alto e baixo
risco para TDAH. Posteriormente, todos os pacientes foram avaliados para
TDAH sendo determinadas a sensibilidade, especificidade e valores preditivos
da escala para o diagnéstico do transtorno. O valor preditivo total ndo foi
superior a 74 % e a utilizagdo da escala determinou substancial nimero de
casos falso positivos e falso negativos. Os autores sugerem, portanto, que a

ADDES nao € um bom instrumento de triagem para este transtorno.

2.2.7. Escala ADD de Brown

A escala ADD de Brown (Brown, 1995) usa constructos que ndo sao
derivados do DSM-IV, portanto, ndo tem base empirica rigorosa, ndo tem
validade concomitante, e foi padronizada a partir de amostra pequena. E
projetada para avaliacdo diagndstica de TDAH em adultos. E auto-aplicavel,
focaliza sintomas cognitivos atencionais e organizacionais, e as incapacidades
afetivas comuns, assim com os sintomas de comportamento hiperativo (Brown,

1996). Parece ser uma escala pouco especifica para o transtorno.

2.2.8. Escala Utah-Wender

E um instrumento desenvolvido para avaliacdo diagndstica de TDAH em

adultos, que néo foi ainda devidamente validado (Rossini e O’Conner, 1995).
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Consiste de 61 itens em que o paciente adulto descreve a si mesmo quando
era crianga (Ward e col., 1993; Wender e col., 1985b), e possui em subgrupo
de 25 itens para distinguir os adultos com TDAH de controles normais e de

deprimidos com agitacdo (Ward e col., 1993; Wender, 1995).

2.2.9. Escala de Avaliacdo de Hiperatividade e Atencao (AHA)

Mehringer e col. (2002) avaliaram a performance diagndstica da AHA
numa amostra de 101 adultos fumantes com alta prevaléncia de TDAH (51%).
A AHA é um instrumento auto-respondido para triagem de TDAH. O
diagnostico clinico foi baseado no DSM-IV. Encontraram uma sensibilidade de
80%, especificidade de 60%, valor preditivo negativo de 75%) e valor preditivo
positivo de 67%. A area sob a curva ROC foi de 0.79. Os autores sugerem que
o desempenho diagnéstico da escala parece ser adequado podendo ser um
instrumento util para a triagem de fumantes que possam ter problemas

atencionais.
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo geral:

Avaliar a acuracia diagnéstica da Escala de Problemas de Atencédo do
Inventario
de Comportamentos da Infancia e Adolescéncia (CBCL) para a triagem do
Transtorno de Déficit de Atencao/Hiperatividade em criangcas e adolescentes
de uma amostra contendo escolares e pacientes referidos a um programa
especializado num hospital universitario da cidade de Porto Alegre (PRODAH-

HCPA).

3.2. Objetivos especificos:

- Determinar a sensibilidade, a especificidade, o valor preditivo positivo,
o valor preditivo negativo e o valor preditivo total da escala de problemas de

atengao do CBCL para o diagnostico de TDAH na mesma amostra.

- Determinar a acuracia diagnostica da escala de problemas de atengéo
do CBCL para o diagnostico de TDAH nas sub-amostras de pacientes

referidos e de pacientes com o diagnéstico de TDAH do tipo combinado.
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RESUMO

Objetivo: Verificar a acuracia diagnéstica da Escala de Problemas de Atencao
do Inventario de Comportamentos da Infancia e Adolescéncia (CBCL-APS) na
triagem do Transtorno de Déficit de Atencao/Hiperatividade (TDAH) numa
amostra de criangcas e adolescentes da cidade de Porto Alegre incluindo
pacientes referidos a um ambulatério universitario especializado e escolares.
Métodos: O CBCL-APS foi aplicado em 763 criangcas e adolescentes com
idades entre 5 a 18 anos. O diagndstico clinico foi realizado usando-se os
critérios do DSM-IV. A avaliagdo da acuracia diagnostica baseou-se na analise
da curva ROC (Receiver-Operating Characteristic). Resultados: A area sob a
curva (AUC) foi adequada para amostra total (AUC =0,79; 1C95% = 0,76 -
0,82), e para as subamostras referida (AUC = 0,78; 1C95% = 0,74 - 0,82) e de
pacientes com TDAH do tipo combinado (AUC = 0,85; 1C95% = 0,82 - 0,88).
Conclusbes: Estes resultados concordam com os encontrados em estudos
semelhantes realizados em outro pais, sustentando a adequada acuracia
diagndstica do CBCL-APS na discriminagdo de TDAH, especialmente nos
casos de TDAH combinado. Como ha significativa taxa de falsos negativos
com a aplicagdo do CBCL-APS em amostras clinicas, o instrumento deve ser
usado com cautela para a triagem de pacientes referidos a servigo

especializados no TDAH.

Palavras-chaves: Desatencéo, hiperatividade, TDAH, triagem, acuracia

diagnostica
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INTRODUCAO

O Transtorno de Déficit de Atencao/Hiperatividade (TDAH) € uma dos
transtornos psiquiatricas mais comuns na infancia, afetando 3%-6% das
criancas em idade escolar (Rohde et al., 1999). E um dos maiores problemas
de saude publica em criangas e adolescentes nos Estados Unidos da América
do Norte, e esta associado a morbidades e incapacidades em criancas,
adolescentes e mesmo em adultos. O transtorno tem um severo impacto social
em termos de custos financeiros, prejuizos nas atividades académicas e
efeitos negativos sobre a auto-estima (Barkley et al., 1990; Spencer et al.,

1996).

Escalas de avaliagcdo de comportamento tém sido comumente usadas na
avaliacdo de TDAH rendendo valiosas informagdes (AACAP, 1997). As
diversas escalas usadas (Conners Parent and Teacher Rating Scales,
Conners/Wells Adolescent Self-Report of Symptoms, ADHD-IV Rating Scale,
SNAP-IV, Assessment of Hyperatctivity and Attention, Attention Deficit
Disorders Evaluation Scale, The Brown ADD scales, The Wender Utah Rating
Scale, the AAD-H: Comprehensive Teacher Rating Scale, the attention
problem scale of the Children Behaviour Checklist - parent and teacher
versions) podem ser descritas de acordo com diferentes parametros como
seus espectros (largo-espectro ou especificas para o transtorno), o tipo de
fonte da informacéo requerida (crianga, pais ou professores), a faixa etaria
examinada (crianga/adolescente ou adultos), e seus propoésitos (triagem,

auxilio para diagnéstico, ou monitoramento da evolugéo) (Achenbach, 1991a,
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1991b; Brown, 1995; Conners et al., 1997; Conners, 1998; Conners et al.,
1998; Erhardt et al., 1999; McCarney, 1989; Mehringer et al., 2002; Reid et al.,

1998; Swanson et al., 2001; Ullmann et al., 1985; Wender, 1995).

Os sistemas educacionais e de saude em todas as partes do mundo tém
recebido uma imensa demanda de criancas e adolescentes com problemas de
comportamento. Assim, o desenvolvimento de meios eficientes de identificar
criangcas em risco de TDAH é muito necessario neste cenario (Bussing et al.,
1998). E importante saber que instrumentos de triagem ndo sdo desenvolvidos
para chegar a um diagndstico definitivo, mas sim para detectar aqueles
sujeitos em risco que merecem uma avaliacdo mais abrangente (Jellinek et al.,
1995). Além disso, a tarefa de triagem, por defini¢do, focaliza-se em estudos
com amostras populacionais. Assim, a acuracia diagndéstica de um instrumento
que é avaliada em ambientes clinicos ndo pode ser generalizada para
amostras nao-referidas, porque uma acuracia superestimada pode ser
encontrada em ambientes onde a alta prevaléncia da desordem €& a regra
(Chen et al., 1994). Entretanto, em clinicas de grande movimento e em
ambientes de pesquisa, a possibilidade de selecionar casos com alto risco
para a desordem possibilita uma melhor destinacdo de recursos disponiveis, o

que é ainda mais importante para paises em desenvolvimento.

Apesar da enorme necessidade para esse tipo de instrumento, poucos
estudos tém avaliado a capacidade de triagem de escalas de comportamento
criadas para avaliagdo de TDAH. Bussing et al. (1998) avaliaram a utilidade

diagnostica da Attention Deficit Disorder Evaluation Scale (ADDES) e os dez
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itens do Conners Abbreviated Symptom Questionnaire (ASQ) como medidas
de triagem de TDAH em uma amostra de alunos de educagado especial,
documentando baixa sensibilidade e moderada eficiéncia global para as duas
escalas. Mehringer et al. (2002) demonstraram uma razoavel performance do
Assessment of Hyperactivity and Attention (AHA) como instrumento de triagem

para TDAH numa amostra de 101 adultos fumantes.

A performance dos instrumentos de espectro amplo para a triagem de
TDAH foi avaliada em alguns estudos. Biederman et al. (1993) documentaram
uma excelente concordancia entre a escala de problemas de atengao do
Children Behavior Checklist (CBCL) e o diagnéstico de TDAH feito por
entrevistas estruturadas numa amostra referida de 251 meninos. Além disso,
Chen et al. (1994) demonstraram que a escala de problemas de atencdo do
CBCL ¢é apropriada como um rapido instrumento de triagem para identificar
casos de TDAH em ambientes clinicos. O uso de instrumento de largo
espectro diagnostico para triagem tem a vantagem adicional da cobertura de
outras areas da psicopatologia (por exemplo, comorbidades) enquanto sua
escala de problemas de atencao se ocupa de informacgdes mais especificas de
desatencao, hiperatividade e impulsividade, evitando o uso excessivo de

diversos instrumentos.

Visto que diversos estudos sugerem que fatores culturais podem
modular as manifestacdes clinicas de transtornos de comportamento disruptivo
(Livingston, 1999; Reid, 1995; Rohde, 2002), instrumentos desenvolvidos com

amostras de uma cultura podem apresentar diferentes performances
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diagndsticas em amostras de outras culturas. Entretanto, poucos estudos
avaliaram o uso de instrumentos de triagem para TDAH em amostras de
culturas diferentes. Reid et al. (1998) investigou o emprego da ADHD-IV Rating
Scale-School Version com meninos estudantes caucasianos e afro-americanos
de 5 a 18 anos de idade. Documentaram que os professores pontuaram os
estudantes afro-americanos mais alto em todos os sintomas e em todas as
faixas etarias. Estudos avaliando o uso de instrumentos de triagem para TDAH
em culturas de paises em desenvolvimento sao ainda mais escassos e tendem
a concentrar-se apenas na avaliacdo das propriedades psicométricas do
instrumento (e.g., consisténcia interna, estrutura analitica fatorial) (Barbosa et

al. 1997, Britto et al., 1995; Rohde et al., 2001).

O objetivo principal deste estudo foi investigar o desempenho
diagnostico da escala de problemas de atengdo do CBCL (CBCL-APS) como
um instrumento de triagem em criancas com TDAH de uma amostra de
criangas e adolescentes brasileiros contendo pacientes clinicos e escolares.
Baseados na literatura, nés esperamos que uma adequada eficiéncia global da
escala possa ser demonstrada especialmente em ambientes clinicos

especializados onde uma prevaléncia maior de TDAH é encontrada.
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METODOS

Delineamento

Trata-se de um estudo transversal.

Participantes e procedimentos diagndésticos

Os participantes deste estudo vieram de diferentes amostras. As
caracteristicas demograficas (idade e sexo) dos sujeitos dessas amostras
encontram-se na Tabela 1. A amostra nado-referida foi composta de 191
estudantes de escolas publicas que fizeram parte em um estudo para avaliar a
prevaléncia de TDAH em escolas publicas de Porto Alegre, Brasil. O
diagndstico de TDAH foi realizado clinicamente por psiquiatras de criangas
treinados usando os critérios do DSM-IV (American Association of Psychiatry,
1994). A comorbidade com trantorno de conduta (TC) e transtorno oposicional
desafiante (TOD) foi examinada apenas nos casos de TDAH. O detalhamento

metodoldgico do estudo esta descrito em outro lugar (Rohde et al., 1999).
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Figura 1. Area sob a curva ROC para a amostra total (n = 763; Area = 0,79; 1C95%

= 0,76 - 0,82).

A amostra clinica (referida) foi composta por trés subgrupos: 1) uma
amostra especifica de 76 familias com criangas com TDAH que tomaram parte
de um estudo para avaliar genes candidatos para o transtorno. As criangas
foram selecionadas consecutivamente entre os pacientes do ambulatério do
Servico de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia de nosso hospital

universitario que apresentavam o transtorno. O diagnéstico de TDAH e
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comorbidades foi confirmado usando os critérios do DSM-IV em avaliacbes
semi-estruturadas (Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for
School-Age Children, Epidemiological Version — K-SADS-E) com os pais e
avaliagdes clinicas com a crianga/adolescente e com os pais conduzidas por
psiquiatra de criancas e adolescentes. A descricdo detalhada do processo
diagndstico e da metodologia desse estudo pode ser encontrada em outra
parte (Rohde, 2002); 2) todas as criangas e adolescentes (n = 201) referidos
ao nosso ambulatério de psicofarmacologia do Servico de Psiquiatria da
Infancia e Adolescéncia de nosso hospital universitario de 1998 a 2001. O
diagnostico dos transtornos mentais foi também confirmado usando-se os
critérios do DSM-IV em avaliagbes semi-estruturadas (Schedule for Affective
Disorders and Schizophrenia for School-Age Children, Epidemiological Version
— K-SADS-E) com os pais e avaliagbes clinicas com a crianga/adolescente e
0os pais conduzidas por um psiquiatra de criangas e adolescentes; 3) uma
amostra de criangcas e adolescentes (n = 312) referida de cinco clinicas
privadas de psiquiatras da infancia e adolescéncia de 1999 a 2001. Em todas
estas clinicas, o diagndstico de transtorno mental foi realizado clinicamente por
psiquiatra de criangas treinado usando os critérios do DSM-IV. Nés incluimos
os pacientes destas clinicas privadas para aumentar o tamanho da amostra e
para diminuir o impacto do viés de selegao (casos referidos a atendimento
terciario, universitario, frequentemente representam os casos mais severos e
existe uma super-representacdo de familias de baixa renda nestes locais de

atendimento no Brasil).
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Tabela 1. Caracteristicas demograficas (idade e sexo) nas quatro amostras (n =

780)

Caracteristica Escolas Estudo genético Ambulatério CClinicas
S o (n=76) Hospitalar
Demograficas  (n = 191) (n=201) (n = 316)
Idade:

Média 13.29 (0.79) 10.01 (3.05) 10.3 (3.19) 9.98 (3.46)
(DP)
Sexo:

Masculino 84 (44) 67 (88) 159 (79) 234 (74)
(%)

Quanto aos participantes alocados em estudos prévios (Roman et al.,
2001; Rohde et al., 1999), os pais assinaram consentimento informado para
seus filhos, e as criangcas aceitaram verbalmente em participar. Estas
investigacdes foram aprovadas pela Comissao Institucional de Etica de nosso
hospital universitario Quanto aos participantes das nossas amostras clinicas
(ambulatério de psicofarmacologia e clinicas privadas), o CBCL faz parte dos

instrumentos aplicados clinicamente a todos os pacientes.

Instrumentos de Triagem

A performance diagnéstica da Escala de Problemas de Atencédo do
CBCL (CBCL-APS) foi avaliada neste estudo. O CBCL ¢é um questionario de
sintomas de comportamento que avalia 112 problemas de comportamento

infantil e 3 areas de capacidade assim como sao descritas pelos pais
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(Achenbach, 1991a). O CBCL mostra boa convergéncia com avaliagdes
estruturadas para diagnéstico psiquiatrico em criangas com TDAH (Biederman
et al., 1993) e a sua escala de problemas de atencao demonstrou ter alto
poder discriminativo para o TDAH numa amostra norte-americana (Chen et al.,
1994). Crijnen et al. (1997) demonstraram que o CBCL é um instrumento para
acessar problemas emocionais e comportamentais de criancas e adolescentes
que pode ser usado transculturamente. O CBCL foi também traduzido para o
Portugués e sua validagao para criangas brasileiras foi avaliada previamente
(Bordin et al., 1995). Maes foram instruidas para preencher o CBCL como
parte de um processo de avaliagdo antes do diagndstico final estar definido.
Sempre que a mae nao estava disponivel, o pai ou o adulto responsavel pela
crianga (por exemplo, avés) foram instruidos para preencher o CBCL. Apesar
dos clinicos poderem ter acesso aos perfis do CBCL, os diagndsticos clinicos

foram sempre baseados nos critérios do DSM-IV (padrao-Ouro).

Andalise dos Dados

Os escores da CBCL-APS foram comparados entre grupos de
categorias usando os dados brutos (Achenbach, 1991a). Como os escores da
CBCL-APS mostraram ter uma distribuicdo normal, testes paramétricos (Teste
T de Student, analises de variancia - ANOVA one-way — e analises de
covariancia) foram usados na analise dos dados. Para localizar as diferencas

entre os subgrupos, foi usado o Teste de Tukey.
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Em adi¢ao, a acuracia diagnostica da CBCL-APS foi examinada usando-
se a analise da curva ROC (receiver operating characteristic curve)
combinando sensibilidade e especificidade para todos os possiveis pontos de
corte do escore (Mehringer et al., 2002). O indice mais frequentemente usado
para acuracia diagnéstica na analise da curva ROC é a area sob a curva
(AUC) que varia de 0,5 (nenhuma acuracia) até 1 (acuracia perfeita). Uma
AUC de 0,8 ou mais sugere que um instrumento pode ser considerado util para
triagem. A analise ROC determina também o melhor ponto de corte para o
diagndstico (Hanley & McNeil, 1982). Sensibilidade, especificidade, valor
preditivo positivo e valor preditivo negativo também foram determinados. Uma
detalhada discussdo de cada uma dessas probabilidades condicionais é

encontrada em outro local (Mehringer et al., 2002).
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RESULTADOS

A totalidade da amostra compreendeu 780 criancas e adolescentes
cujas caracteristicas demograficas estdo descritas na tabela 1. Os escores
CBCL-APS foram perdidos em 17 (2,2%) casos (1 da amostra n&o-referida, 2
do estudo genético, 7 do ambulatério de psicofarmacologia em nosso hospital
universitario, e 7 provenientes de clinicas privadas). O impacto da idade, do
sexo, do local de coleta dos dados, do subtipo de TDAH, e a presenca de outro
transtorno mental sobre os escores CBCL-APS foram todos avaliados em

analises univariadas e multivariadas.

O impacto da idade e do sexo sobre os escores CBCL-APS

Os casos foram divididos em dois grupos: a) criangas (casos abaixo de
12 anos de idade) (n = 365); b) adolescentes (casos com 12 anos de idade ou
mais) (n = 398). As criancas apresentaram escores CBCL-APS mais altos que
os adolescentes [média de escores e desvio padrdao respectivamente: 9,92
(4,2) e 8,68 (5,54); t = 3,89, p < 0,001]. Quanto ao sexo, 0s meninos (n = 525)
apresentaram escores CBCL-APS maiores que as meninas (n = 238) [média
de escores e desvio padrao respectivamente: 9,71 (4,32) e 8,29 (4,5); t = 4,16,

p < 0,001].

O impacto do local de coleta de dados sobre os escores CBCL-APS
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Nao foram encontradas diferengas significativas nos escores do CBCL-
APS entre as 5 clinicas privadas [F(4,305) = 0,23; p = 0,92]. Assim, as 5
clinicas privadas foram agrupadas numa variavel denominada clinicas
privadas. Diferengas significativas nos escores CBCL-APS foram encontradas
entre quatro diferentes locais de coleta (escolas publicas, pesquisa genética,
ambulatério de psicofarmacologia e clinicas privadas) [F(3,763) = 28,07; p <
0,001]. Na analise post-hoc, os escores CBCL-APS na amostra das escolas
publicas (média de escores = 7,47, DP = 4,66) foram significativamente mais
baixos entre todos os outros grupos [amostra da pesquisa genética (média de
escores = 11,87, DP = 3,45), ambulatério de psicofarmacologia (média dos
escores = 10,59, DP = 4,07) e amostra das clinicas privadas (média dos
escores = 8,93, DP = 4,15)] (p < 0,001). Além disso, os escores CBCL-APS
das amostras da pesquisa genética e do ambulatorio de psicofarmacologia
foram significativamente mais altos que os escores obtidos nas amostras de
clinicas privadas (p < 0,001). Nao houve diferenga significativa entre os
escores da pesquisa genética e do ambulatorio de psicofarmacologia (p =

0,12).

O impacto do diagnostico de TDAH e subtipos sobre os escores CBCL-
APS

Apesar do DSM-IV requerer que alguns sintomas causando prejuizos
estejam presentes antes dos 7 anos de idade para o diagnéstico de TDAH
(American Psychiatry Association, 1994), investigagbes prévias nédo dao
suporte empirico para este critério do DSM-IV (Applegate et al., 1997; Barkley

and Biederman, 1997; Rohde et al., 2000). Por isso, nds criamos um novo
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subtipo quando analisamos o impacto do TDAH sobre os escores do CBCL-
APS (sublimiar = todos os critérios do DSM-IV para o TDAH foram
preenchidos, menos a idade de inicio do prejuizo). Criangcas e adolescentes
com TDAH (n = 455) apresentaram escores CBCL-APS significativamente
mais altos que os sem o diagndstico (n = 308) [escore médio e desvio padrao

respectivamente: 11,05 (3,83) e 6,65 (3,83); t =-15,46, p < 0,001].

Quanto ao subtipo de TDAH, diferengas significativas nos escores
CBCL-APS foram encontrados entre os quatro diferentes subgrupos (sublimiar,
desatento, hiperativo, combinado) [F(3,455) = 14,76; p < 0,001]. Na analise
post-hoc, os escores CBCL-APS no grupo com subtipo combinado (n = 235,
escore medio = 12,11, DP = 3,51) foram significativamente maiores do que nos
outros grupos [sublimiar (n = 62, escore médio = 9,23, DP = 3,56), desatento
(n = 104, escore médio = 10,38, DP = 4,07), e hiperativo (n = 54, escore médio
= 9,83, DP = 3,65)] (p < 0,001). Nenhuma diferenga significativa foi encontrada

entre os outros trés subtipos de TDAH (sublimiar, desatento, hiperativo).

O impacto de outros transtornos mentais sobre os escores CBCL-APS

O impacto dos transtornos mentais mais comuns em criangas e
adolescentes sobre os escores CBCL-APS foram analisados (transtornos de
ansiedade, transtornos do humor e transtornos disruptivos do comportamento).
As criancas apresentando pelo menos uma destas condicbes mostraram
escores significativamente maiores do que as sem nenhum deles [escore
médio e desvio padrao respectivamente:10,5 (4,26) e 8,89 (3,8);t =-4,42, p <

0,001]. Portanto, o impacto destas condi¢cées sobre os escores CBCL-APS foi
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avaliado individualmente. Nao encontramos diferengas significativas nos
escores quando foram avaliadas criancas com e sem transtornos de ansiedade
[escore médio e desvio padrao respectivamente: 9,69(4,59) e 9,92(3,99); t =
0,55, p = 0,58]. Também nao encontramos diferengas significativas entre os
escores CBCL-APS entre as criangas com e sem transtornos do humor [escore
médio 10,35(4,19) e 9,71(4,14); t= - 1,56, p = 0,12]. Contudo, os pacientes
portadores de transtorno de conduta tiveram escores significativamente
maiores que o0s sem O transtorno [escore médio e desvio padrao
respectivamente: 12,15 (3,76) e 9,64 (4,2); t = - 4,89, p < 0,001] e as criangas
com transtorno opositivo desafiador também apresentaram escores CBCL-
APS significativamente maiores do que as criangas sem o transtorno [escore
médio e desvio padrao respectivamente: 10,93 (3,85) e 9,49 (4,32); t = - 4,18,

p < 0,001].

Anélises de covariancias

Uma vez que os efeitos da faixa etaria, sexo, local de coleta de dados,
transtorno de conduta e transtorno opositivo desafiador foram detectados nas
analises univariadas, duas analises de covariancia foram realizadas. Para
estas analises, o transtorno de conduta e o transtorno opositivo desafiador
foram ajuntados sob a categoria denominada transtornos disruptivos do
comportamento (TDC). Em uma das analises de covaridncia, o subtipo
combinado de TDAH foi o fator fixo, e, todas as outras variaveis (faixa etaria,
sexo, local de coleta e TDC) foram consideradas covariaveis. Na outra analise
de covariancia, a categoria que ajuntou os outros 3 subtipos de TDAH foi o

fator fixo e todas as outras variaveis foram consideradas covariaveis.
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Para o subtipo combinado de TDAH, um efeito significativo sobre os
escores CBCL-APS foi detectado mesmo controlando-se as covariaveis
[F(1,414) = 112,96, p < 0,001)]. Além do mais, efeitos significativos sobre os
escores CBCL-APS foram encontrados para os TDC [F(1,414) =5, p = 0,03] e
para o local de coleta de dados [F(3,414) = 13,72, p < 0,001] (vide tabela 2).
Na tabela 2, evidencia-se ainda que os efeitos previamente encontrados nas
analises univariadas para sexo e faixa etaria desapareceram na analise de
covariancia [respectivamente, F(1,414) = 0,47, p = 0,50; e F(1,414) = 0,62, p =
0,43)]. Efeitos semelhantes foram encontrados quando os outros 3 subtipos de
TDAH foram ajuntados e usados como fator fixo (efeitos significativos para
TDAH, TDC, e local de coleta de dados foram também encontrados) (dados
nao apresentados, mas disponiveis).

Tabela 2. Analise de covaridncia para avaliacdo do impacto do
TDAH combinado sobre o0 escore bruto na escala de problemas
de atencdo do CBCL (n = 404)

Fonte Graus de Quadrado Valor de F Significancia
liberdade médio

Modelo corrigido 5 558.52 43.29 < 0.001

Intercepto 1 1636.92 126.85 < 0.001

Sexo 1 6.03 0.47 0.46

Transtornos 1 64.62 5.01 0.03

disruptivos

Idade 1 8.01 0.62 0.43

Local de coleta 1 176.99 13.71 < 0.001

TDAH combinado 1 1457.52 112.95 < 0.001

Erro 404 12.90

Total 414

Total corrigido 413
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Andalise da curva ROC

Nos decidimos realizar a analise da curva ROC apenas com a amostra
total e nas sub-amostras referida e com TDAH combinado, para evitar dividir a
amostra em subgrupos muito pequenos. A area sob a curva para a amostra
total pode ser observada na figura 1 (AUC = 0,79; 1C95% = 0,76 -0,82). O
melhor ponto de corte para o diagnéstico de TDAH na totalidade da amostra foi
9. Para este ponto de corte, as seguintes probabilidades condicionais foram
encontradas: sensibilidade = 75%, especificidade = 70%, valor preditivo

positivo = 78%, e valor preditivo negativo = 66%, e o valor preditivo total=73%.

A area sob a curva para a sub-amostra referida foi de 0,78 (IC95% =
0,74 - 0,82) . O melhor ponto de corte para o diagnostico de TDAH nesta
amostra referida foi igualmente 9. Para este ponto de corte, as seguintes
probabilidades condicionais foram encontradas: sensibilidade = 75%,
especificidade = 68%, valor preditivo positivo = 84%, valor preditivo negativo =

54%, e o valor preditivo total=73%.

A area sob a curva para a sub-amostra de TDAH combinado foi de 0.85
(IC95% = 0.82 — 0.88). O melhor ponto de corte para o diagnéstico de TDAH
nesta amostra de TDAH combinado foi de 9 (énfase na diminuicdo de falsos
negativos sem perda de acentuada de poder preditivo total). Para este ponto
de corte, as seguintes probabilidades condicionais foram encontradas:
sensibilidade = 83%, especificidade = 70, valor preditivo positivo = 68%, valor

preditivo negativo = 84%, e o valor preditivo total = 76 %.
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DISCUSSAO

O objetivo de qualquer triagem € identificar individuos que devem
receber uma investigacdo diagndstica abrangente. Assim, uma escala
necessita ter alta capacidade discriminatéria para assegurar que a maioria dos
casos sejam identificados. Com area sob a curva ROC de 0.79 (0.76 a 0.82)
para a amostra total, 0.78 (0.74 a 0.82) para a subamostra de casos referidos
e 0,85 (0,82 — 0,88) para a subamostra de TDAH combinado, a escala de
Problemas de Atencdo do Inventario de Sintomas de Comportamento da
Infancia e Adolescéncia mostra ser um instrumento adequado para a triagem
de casos de TDAH tanto em amostras clinicas referidas quanto nao-referidas,
discriminando especialmente bem os casos de TDAH do tipo combinado que
compdem 70% da amostra referida. Vale notar que os intervalos de confianca
nas trés amostras incluem a area (0,80) que designa um teste bem sucedido
para triagem (Holmes, 1998). Entretanto, existe uma proporgédo substancial de
casos falso-negativos, utilizando-se o melhor ponto de corte em qualquer das
trés amostras. Isto traz problemas significativos, pois, mesmo em ambiente
clinico de alta prevaléncia do transtorno, uma proporg¢éo significativa dos casos

nao seriam identificados pelo CBCL-APS para avaliagédo diagnostica.

Varios outros autores analisaram o desempenho de escalas de triagem
para o diagnostico de TDAH. Bussing e col. (1998), em um estudo com 318
criangas de uma populacdo de escolas especiais, utilizaram a ADDES para
dividir a amostra em dois grupos, ou seja, alto e baixo risco para TDAH.

Posteriormente, todos os pacientes foram avaliados para TDAH pelos critérios
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do DSM-IV em entrevistas com os pais. Embora a sensibilidade (48%) e o
valor preditivo positivo (0,70) tenham sido significativamente mais baixos do
que os encontrados nesse estudo, a especificidade (89%) e o valor preditivo
negativo (0.75) da escala para o diagnéstico do transtorno foram superiores. O
valor preditivo total foi semelhante (0,74). Mehringer e col. (2002) avaliaram
uma amostra de 101 adultos fumantes com alta prevaléncia de TDAH,
utilizando um instrumento auto-respondido para triagem de TDAH. O
diagndstico clinico foi baseado no DSM-IV. Encontraram maior sensibilidade
(80%) e valor preditivo negativo (75%) e menores especificidade (60%) e valor
preditivo positivo (67%). A area sob a curva ROC foi similar (0.79). Conners e
col. (1997) avaliaram o desempenho diagndstico de uma escala auto-
respondida (CASS) para triagem de TDAH numa amostra de adolescentes (86
com e 86 sem TDAH pelos critérios do DSM-IV). Encontraram um valor
preditivo total alto para o TDAH (83%). Em outro estudo, Conners e col. (1998)
avaliaram o desempenho da versao revisada da escala CPRS (CPRS-R) para
diagnostico de TDAH numa amostra de 91 criangas com TDAH e 91 controles
sem o diagnostico. A escala apresentou alto poder discriminatério para TDAH
(por exemplo, poder preditivo total para TDAH = 93%). Provavelmente, os
achados demonstrando excelente performance diagndstica dos instrumentos
para o TDAH nos estudos de Conners e col. (1997, 1998) possam estar
relacionados com as caracteristicas das amostras estudadas, onde uma alta
prevaléncia do transtorno (560%) foi artificialmente determinada e os ndo casos
foram oriundos da populagdo escolar de criangcas onde um nivel menor de
outros transtornos mentais possivelmente estava presente quando em

comparagdo com amostras clinicas (alta propor¢do de outros transtornos
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mentais como transtornos disruptivos do comportamento que podem implicar
escores mais altos no CBCL-APS, dificultando a discriminagao caso de TDAH-

nao caso).

Poucos estudos prévios avaliaram o desempenho do CBCL-APS como
instrumento de triagem para o diagnéstico de TDAH. Rey e col. (1992)
avaliaram a acuracia diagnostica do CBCL-APS para TDAH numa amostra
referida de adolescentes, encontrando uma area sob a curva ROC de 0.84.
Chen e col. (1994) encontraram uma acuracia diagnéstica muito alta do CBCL-
APS para o diagnostico de TDAH, com areas sob a curva ROC variando de
0,86 a 0,96 dependendo da subamostra avaliada. Novamente, a acuracia
diagndstica era maior nas subamostras que apresentavam tanto uma maior
prevaléncia de TDAH quanto grupo controle formado por individuos da
populacdo (menor chance de outros transtornos psiquiatricos que elevassem o
escore do CBCL-APS). Recentemente, Rothenberger e col. (2002) avaliaram a
acuracia diagnéstica do CBCL-APS para o diagnéstico de TDAH numa
amostra clinica de 157 pacientes com TDAH e 324 sem o diagnéstico,

documentando uma area sob a curva ROC de 0,68.

Na nossa amostra, embora o diagndstico de transtorno disruptivo do
comportamento (transtorno opositivo desafiador, transtorno de conduta) tenha
implicado escores significativamente mais altos no CBCL-APS, nao foi
encontrado impacto significativo dos diagndsticos de transtorno de ansiedade
ou transtornos do humor sobre os escores da escala. Nossos achados s&o

concordantes com os de Biederman e col. (1996) que demonstraram que
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escores significativamente mais elevados na escala de problemas de atencao
do CBCL foram evidenciados em pacientes com TDAH, sendo que tais
achados néao se alteravam pela presenca ou ndo de depressao maior em

comorbidade.

Cabe salientar que inumeros trabalhos prévios demonstram claro
impacto de idade e sexo nos escores de varias escalas do CBCL, incluindo a
APS (Achenbach, 1991a; Crijnen e col., 1997; Rothenberger e col., 2002). A
maioria desses estudos avaliou o impacto dos dados demograficos sobre as
escalas apenas em analises univariadas. Os nossos achados demonstram o
desaparecimento da significancia estatistica das associacbes entre essas
variaveis e os escores do CBCL-APS evidenciadas nas analises univariadas
quando os dados sao examinados em analises multivariadas. Assim, o impacto
do género e idade nos escores do CBCL podem na verdade serem artefatos
de outras associagdes nao pesquisadas em estudos prévios, principalmente
em amostras clinicas onde niveis altos de comorbidade estdo presentes (por
exemplo, meninos mais jovens tém maior prevaléncia de transtorno de conduta
e esse transtorno associa-se a escores mais altos do CBCL-APS). Nesse
sentido, Chen e col. (1994) demonstram que a inclusdo de dados
demograficos (idade e classe socio-econdmica) nas analises multivariadas de
regressao logistica ndo implica melhora significativa no modelo preditivo para

TDAH que contem apenas os escores do CBCL-APS.

O presente estudo precisa ser entendido no contexto de algumas

limitagdes metodoldgicas. A alta prevaléncia de TDAH na amostra pode ter
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elevado a acuracia diagnostica do instrumento avaliado. Entretanto, o
diagndstico de TDAH é bastante prevalente em amostras clinicas, sendo essa
uma das principais causas de procura de atendimento em ambulatérios de
saude mental de criangas e adolescentes (Barkley, 1990). Na amostra das
clinicas privadas, o diagnostico de transtorno mental foi baseado nos critérios
do DSM-IV avaliados apenas em entrevistas clinicas realizadas por psiquiatra
de criangas e adolescentes. Eventuais omissdes diagndsticas por falta de
avaliagcdo de comorbidades podem ter diminuido o impacto de associacdes
entre comorbidades e o escore no CBCL-ATS. Os clinicos ndo estavam cegos
para o0 escore na escala, ja que a aplicacdo da mesma faz parte da rotina
clinica. Entretanto, o diagndstico foi sempre baseado em critérios do DSM-IV.
A acuracia diagnostica ndo foi avaliada em todas subamostras possiveis
devido a questdes de tamanho amostral. As forcas do presente trabalho sao:
estudo em outra cultura, ampla faixa etaria (criangas e adolescentes), inclusao

de amostra nao-referida e niveis variados de severidade na amostra referida.

Pelo exposto, fica claro que a avaliagdo da acuracia de um instrumento
depende diretamente das caracteristicas da amostra pesquisada. Na nossa
amostra, o CBCL-ATS parece ter uma adequada acuracia diagndstica para o
TDAH, especialmente para os casos de TDAH do tipo combinado. Reid (1995,
pagina 539) propds que: “to attain valid cross cultural assessment of ADHD, we
must address the fundamental question of equivalence, namely: Do the scores
on a given scale mean the same thing across different cultural groups? If not,
the validity of the assessment is questionable” [ “para atingir uma avaliacdo do

TDAH valida transculturalmente, precisamos averiguar a questao fundamental
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de equivaléncia, nominalmente: Os escores numa determinada escala
significam a mesma coisa entre diferentes grupos culturais? Se néo, a validade
da avaliacdo € questionavel’] . Nossos achados sugerem que 0s escores na
CBCL-APS podem ser interpretados do mesmo modo numa cultura diferente
de um pais em desenvolvimento indicando que a escala tem uma acuracia
diagndstica adequada como instrumento de triagem para TDAH também em

amostras do Brasil. Mais estudos em diferentes culturas sao necessarios.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the diagnostic performance of the Attention Problem
Scale of the Child Behavior Checklist (CBCL-APS) for the screening of the
Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder (ADHD) in a sample of referred and
non-referred Brazilian children and adolescents. Methods: The CBCL-APS
was applied to 763 children and adolescents with ages between 5 and 18
years-old. The clinical diagnoses were confirmed by child psychiatrists using
DSM-IV criteria. The diagnostic performance was evaluated through Receiver-
Operating Characteristic (ROC) curves. Results: Adequate areas under the
curve (AUC) were found for the general sample (AUC = 0.79; CI95% = 0.76 —
0.82), for the sub sample of referred patients (AUC = 0.78; CI95% = 0.74 —
0.82), and for the sub sample of patients with ADHD of the combined type
(AUC = 0.85; CI95% = 0.82 — 0.88). Conclusion: Our findings concur with
previous results from similar studies in different cultures demonstrating an
adequate diagnostic performance of the CBCL-APS for the screening of ADHD,

specially of the combined type.

Key-words: ADHD, screening, diagnostic performance.
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INTRODUCTION

Attention-Deficit/ Hyperactivity Disorder (ADHD) is one of the most
common psychiatric disorders of childhood, affecting 3%-6% of school age
children (Rohde et al., 1999). It is one of the greatest clinical and public health
problems of children and adolescents in the United States, and it is associated
to morbidity and disability in children, adolescents and even adults. It has a
severe social impact in terms of financial cost, family stress, harm to academic
activities and negative effects on self-esteem (Barkley et al., 1990a; Spencer et

al., 1996).

Behavior rating scales are commonly used in the assessment of ADHD
yielding valuable information (AACAP, 1997). The several scales used
(Conners Parent and Teacher Rating Scales, Conners/Wells Adolescent Self-
Report of Symptoms, ADHD-IV Rating Scale, SNAP-IV, Assessment of
Hyperactivity and Attention, Attention Deficit Disorders Evaluation Scale, The
Brown ADD scales, The Wender Utah Rating Scale, the ADD-H:
Comprehensive Teacher Rating Scale, the attention problem scale of the
Children Behavior Checklist - parent and teacher versions) can be described
according to different parameters such as their spectrum (broad-spectrum or
specific for the disorder), the type of information source required (children,
parent or teacher), the developmental age assessed (children/adolescents or
adults), and their purpose (screening, support to diagnosis, or treatment
monitoring) (Achenbach, 1991a, 1991b; Brown, 1995; Conners et al., 1997;

Conners, 1998; Conners et al.,, 1998; Erhardt et al., 1999; McCarney, 1989;
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Mehringer et al., 2002; Reid et al., 1998; Swanson et al., 2001; Ullmann et al.,

1985; Wender, 1995).

The educational and health care systems all around the world have
received an immense demand of children and adolescents with behavior
problems. Thus, the development of efficient means of identifying children at
risk for ADHD is mandatory in such settings (Bussing et al., 1998). It is
important to note that screening instruments are not developed to arrive at a
final diagnosis, but to detect those subjects at risk who would deserve a more
comprehensive evaluation (Jellinek et al., 1995). In addition, the task of
screening, by definition, focuses on non-referred samples. Thus, diagnostic
accuracy of an instrument that is evaluated in clinical settings should not be
generalized to non-clinical samples, because overestimated prevalence can be
found in environments where high prevalence of the disorder is the rule (Chen
et al., 1994). However, in very busy clinical and research settings, the
possibility of selecting cases at high risk for the disorder allows a better logistic
organization of available resources what is even more important for developing

countries.

Despite the tremendous need for this type of instrument, few studies have
evaluated screening properties of behavior scales created for the assessment
of ADHD. Bussing et al. (1998) have evaluated the diagnostic utility of the
Attention Deficit Disorder Evaluation Scale (ADDES) and the 10-item Conners
Abbreviated Symptom Questionnaire (ASQ) as ADHD screening measures in a

sample special education students documented low sensitivity and moderate
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overall efficiency for both scales. Mehringer et al. (2002) demonstrated a
reasonable performance of the Assessment of Hyperactivity and Attention
(AHA) as a screening tool for ADHD in a sample of 101 adult smokers.
Conners et al. (1997, 1998) have documented an excellent discriminant
function of both the Conners Rating Scales (Parent and Teacher revised
versions) and the Conners-Wells Adolescent Self-Report of Symptoms for the

diagnosis of ADHD in non-referred samples.

The performance of more broad-spectrum instruments for screening of
ADHD was evaluated in some studies. Biederman et al. (1993) documented an
excellent convergence between the attention problem scale of the Children
Behavior Checklist (CBCL) and the diagnosis of ADHD derived from structure
interviews in a referred sample of 251 boys. In addition, Chen et al. (1994)
demonstrated that CBCL- attention problem scale might serve as a rapid
screening instrument for identification of ADHD cases in clinical settings. The
use of broad spectrum instruments for screening have the additional advantage
of covering other areas of psychopathology (e.g., comorbidities), while its
attention problem scale derives more specific information on symptoms of
inattention, hyperactivity and impulsivity avoiding an excessive use of several

instruments.

Since several studies have suggested that cultural factors may modulate
the clinical manifestation of disruptive behavior disorders (Livingston, 1999;
Reid, 1995; Rohde, 2002), instruments developed with samples from one

culture might present different diagnostic performance in samples from other
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cultures. However, few studies assessed the use of screening instruments for
ADHD in culturally different samples. Reid et al. (1998) explored the use of the
ADHD-IV Rating Scale-School Version with male Caucasian and African
American students from ages 5 to 18 years. They documented that teachers
rated African American students higher on all symptoms across all age groups.
Studies evaluating the use of screening instruments for ADHD in cultures from
developing countries are even scarcer and they tend to concentrate only in the
evaluation of some psychometric properties of the instrument (e.g., internal
consistence, factor analytic structure) (Barbosa et al. 1997, Britto et al., 1995;

Rohde et al., 2001).

The main objective of this study was to investigate the diagnostic
performance of the CBCL-Attention Problem Scale as a screening measure in
Brazilian ADHD children from non-referred and clinical samples. Based on the
literature, we expect a adequate overall efficiency of the CBCL-Attention
Problem Scale, specially in clinical settings where a higher ADHD prevalence

would be found.
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METHODS

Subjects and diagnostic procedures

Subjects enrolled in this study came from different samples. The
demographic characteristics (age and sex) of the subjects from these samples
can be seen in Table 1. The non-referred sample was composed of 191
students from public schools that took part in a study to evaluate the
prevalence of ADHD in public schools in Porto Alegre, Brazil. The diagnosis of
ADHD was performed clinically by an experienced child psychiatrist using
DSM-IV criteria (American Association of Psychiatry, 1994). Comorbidities with
conduct disorder (CD) and oppositional defiant disorder (ODD) were evaluated
only in ADHD cases. Detailed study methodology was reported elsewhere

(Rohde et al., 1999).

The referred sample was composed of three sub samples: 1) a specific
sample of 76 ADHD families that took part in a study to evaluate candidate
genes for the disorder. Children were drawn from the ADHD outpatient clinic at
the Child and Adolescent Psychiatric Division of our University hospital. The
diagnosis of ADHD and comorbid mental disorders were confirmed using DSM-
IV criteria in both semi — structured interviews (Schedule for Affective Disorders
and Schizophrenia for School — Age Children, Epidemiological Version — K-
SADS-E) with the parents and clinical interviews with the child/adolescent and
the parents conducted by a child psychiatrist. Detailed description of both the

diagnostic process in our ADHD clinic and the methodology of this study can be



84

found elsewhere (Roman et al., 2001; Rohde, 2002); 2) all children and
adolescents (n = 201) referred to our child psychopharmacology outpatient
clinic at the Child and Adolescent Psychiatric Division of our University hospital
from 1998 to 2001. The diagnosis of mental disorders was also confirmed using
DSM-IV criteria in both semi — structured interviews (Schedule for Affective
Disorders and Schizophrenia for School — Age Children, Epidemiological
Version — K-SADS-E) with the parents and clinical interviews with the
child/adolescent and the parents conducted by a child psychiatrist in this sub
sample; 3) a sample of children and adolescents (n = 312) referred to 5 private
child and adolescent psychiatric outpatient clinics from 1999 to 2001. In all
these clinics, experienced child psychiatrists using DSM-IV criteria performed
clinically the diagnosis of mental disorders. We included patient from those
private clinics to increase our sample size and to decrease the impact of
selection bias (cases referred to tertiary university settings frequently
represents the most severe cases and there is an overrepresentation of low

income families in these settings in Brazil).

Table 1. Demographic Characteristics (age and sex) in the four sub samples
(n =780)

Demographic Schools Genetic Outpatient (Hospital) CPrivate
Characteristics study (n =201) clclinics
(n=191) (n=76) (n=2316)
Age:
Mean (S.D.) 13.29 (0.79) 10.01 (3.05) 10.3 (3.19) 9.98 (3.46)
Sex:

Male (%) 84 (44) 67 (88) 159 (79) 234 (74)
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Regarding subjects drawn from previous studies (Roman et al., 2001;
Rohde et al., 1999), parents provided written informed consent for their
children, and children provided verbal assent to participate. These
investigations were approved by the Institutional Review Board (IRB) of our
university hospital (approved as an IRB by the Office for Human Research
Protections, United States of America - IRB 00000921). Regarding subjects
from our clinical samples (university psychopharmacology and private clinics),

the CBCL is part of the instruments applied to all patients.

Screening Instrument

The diagnostic performance of the CBCL-attention problem scale
(CBCL-APS) was assessed in this study. The CBCL is a widely used behavior
symptom checklist that records 112 child behavior problems and 3 areas of
competency as reported by parents (Achenbach, 1991a). The CBCL shows
good convergence with structured interviews for psychiatric diagnosis in
children with ADHD (Biederman et al., 1993) and its Attention Problems scale
demonstrated a high discriminating power for ADHD in a sample from the U.S.
(Chen et al., 1994). Crijnen et al. (1997) suggested that CBCL is a robust
instrument to assess problems of children and adolescents when used cross-
culturally in 9 different countries. The CBCL was already translated to
Portuguese and its validity for Brazilian children was evaluated previously
(Bordin et al., 1995). Mothers were requested to fulfill the CBCL as part of the
evaluation process before that final clinical diagnoses were defined. Whenever

the mother was not available, the father or the adult who was responsible for
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the child (e.g., grandparents) were requested to fulfill the CBCL. Although
clinicians might have access to CBCL profiles, clinical diagnoses were always

based in DSM-IV criteria.

Data analyses

The CBCL-APS scores were compared among groups using the raw data
(Achenbach, 1991a). Since CBCL-APS scores showed a normal distribution,
parametric tests (Student T test, One-way Analysis of Variance, and Analyses
of Covariance) were used in data analyses. To localized differences among

groups, test of Tuckey was used.

In addition, the diagnostic accuracy of the CBCL-APS was examined
using receiver operating characteristic (ROC) analysis, which plots sensitivity
by specificity for every possible cutoff score (Mehringer et al., 2002). The most
frequently used index of the diagnostic accuracy in ROC analysis is the area
under the curve (AUC) that ranges from 0.5 (no better than chance) to 1
(perfect diagnostic accuracy). An AUC of 0.8 or higher suggests that an
instrument can be considered a useful screening tool (Holmes, 1998). The
ROC analysis allows also the determination of the best cutoff point for
diagnosis (Hanley & McNeil, 1982). Sensitivity, specificity, positive, negative
and total predict power were also determined. A detailed discussion of each of

these conditional probabilities is found elsewhere (Mehringer et al., 2002).
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RESULTS

The total sample comprised 780 children and adolescents. The CBCL-
APS scores were missing for 17 (2.2%) subjects (1 from the non-referred
sample, 2 from the genetic study, 7 from the University child
psychopharmacology clinic, and 7 from private clinics). The impact of age, sex,
source of data collection, type of ADHD, and presence of other mental
disorders on the CBCL-APS scores were evaluated both in univariate and

multivariate analyses.

The impact of age and sex on the CBCL-APS scores

Subjects were divided in two groups: a) children (subjects under 12 years
of age) (n = 365); b) adolescents (12 years old or older) (n = 398). Children
presented significantly higher CBCL-APS scores than adolescents [mean score
and standard deviation respectively: 9.92 (4.2) and 8.68 (4.54); t = 3.89, p <
0.001]. Regarding sex, boys (n = 525) presented significantly higher CBCL-
APS scores than girls (n = 238) [mean score and standard deviation

respectively: 9.71 (4.32) and 8.29 (4.5); t = 4.16, p < 0.001].

The impact of source of data collection on the CBCL-APS scores

We were not able to find significant differences on the CBCL-APS scores

among the 5 private clinics [F(4,305) = 0.23; p = 0.92]. Thus, the 5 private

clinics were collapsed in a variable named private clinics. Significant
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differences on the CBCL-APS scores were found among the four different
sources of data collection (public schools, genetic research, child
psychopharmacology and private clinics) [F(3,763) = 28.07; p < 0.001]. In post-
hoc analysis, the CBCL-APS scores from the public school sample (mean
score = 7.47, SD = 4.66) were significantly lower than those from all other
groups [genetic research sample (mean score = 11.87, SD = 3.45), child
psychopharmacology (mean score = 10.59, SD = 4.07) and private clinics
sample (mean score = 8.93, SD = 4.15)] (p < 0.001). In addition, the CBCL-
APS scores from both the genetic research and the university child
psychopharmacology samples were significantly higher than those from the
private clinics sample (p < 0.001). No significant difference was found on the
scores between the genetic research and the university child

psychopharmacology samples (p = 0.12).

The impact of ADHD diagnosis and type on the CBCL-APS scores

Although DSM-IV requires that some symptoms causing impairment
should be present before 7 years of age for ADHD diagnosis (American
Psychiatric Association, 1994), previous investigations did not provide empirical
support for this DSM-IV criterion (Applegate et al., 1997; Barkley and
Biederman, 1997; Rohde et al., 2000). Thus, we included a new sub threshold
type (all DSM-IV criteria for ADHD met, except age-of-onset of impairment)
when analyzing the impact of the ADHD on the CBCL-APS scores. Children

and adolescents with ADHD (n = 455) presented significantly higher CBCL-
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APS scores than non-ADHD subjects (n = 308) [mean score and standard

deviation respectively: 11.05 (3.83) and 6.65 (3.83); t = -15.46, p < 0.001].

Regarding ADHD type, significant differences on the CBCL-APS scores
were found among the four different groups (subthreshold, inattentive,
hyperactive, combined) [F(3,455) = 14.76; p < 0.001]. In post-hoc analysis, the
CBCL-APS scores from ADHD combined type subjects (n = 235, mean score =
12.11, SD = 3.51) were significantly higher than those from all other groups
[subthreshold (n = 62, mean score = 9.23, SD = 3.56), inattentive (n = 104,
mean score = 10.38, SD = 4.07), and hyperactive (n = 54, mean score = 9.83,
SD = 3.65)] (p < 0.001). No significant differences were found on the scores

among the other 3 ADHD types (subthreshold, inattentive, hyperactive).

The impact of other mental disorders on the CBCL-APS scores

We analyzed the impact of main child mental disorders on the CBCL-APS
scores (Anxiety Disorders, Mood Disorders and Disruptive Behavior Disorders).
Subjects presenting at least one of these conditions showed significantly higher
CBCL-APS scores than those without any of them [mean score and standard
deviation respectively: 10.5 (4.26) and 8.89 (3.8); t = -4.42, p < 0.001]. Thus the
impact of these conditions on the scores was evaluated individually. No
significant difference on the CBCL-APS scores was found between children
with or without Anxiety Disorders [mean score and standard deviation
respectively: 9.69 (4.59) and 9.92 (3.99); t = 0.55, p = 0.58]. In addition, no

significant difference on the CBCL-APS scores was found between children
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with or without Mood Disorders [mean score and standard deviation
respectively: 10.35 (4.19) and 9.71 (4.14); t = -1.56, p = 0.12]. However,
subjects presenting conduct disorder showed significantly higher CBCL-APS
scores than those without it [mean score and standard deviation respectively:
12.15 (3.76) and 9.64 (4.2); t = -4.89, p < 0.001] and children with ODD also
presented significantly higher CBCL-APS scores than those without it [mean
score and standard deviation respectively: 10.93 (3.85) and 9.49 (4.32); t = -

4.18, p < 0.001].

Analyses of covariance

Since effects of age range, sex, source of data collection, CD and ODD
on the CBCL-APS scores were detected in univariate analyses, two analyses
of covariance were performed. For these analyses, CD and ODD were
collapsed in a broad category named Disruptive Behavior Disorders (DBD). In
one analysis of covariance, ADHD combined type was the fixed factor and all
other variables (age range, sex, source of data collection, and DBD) were
considered covariables. In the other, a category that collapsed the 3 other
ADHD types was the fixed factor and other variables were considered

covariables.

For ADHD combined type, a significant effect of ADHD on the CBCL-APS
scores was detected even controlling the covariables [F(1, 414) = 112.96, p <
0.001)]. In addition, significant effects on CBCL-APS scores were found for

DBH [F(1, 414) = 5, p = 0.03)] and for source of data collection [F(3, 414) =
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13.72, p < 0.001)]. Effects previously found in univariate analyses for sex and

age range disappeared when analyses of covariance was performed

[respectively, F(1, 414) = 0.47, p = 0.50; and F(1, 414) = 0.62, p = 0.43)] (see

Table 2). Similar results were found either when only a category collapsing the

3 other ADHD types was used as the fixed factor or when all ADHD subjects

were included in analysis as the fixed factor (significant effects only for ADHD,

DBH, and source of data collection) (data not shown, but available upon

request).

Table 2. Analyses of covariance for the assessment of ADHD-combined
type impact on the raw scores of the CBCL-attention problem scale (n = 404)

Source Degrees of Mean Value of F Significance
freedom Square

Corrected model 5 558.52 43.29 < 0.001

Intercept 1 1636.92 126.85 < 0.001

Sex 1 6.03 0.47 0.46

Behavior disruptive

disorders 1 64.62 5.01 0.03

Age 1 8.01 0.62 0.43

Source of data 1 176.99 13.71 < 0.001

collection

ADHD combined 1 1457.52 112.95 < 0.001

Error 404 12.90

Total 414

Total corrected 413

ROC analysis

We decided to perform ROC analyses only in the overall sample, and in

sub samples of referred subjects and ADHD combined type to avoid dividing
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the sample in very small subsets. The AUC for the overall sample (AUC = 0.79;
CI95% = 0.76 - 0.82) can be seen in Figure 1. The best cutoff point for ADHD
diagnosis in the overall sample was 9. For this cutoff point, the following
conditional probabilities were found: sensitivity = 75%, specificity = 70%,
positive predict power = 78%, negative predict power = 66%, and total predict

power = 73%

The AUC for the referred sub sample was 0.78 (C195% = 0.74 - 0.82).
The best cutoff point for ADHD diagnosis in the referred sub sample was also
9. For this cutoff point, the following conditional probabilities were found:
sensitivity = 75%, specificity = 68%, positive predict power =84%, negative

predict power =54%, and total predict power =73%.

The AUC for the sub sample of ADHD combined type was 0.84 (CI95% =
0.82 - 0.88). The best cutoff point for ADHD diagnosis in sub sample of ADHD
combined type was also 9 (emphasis in decreasing false negative cases
without accentuate loosing of total predictive power). For this cutoff point, the
following conditional probabilities were found: sensitivity = 83%, specificity =
70%, positive predict power =68%, negative predict power =84%, and total

predict power =76%.
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ROC Curve

1,0

Sensitivity

0,00 25 ,50 75 1,00

1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Figure 1. Area under the curve (AUC) for the general sample

(n=763; AUC =0,79; IC95% = 0,76 - 0,82).
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DISCUSSION

The objective of any screening is to identify subjects that deserves a more
comprehensive evaluation. In our sample, the CBCL-APS demonstrated an
adequate accuracy for the diagnosis of ADHD, specially in subjects with ADHD
of the combined type (AUC = 0.84; CI95% = 0.82 — 0.88). It is important to note
that some standard medical screening tests like the prostatic acid phosphatase
assay has shown AUC ranging between 0.75 and 0.78, depending on the
characteristics of the sample assessed (Carson et al., 1985). However, a
substantial proportion of false negative cases is derived even when the best cut

off point is selected in our samples, specially in the referred sub sample.

Several other investigations assessed the performance of scales for the
screening of ADHD. Bussing et al. (1998) evaluated the diagnostic
performance of the ADDES for ADHD diagnosis in a sample of 318 students
from a population of special schools. All subjects were evaluated for mental
disorders with DSM-IV criteria. Although the sensitivity (48%) and the positive
predictive power (0.70) were lower than those found in our study, the specificity
(89%) and the negative predictive power (0.75) of the scale were higher than
ours. The total predictive power was similar (0.74). Mehringer et al. (2002)
assessed a sample of 101 adult smokers with high prevalence of ADHD, using
a self-report instrument for the screening of ADHD (AHA). The clinical
diagnosis was based on the DSM-IV criteria. They found a higher sensitivity
(80%), and negative predict power (75%) and lower specificity (60%) and

positive predict power (67%) than those detected in our sample. The AUC was
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similar (0.79). Conners et al. (1997) evaluated the performance of a self-report
scale (CASS) for the screening of ADHD in a sample of adolescents (86 with
and 86 without ADHD). A high total predictive power was found (83%). In
another study, Conners et al. (1998) assessed the performance of the CPRS -
revised version for the diagnosis of ADHD in a sample of 91 children with the
disorder and 91 non-ADHD controls. The scale demonstrated a high
discriminant power for ADHD (e.g., total predictive power = 93%). The excellent
diagnostic performance of the screening instruments for ADHD evidenced in
these studies might be associated with characteristics of the samples studied
where a high prevalence of the disorder was artificially determined and the non-
ADHD controls were from the population of school students where a lower level
of other mental disorders is possibly present (a higher prevalence of mental
disorders as disruptive behavior disorders that might determine higher scores
on the CBCL-APS is frequently found in clinical samples, making difficult the
distinction of the effect of ADHD cases versus non-ADHD cases on the CBCL-

APS scores).

Few previous studies assessed the performance of the CBCL-APS as a
screening instrument for ADHD. Rey et al. (1992) evaluated the diagnostic
accuracy of this scale for ADHD in a referred sample of adolescents. They
found an AUC equal to 0.84. Chen et al. (1994) found an even higher AUC,
ranging from 0.86 to 0.96, depending on the sub sample assessed. Again, the
diagnostic accuracy was higher in the sub samples where both the prevalence
of ADHD was higher and the non-ADHD control group was composed by

subjects from the population (lower chance of other mental disorders that would
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increase the scores of the CBCL-APS in the non-ADHD controls). Recently,
Rothenberger et al. (2002) assessed the accuracy of the CBCL-APS for the
diagnosis of ADHD documenting an AUC equal to 0.68 in a clinical sample
similar to ours, but with lower prevalence of ADHD (157 patients with ADHD

and 324 without the disorder).

Although the diagnosis of disruptive behavior disorder in our sample was
associated with significantly higher scores on the CBCL-APS, no significant
effects were found for the diagnoses of anxiety disorders or affective disorders.
Our findings are in agreement with those from the study of Biederman et al.
(1996) that demonstrated significantly higher scores on the CBCL-APS in
patients with ADHD. Their higher scores did not change by the presence or not

of Major Depression as a comorbidity.

It is important to note that several previous studies showed a clearly
impact of age and sex on the scores of various CBCL scales, including the APS
(Achenbach, 1991a, Crijnen et al., 1997; Rothenberger et al., 2002). The
majority of these investigations assessed the impact of demographic factors on
the scores of the scales in univariate analyses. In our sample, the significant
association between each of these variables and the scores of the CBCL-APS
found in univariate analyses disappeared when multivariate analyses were
performed. Thus, the impact of sex and age on the scores of the CBCL-APS
might be artifacts produced by the other associations that were not considered
simultaneously in previous studies, mainly in clinical samples where a higher

levels of comorbidity are present (e.g., younger boys have a higher prevalence
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of conduct disorder and this disorder is associated with higher scores on the
CBCL-APS). Chen et al. (1994) also documented that the inclusion of
demographic variables (age and socio-economic stratum) in multivariate
logistic regression analyses did not improve significantly the predict model for

ADHD that included only the scores of the CBCL-APS.

Our study should be understood in the context of some methodological
limitations. The high prevalence of ADHD in our sample might have increased
the diagnostic accuracy of the scale. However, the diagnosis of ADHD is highly
prevalent in clinical samples, being one of the main reasons for searching of
child mental disorder outpatient services (Barkley, 1990). In our sample of
private clinics, the diagnoses of mental disorder was based on DSM-IV criteria
assessed only through clinical interviews performed by child psychiatrists.
Some diagnostic omissions by the lack of evaluation of comorbidities might
have occurred decreasing the impact of associations between comorbidities
and CBCL-ATS scores. The child psychiatrists were not blind for the CBCL-
APS scores, since its application is part of our clinical routine. However, the
diagnosis of ADHD was always based on the DSM-IV criteria. The diagnostic
accuracy was not assessed in all sub samples (e.g., only referred patients with
ADHD from the hospital + comorbidity with disruptive behavior disorder) due to
sample size issues. The strengths of this study are: an investigation in a
different culture, a large age range (children and adolescents), inclusion of non-

referred subjects and different levels of severity in the clinical sample.
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It is important to stress that the assessment of the diagnostic accuracy of
any instrument depends profoundly on the characteristics of the sample
evaluated. In our sample, the CBCL-ATS seems to have an adequate accuracy
for the screening of ADHD, specially for the ADHD of the combined type. Reid
(1995, page 539) proposed that:: “to attain valid cross cultural assessment of
ADHD, we must address the fundamental question of equivalence, namely: Do
the scores on a given scale mean the same thing across different cultural
groups? If not, the validity of the assessment is questionable”. Our findings
also suggest that the use of the CBCL-APS scores for the screening of ADHD
might be seen in a similar way in a different culture. However, since a
substantial proportion of false negative cases is derived even when the best cut
off point is selected in our samples (specially in the referred sub sample),
caution should be exercised when using this instrument as a screening tool in
clinical samples. More studies with samples from different sources and

cultures are needed.
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ANEXO 1. ESCALA DE PROBLEMAS DE ATENCAO DO CBCL

Logo abaixo, vocé encontrara uma lista de afirmag¢des que descrevem as
criangas. Para cada afirmagdo que descreva seu/sua filho(a) NESTE
MOMENTO ou NOS ULTIMOS 6 MESES, trace um circulo & volta do 2 se a
afirmacdo é MUITO VERDADEIRA ou FREQUENTEMENTE VERDADEIRA
em relagdo ao seu filho(a). Trace um circulo a volta do 1 se a afirmagao é
ALGUMAS VEZES VERDADEIRA em relagao ao seu filho(a). Se a afirmacéao
NAO E VERDADEIRA em relacio ao seu filho(a), trace um circulo & volta do 0.
Por favor, responda a todas as afirmacgdes, o melhor que possa, mesmo que

algumas nao parecam aplicar-se ao seu filho(a).

0=néo é verdadeira 1= algumas vezes verdadeira 2=

frequentemente verdadeira

012 1 1. Age de maneira muito infantil para a sua idade.

012 1 8. Nao consegue concentrar-se, ndo consegue ficar atento(a) muito
tempo.

012 1 10. Nao consegue ficar sentado(a), é irrequieto(a) ou hiperativo(a).

012 1 13. Fica confuso(a) ou parece ficar sem saber onde esta.

012 1 17. Sonha acordado(a) ou perde-se em seus pensamentos.

012 1 41. E impulsivo(a), ou age sem pensar.

012 1 45. E nervoso(a), muito excitado(a) ou tenso(a).

012 1 46. Tem movimentos nervosos/tiques (descreva-os).

012 1 61. Os seus trabalhos escolares sao fracos.

012 1 62. E desastrado(a) ou tem falta de coordenagao.

012 1 80. Fica de olhar parado.
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ANEXO 2. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DO DSM-IV

Critérios Diagndsticos para Transtorno de Déficit de Atencdo/Hiperatividade

A. Ou (1) ou (2)

1) seis (ou mais) dos seguintes sintomas de desatencao persistiram por pelo menos 6 meses, em grau mal-
adaptativo e inconsistente com o nivel de desenvolvimento:

Desatencéo:

(a) frequentemente deixa de prestar atengdo a detalhes ou comete erros por descuido em atividades
escolares, de trabalho ou outras

(b) com freqiéncia tem dificuldades para manter a atengdo em tarefas ou atividades ludicas

(c) com frequéncia parece néo escutar quando lhe dirigem a palavra

(d) com fregiéncia ndo segue instrugdes e nao termina seus deveres escolares, tarefas domésticas ou
deveres profissionais (ndo devido a comportamento de oposi¢cdo ou incapacidade de compreender
instrucoes)

(e) com frequéncia tem dificuldade para organizar tarefas e atividades

(f) com frequéncia evita, antipatiza ou reluta a envolver-se em tarefas que exijam esforco mental constante
(como tarefas escolares ou deveres de casa)

(g) com frequéncia perde coisas necessarias para tarefas ou atividades (por ex., brinquedos, tarefas
escolares, lapis, livros ou outros materiais)

(h) é facilmente distraido por estimulos alheios a tarefa

(i) com frequiéncia apresenta esquecimento em atividades diarias

(2) seis (ou mais) dos seguintes sintomas de hiperatividade persistiram por pelo menos 6 meses, em grau
mal-adaptativo e inconsistente com o nivel de desenvolvimento:

Hiperatividade:

(a) freqientemente agita as maos ou 0s pés ou se remexe na cadeira

(b) freqientemente abandona sua cadeira em sala de aula ou outras situa¢gdes nas quais se espera que
permaneca sentado

(c) frequentemente corre ou escala em demasia, em situagfes nas quais isto é inapropriado (em
adolescentes e adultos, pode estar limitado a sensagfes subjetivas de inquietagéo)

(d) com frequéncia tem dificuldade para brincar ou se envolver silenciosamente em atividades de lazer
(e) estéa frequentemente "a mil" ou muitas vezes age como se estivesse "a todo vapor"

(f) frequentemente fala em demasia

Impulsividade:

(9) frequentemente da respostas precipitadas antes de as perguntas terem sido completadas

(h) com freqiéncia tem dificuldade para aguardar sua vez

(i) freqientemente interrompe ou se mete em assuntos de outros (por ex., intromete-se em conversas ou
brincadeiras)

B. Alguns sintomas de hiperatividade-impulsividade ou desateng&do que causaram prejuizo estavam
presentes antes dos 7 anos de idade.

C. Algum prejuizo causado pelos sintomas esta presente em dois ou mais contextos (por ex., na escola [ou
trabalho] e em casa).

D. Deve haver claras evidéncias de prejuizo clinicamente significativo no funcionamento social, académico
ou ocupacional.

E. Os sintomas ndo ocorrem exclusivamente durante o curso de um Transtorno Invasivo do
Desenvolvimento, Esquizofrenia ou outro Transtorno Psicético e ndo sdo melhor explicados por outro
transtorno mental (por ex., Transtorno do Humor, Transtorno de Ansiedade, Transtorno Dissociativo ou um
Transtorno da Personalidade).

Codificar com base no tipo:

F90.0 - 314.01 Transtorno de Déficit de Atengdo/Hiperatividade, Tipo Combinado: se tanto o Critério Al
quanto o Critério A2 séo satisfeitos durante os ultimos 6 meses.

F98.8 - 314.00 Transtorno de Déficit de Atengdo/Hiperatividade, Tipo Predominantemente Desatento: Se o
Critério Al é satisfeito, mas o Critério A2 n&o é satisfeito durante os Gltimos 6 meses.

F90.0 - 314.01 Transtorno de Déficit de Atengdo/Hiperatividade, Tipo Predominantemente Hiperativo-
Impulsivo: Se o Critério A2 é satisfeito, mas o Critério A1 ndo é satisfeito durante os Gltimos 6 meses.

Nota para a codificacdo: Para individuos (em especial adolescentes e adultos) que atualmente
apresentam sintomas que ndo mais satisfazem todos os critérios, especificar "Em Remissao
Parcial”.




