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RESUMO  

 

SILVA, LUDINALVA DE OLIVEIRA MENDES. Perfil socioemocional e motor de 

crianças com indicativo do transtorno do déficit de atenção e hiperatividade do 

ensino infantil de escolas da rede municipal da cidade de São Paulo. 2020. 83 f. 

Dissertação (Mestrado em Ciências) - Escola de Educação Física e Esporte, 

Universidade de São Paulo, São Paulo, 2020. 

 
O Transtorno do déficit de atenção e hiperatividade é classificado pelo Manual 

Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-V), como um transtorno do 

neurodesenvolvimento, sendo o mais frequente na fase da infância. Tendo como 

características principais, a desatenção, hiperatividade e/ou impulsividade. O TDAH 

pode apresentar comorbidades a outros transtornos do neurodesenvolvimento, sendo 

os mais frequentes; o transtorno do desenvolvimento da coordenação, o transtorno 

opositor desafiador, o transtorno de aprendizagem, entre outros. Outros 

acometimentos podem estar presentes no TDAH, como os problemas 

socioemocionais e os problemas motores. Pesquisas vêm mostrando uma grande 

relação entre os prejuízos motores e dificuldades socioemocionais em crianças cada 

vez mais jovens. Dessa forma, o objetivo deste estudo é identificar o perfil 

socioemocional e motor de crianças na fase da segunda infância (de quatro aos seis 

anos) com indicativo de TDAH. Este estudo foi constituído por uma amostra de 36 

crianças que apresentaram indicadores do TDAH, com idades entre quatro e seis 

anos. Para triagem da amostra com TDAH foi utilizado o Swanson, Nolan and Pelham 

Questionnaire (SNAP-IV). Para avaliação motora foi utilizado o Movement 

Assessment Battery for Children – 2 (MABC-2) e para avaliação dos aspectos 

socioemocionais foi utilizado o Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ). Os 

meninos apresentaram mais indicativos de TDAH. A avaliação do SNAP-IV na visão 

dos pais, foi mais frequente o TDAH com apresentação hiperativo/impulsivo; já na 

visão dos professores a desatenção teve maior prevalência. A avaliação motora 

mostrou que 19 crianças apresentaram dificuldades motoras severas, cinco crianças 

apresentaram risco para dificuldades motoras e 15 crianças sem dificuldades motoras. 

A avaliação dos aspectos socioemocionais mostrou que mais da metade da amostra 

foi classificada como anormal no SDQ. Portanto, podemos concluir que mesmo em 

idade precoce as crianças com indicativos de TDAH já apresentam prejuízos no 



 
 

desempenho motor e nos aspectos socioemocionais, mesmo em visões diferentes, 

como dos pais e professores. 

 

Palavras chave: Habilidades sociais; Destreza motora; Transtorno do déficit de 

atenção com hiperatividade; Criança. 

  



 
 

ABSTRACT 

 

SILVA, LUDINALVA DE OLIVEIRA MENDES. Socio-emotional and motor profile of 
children with indicative of attention deficit hyperactivity disorder in early 
childhood education in schools in the city of São Paulo. 2020. 83 f. dissertation 
(master of science) physical education and sport school, university of são paulo, são 
paulo. 2020. 
 
Attention deficit hyperactivity disorder is classified by the Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders (DSM-V), as a neurodevelopmental disorder, being the 

most common in the childhood period. Having as main characteristics, inattention, 

hyperactivity and/ or impulsivity. ADHD may present comorbidities to other 

neurodevelopmental disorders, the most frequent being; the developmental disorder 

of coordination, the challenging opposing disorder, the learning disorder, among 

others. Other disorders may be present in ADHD, such as socio-emotional problems 

and motor problems. Research has shown a great relationship between motor 

impairments and socio-emotional difficulties in increasingly younger children. 

Thus, the aim of this study is to identify the socioeotional and motor profile of children 

in the second childhood phase (from four to six years old) with an indication of ADHD. 

This study consisted of a sample of 36 children who presented ADHD indicators, aged 

between four and six years. The Swanson, Nolan and Pelham Questionnaire (SNAP-

IV) was used to screen the ADHD sample. For motor evaluation, the Movement 

Assessment Battery for Children - 2 (MABC-2) was used and the Strengths and 

Difficulties Questionnaire (SDQ) was used to assess the socio-emotional aspects. The 

boys presented more indications of ADHD. The motor evaluation showed that 19 

children presented severe motor difficulties, five children presented risk for motor 

difficulties and 15 children without motor difficulties.The evaluation of socio-emotional 

aspects showed that more than half of the sample was classified as abnormal in the 

SDQ. Therefore, we can conclude that even at an early age children with signs of 

ADHD already present impairments in motor performance and socio-emotional 

aspects, even in different views, such as parents and teachers. 

 

Keywords: Social skills; Motor skills; Attention deficit disorder with hyperactivity; 

Child.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

 O Transtorno do Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH) pode ser 

caracterizado a partir dos principais sintomas de desatenção, hiperatividade e 

impulsividade (DSM-5), tendo prevalência mundial de cerca de 5,29% em crianças e 

adolescentes, (POLANCZYK et al., 2007). Estudos como de Willcutt (2012), 

verificaram menor frequência do transtorno em meninas do que em meninos Marques, 

(2019) com uma proporção que varia de 2:1 (meninos) em amostras populacionais e 

até 10:1 (meninos) em amostras clínicas. O TDAH se manifesta desde o início do 

processo de desenvolvimento, antes da criança ingressar na escola (AMERICAN 

PSYCHIATRIC ASSOCIATION [APA] 2013). 

 De modo geral, a tríade sintomatológica de desatenção, hiperatividade e 

impulsividade, acarreta nas crianças com o TDAH, diversos prejuízos na vida 

acadêmica, profissional, como por exemplo, dificuldades de serem pontuais, 

organizarem tarefas e ministrarem o tempo, entre outras (APA, 2013); nos aspectos 

social e emocional, apresentam dificuldades em fazer e cultivar amizades, ministrar 

emoções e lidar com frustações (RASMUSSEN, 2000), como também podem 

apresentar dificuldades motoras, quando comparadas com crianças com o 

desenvolvimento típico, pois, apresentam atraso no desenvolvimento motor em 

aproximadamente um ano (GOULARDINS et al., 2013).  

 Esse atraso no desenvolvimento motor que pode ocorrer nas crianças com 

TDAH ocasiona prejuízos nas habilidades motoras grossas (PIEK et al., 1999), 

habilidades motoras finas e na coordenação bimanual (ROMMELSE et al., 2007; PIEK 

et al., 1999). Estudos como de Pitcher et al. (2003), Kadesjo et al. (2001) e Fliers et 

al. (2009) mostraram que, 50% das crianças com TDAH apresentam dificuldades 

motoras, como por exemplo, coordenação motora fina, equilíbrio e coordenação 

motora grossa. Estes dados indicam que a sintomatologia do TDAH pode ser preditora 

para a presença de dificuldades motoras, porém os problemas motores presentes no 

TDAH também podem estar relacionados à comorbidade com o Transtorno do 

Desenvolvimento da Coordenação (TDC) (KAISER et al., 2015). 

 As dificuldades motoras existentes nos indivíduos com o TDAH podem ser 

decorrentes do próprio transtorno, que são apoiadas pelas anormalidades existentes 

nas estruturas neurológicas responsáveis pelo controle motor, como por exemplo, o 

cerebelo e gânglios da base (ROMMELSE et al., 2007; VALERA et al., 2007; 
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GOULARDINS et al. 2013). É possível que os aspectos motores, cognitivos e 

socioemocionais possam influenciar na sintomatologia do TDAH (BUSH, 2010). 

 Os aspectos socioemocionais dos indivíduos com TDAH podem ser 

prejudicados pelo aumento das experiências negativas acumuladas ao longo dos 

anos. Para Consenza, (2011) as dificuldades socioemocionais são frequentes no 

TDAH, pois essas crianças não conseguem participar com excelência das atividades 

em grupo e seu comportamento é considerado como difícil pelos seus pares, 

causando o afastamento e o isolamento delas. 

 Burcu et al. (2013) verificaram a relação entre TDAH e a coordenação motora 

e também a relação entre a coordenação motora e problemas socioemocionais, 

encontraram que as crianças com TDAH têm mais dificuldades motoras e obtiveram 

resultados significativos (para prejuízos) na avaliação do Child Behavior Checklist 

(CBCL), que avalia o comportamento ansioso, deprimido, queixas somáticas, 

problemas sociais, problemas de pensamento, problemas de atenção, comportamento 

delinquente, problemas agressivos, problemas de externalização, problemas de 

internalização e problemas mistos, quando comparadas à crianças com 

desenvolvimento típico. 

 Portanto, considerando que os sintomas do TDAH podem influenciar no 

desempenho motor e nos aspectos socioemocionais dos indivíduos em idades 

precoces, o presente estudo teve como objetivo identificar o perfil socioemocional e 

motor de crianças na fase da segunda infância (de quatro aos seis anos) com 

indicativo do transtorno do déficit de atenção e hiperatividade de escolas paulistanas 

da rede de ensino municipal.  
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2 Revisão de Literatura 

 

2.1.1 Transtorno do Déficit de Atenção e Hiperatividade 

 

 O Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-5), descreve 

o Transtorno do Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH) como um transtorno do 

neurodesenvolvimento (APA, 2013), tendo como principais características um padrão 

de desatenção, hiperatividade e impulsividade. O TDAH está associado a atrasos no 

desenvolvimento da linguagem, sociais e até mesmo motores; essas características 

geram nervosismo, inflexibilidade e grandes variações de humor. Os indivíduos com 

TDAH podem apresentar problemas cognitivos em testes de atenção, na função 

executiva ou de memória (DSM-5). De acordo com o DSM-5 é necessário que o 

diagnóstico seja realizado por um médico, seguindo os seguintes critérios: na 

desatenção a criança não observa os detalhes, apresenta dificuldades em prestar 

atenção em suas tarefas por muito tempo, aparenta não escutar quando se fala 

diretamente com ela, não consegue seguir instruções até finalizar a tarefa, apresenta 

dificuldades em se organizar para realização de tarefas e atividades, geralmente evita 

participar de atividades que exijam esforço mental por muito tempo, perde as coisas 

que seriam utilizadas nas tarefas e se distrai facilmente por estímulos externos. 

 Já as características da hiperatividade e impulsividade segundo o DSM-5 são: 

se remexer na cadeira ou movimentar demais os pés ou mãos, levantar da cadeira 

quando deveria permanecer sentado, correr ou subir em coisas em momentos 

inapropriados, não manter a calma no momento das atividades de lazer, se mostrar o 

tempo todo agitado, falar em demasia, não esperar a sua vez em falar, responder 

antes da pergunta ser concluída e geralmente interrompe ou acaba se intrometendo 

em conversas ou brincadeiras. 

 Para diagnóstico do TDAH a partir dos critérios do DSM-5 a criança deve ter no 

mínimo seis sintomas no critério de desatenção e seis sintomas no critério de 

hiperatividade/impulsividade. Para que o diagnóstico seja eficaz e certeiro, os 

sintomas de desatenção, hiperatividade/impulsividade devem ter aparecido antes dos 

12 anos de idade, sendo presentes em dois ou mais ambientes distintos no mínimo 

seis meses, e, interferir nos aspectos sociais, acadêmicos, profissionais ou 

prejudicando a qualidade de vida do indivíduo. 
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 O TDAH pode ser classificado em três apresentações clínicas distintas: 

apresentação combinada, que seria caracterizada pela desatenção juntamente com a 

hiperatividade/impulsividade; apresentação predominante desatenta, caso os 

sintomas de desatenção estejam presentes, porém sem a presença dos sintomas de 

hiperatividade/impulsividade; e por fim, apresentação predominante 

hiperativa/impulsiva em que não há a presença de sintomas de desatenção nos 

últimos seis meses (APA, 2013). 

 Além dos critérios do DSM-5 para diagnóstico de TDAH, muitos estudos 

utilizam o Swanson, Nolan and Pelham Questionnaire – (SNAP-IV), que se trata de 

um questionário, que pode ser respondido pelos pais e também pelos professores, 

empregando nove sintomas para desatenção e nove para hiperatividade/ 

impulsividade. 

 Segundo estudos de Lahey et al. (1994),  há maior prevalência de crianças com 

TDAH na apresentação combinada, sendo 66%, seguido por 26% para o TDAH 

predominantemente desatento e 8% para TDAH predominantemente hiperativo/ 

impulsivo, ou seja, a maioria das crianças com TDAH está classificada na a 

apresentação combinada, o que acarreta mais prejuízos a partir dos sintomas, 

estando de acordo com demais estudos (FARAONE, 1998; GADOW et al., 2000; 

FONTANA et al., 2007). 

 Um estudo de Cairney et al. (2013) relata que altos níveis de desatenção podem 

estar associados a maiores chances do indivíduo desenvolver depressão e transtorno 

específico de aprendizagem, podendo também, afetar indivíduos com TDAH 

combinado. A desatenção também está associada a prejuízos acadêmicos e no 

desempenho de avaliações neuropsicológicas (habilidades cognitivas gerais, 

memória operacional, velocidade de processamento e vigilância). Indivíduos com 

TDAH predominantemente hiperativo/impulsivo, tendem a desenvolver doenças 

externalizantes e tiques. O TDAH com apresentação combinada apresenta prejuízos 

maiores no funcionamento global e nas relações sociais, com maior propensão a 

serem ignorados pelos pares. Além disso, há maior predisposição de ter comorbidade 

com o transtorno opositor desafiador (TOD) e transtorno de conduta (TC). 
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2.1.2 Epidemiologia 

 

O TDAH é o transtorno do neurodesenvolvimento mais comum na infância com 

prevalência mundial de 5,29% de crianças em idade escolar (POLANCZYK et al., 

2007). 

 Pesquisadores brasileiros têm feito estudos com o objetivo de estimar a 

prevalência de TDAH em crianças e adolescentes matriculados em escolas públicas 

e privadas no Brasil; esses estudos utilizaram o DSM-IV como critério de diagnóstico 

(FONTANA et al., 2007; GUARDIOLA, FUCHS, ROTTA, 2000; POETA, ROSA-

NETO,2004; PONDE, FREIRE, 2007; VASCONCELOS. WERNER, MALHEIROS, 

2003). 

  Fontana et al. (2007) avaliaram 461 alunos do 1º ao 4º ano do ensino 

fundamental de quatro escolas da cidade do Rio de Janeiro e obtiveram a prevalência 

de TDAH em 13% da amostra. Em um estudo de Poeta e Rosa-Neto (2004), com uma 

amostra de 1.898 escolares de Santa Catarina, encontraram 5% de estudantes com 

TDAH. Por fim, Vasconcelos et al. (2003) obtiveram a prevalência de 17,1% de 

estudantes com TDAH de 403 alunos de uma escola no Rio de Janeiro. Esses dados 

corroboraram a prevalência citada por Polanczyk et al. (2007). 

 Estudos que retratam a prevalência do TDAH na segunda infância são 

escassos na literatura, porém em uma revisão sistemática de Connor (2002) relata a 

prevalência de TDAH em algumas pesquisas com crianças de dois a cinco anos. 

Esses estudos obtiveram a prevalência de 18,2% na Colômbia, 5,2 na Índia, na 

Alemanha 9,6 e nos Estados Unidos 5,7%. Outros estudos de curto e médio prazo 

sobre a persistência do TDAH em crianças foram conduzidos e mostram que mais que 

a metade das crianças ainda na fase da segunda infância (3 a 6 anos) preenchem os 

critérios para TDAH e continuam a preencher critérios por 18 meses (BUNTE et al., 

2014), três anos (BUFFERD et al., 2012), seis anos (RIDDLE et al., 2013) e sete anos 

depois (LAW et al., 2014), ou seja, mesmo o TDAH sendo diagnosticado em idade 

precoce os sintomas do transtorno permanecem em idades mais avançadas.  

 Um estudo longitudinal de Lahey et al. (2016) com crianças e adolescentes de 

4 a 18 anos de idade, diagnosticadas com TDAH a partir dos critérios do DSM-IV, 

relata que houve um declínio nos níveis de sintomas e melhoria nos níveis de 

funcionamento global nas crianças, conforme ficavam mais velhas e iam adquirindo 

mais experiências do cotidiano, porém, apesar do funcionamento ter melhorado as 
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crianças com seis anos de idade continuaram apresentando sintomas de dimensões 

psicopatológicas e redução no funcionamento adaptativo na infância e na 

adolescência do que os controles com desenvolvimento típico.  

 Tratando-se da frequência dos transtornos comórbidos com o TDAH, Souza et 

al. (2001) avaliaram 34 crianças e adolescentes, e relataram que 85,7% da amostra 

tinha alguma comorbidade, sendo 39,2% transtorno de conduta (TC) e 20,6% o 

transtorno opositor desafiador (TOD). Quadros de depressão maior e ansiedade foram 

observados em 34,3% da amostra. Rohde et al. (2004) encontraram a frequência de 

comorbidade de 47,8% com transtornos disruptivos em adolescente com TDAH 25% 

para transtorno de ansiedade; taxa de 15% a 20% para depressão e em torno de 10 

a 25% para transtornos de aprendizagem. Cerca de 50% das crianças com TDAH 

também podem apresentar o TDC de acordo com Fliers et al. (2008). 

 Portanto, para que ocorra o diagnóstico de todos os transtornos do 

neurodesenvolvimento de forma correta, é preciso a avaliação clínica estruturada e 

criteriosa, visto que não há possibilidades de testes biológicos (COOPER, 2015);  

dessa forma, a melhor avaliação diagnóstica seria multiprofissional e em vários 

ambientes, com o intuito de perceber a persistência do transtorno.  

 

2.1.3 Etiologia  

 

 Mesmo com dificuldades para determinar os fatores que causam o TDAH, 

sabe-se que o ambiente pode influenciar, como por exemplo, aquele em que a criança 

presencie ou passe por qualquer tipo de violência, vulnerabilidade socioeconômica, 

social, desnutrição, negligência, entre outros.  

A genética é um fator que também pode estar diretamente relacionado ao 

transtorno (ROHDE et al., 2004). Os genes podem ser significantes na etiologia do 

transtorno, havendo a estimativa de que 76% é causado pela herdabilidade 

(FARAONE et al., 2005).  

 Estudos com genes candidatos afirmaram que há transmissão paterna de 

alelos de TDAH para seus filhos (KIM et al., 2007; HAWI et al., 2010), essa 

transmissão do TDAH é determinada por vários genes de pequeno efeito, porém ainda 

se faz necessária investigações nesta área (GESCHWIND; FLINT, 2015; FORERO; 

ARBOLEDA; VASQUEZ, 2009). Pesquisadores tem centralizado estudos na análise 

das alterações dos genes catecolaminérgicos e serotoninérgicos (FORERO; 
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ARBOLEDA; VASQUEZ, 2009). Estima-se que 80% da diversificação fenotípica pode 

ser compreendida por fatores genéticos aditivos (DURSTON, 2010), essa grande 

influência pode ser apoiada por estudos com familiares de gêmeos (SZOBOT et al., 

2001). 

 Em uma revisão de Goulardins et al. (2015) encontraram diversos estudos nos 

quais apoiam a existência de anormalidades nas estruturas neurológicas. Os estudos 

de imagem estruturais, citados na revisão, mostraram alterações e prejuízos nas 

regiões cerebrais que incluem o cerebelo, caudado direito, esplênio do corpo caloso, 

regiões frontais, vérmis cerebelar superior (VALERA, 2007), lobos tempoparietais, 

gânglios da base, tálamo e/ou amígdala (DEPUE et al., 2010). Além disso, existe uma 

redução de substância cinzenta putâmen direito e no globo pálido (ELLISON-WRIGHT 

et al., 2008). Com o aumento da idade em medidas cerebrais a tendência é que as 

disfunções volumétricas persistam resultando em distúrbios neurobiológicos 

permanentes e precoces (CASTELLANOS, 2002). 

 As alterações presentes no córtex pré-frontal dorsolateral também estão 

relacionadas às falhas na organização temporal, planejamento, flexibilidade cognitiva 

e dificuldades de programação motora (apraxia e afasia) e a redução de autocuidado. 

(DUFFY, CAMPELL, 2001). Já as alterações do córtex pré-frontal ventrolateral estão 

relacionados a prejuízos sociais, distração, tomada de decisão e labilidade emocional. 

A motivação para ação e os comportamentos exploratórios estão relacionados ao 

córtex cingulado anterior, fazendo com que ocorra um declínio da espontaneidade, 

diminuição da prosódia e comportamento verbal espontâneo (GAZZANIGA, IVRY, 

MANGUN, 2006). 

 Além disso, outros estudos apoiam esses achados citados acima nas 

alterações cerebrais que ocorrem nos indivíduos com TDAH. Em outro estudo, 

Sharma e Couture (2014) relatam que as atividades cerebrais que ocorrem no córtex 

pré-frontal é preservada pelos neurotransmissores, dopamina e norepinefrina. 

Também encontraram que os níveis de dopamina no cérebro estão diminuídos em 

indivíduos com TDAH. 

 No estudo realizado por Shaw et al. (2007) os autores analisaram a espessura 

cortical por intermédio de um exame de neuroimagem; foram 223 crianças com o 

diagnóstico de TDAH, sendo comparadas com crianças com desenvolvimento típico 

(DT). Eles relataram que o grupo TDAH aos 10,5 de idade atingiu o pico de espessura 

cortical, enquanto o grupo DT, atingiu essa mesma espessura aos 7,5 anos. Esse 



23 
 

estudo foi o pioneiro a relatar atraso maturacional utilizando a neuroimagem como 

ferramenta de análise. 

 Para BANERJEE et al. (2007) e KIELING et al. (2008) as ocorrências pré e 

perinatais também podem estar relacionadas com o transtorno, no período da 

gravidez ou no parto como por exemplo: dificuldades perinatais de perfusão de 

oxigênio, estresse fetal e baixo peso ao nascer, assim também como a ingestão 

alcoólica e exposição ao fumo, chumbo e substâncias tóxicas pela mãe (BANERJEE; 

MIDDLETON; FARAONE, 2007). 

 

2.1.4 TDAH na Segunda Infância 

 

 Na literatura é possível encontrar diversos autores que classificam a idade entre 

zero e seis anos como primeira infância, como por exemplo, Webster-Sratton (2006). 

As autoras Papalia, Olds e Feldman (2006), colocam como segunda infância a faixa 

etária entre quatro e seis anos, a mesma idade da qual este estudo investigou. 

 Na segunda infância o desenvolvimento da criança ainda é mediado por outras 

pessoas ao seu redor, por agentes da área de saúde, por familiares, professores, entre 

outros. A criança deve passar por cada fase seguindo uma sequência de 

aprendizagem/aquisição, ou seja, os estágios de desenvolvimento das funções 

motoras e psíquicas, por exemplo, são sequenciais. Se a criança não experienciar 

estímulos de forma que a motive na fase de aquisição das habilidades psicomotoras, 

ela terá atrasos no seu desenvolvimento global. Tendo que, o desenvolvimento global 

infantil ocorre de acordo com o crescimento da criança, dependendo assim, das 

experiências vividas no decorrer desta fase (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012). 

 Ainda que o diagnóstico do TDAH seja geralmente estabelecido após a criança 

ter ingressado na escola, alguns estudos mostram que o início do transtorno pode 

ocorrer entre os três e quatro anos de idade (CONNOR et al., 2002). 

 Como dito anteriormente, em alguns estudos de revisão sistemática 

encontraram prevalência significante de TDAH na fase da segunda infância com 

critérios para TDAH após 18 meses (CONNOR et al., 2002). 

 Um estudo de Gurevitz et al. (2014), que teve como objetivo identificar os 

marcadores precoces na infância para o desenvolvimento do TDAH, fez análises dos 

prontuários. Os autores utilizaram os seguintes preditores: idade materna avançada, 

baixa escolaridade da mãe, a presença do transtorno nos irmãos, diminuição do 
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percentil do perímetro cefálico e atrasos no desenvolvimento motor e de linguagem. 

Como resposta ao estudo os autores relataram que, a partir dos preditores, a 

ocorrência do TDAH estava em 58% das crianças. 

 As crianças com indicadores de TDAH, de idades entre quatro e sete anos, 

mesmo em idade precoce, já apresentam baixo desempenho em tarefas de funções 

executivas, como por exemplo, as habilidades cognitivas que são necessárias para o 

planejamento, iniciação, realização e monitoramento dos comportamentos 

intencionais, relacionados a determinado objetivo ou demandas ambientais (PEREIRA 

et al., 2012), tendo relação com os sintomas de desatenção e hiperatividade 

(TREVISAN, 2010).  

 Para Sonuga-Barke et al. (2013), são três características do funcionamento que 

estão associados com a hiperatividade nas crianças na fase da segunda infância: 

• Cognitivo: leve comprometimento intelectual, déficits no desenvolvimento 

e habilidades pré-escolares prejudicadas (GADOW et al., 2002; LAHEY 

et al., 1998; SHELTON et al., 1998; SONUGA-BARKE et al., 1994); 

• Motor: problemas de coordenação motora, assim como prejuízos nas 

habilidades finas e grossas (MARÍN-MENDEZ et al., 2016; LAHEY et al., 

1998);  

• Afetivo/social: déficits nos aspectos socioemocionais e problemas com 

relacionamentos (MARQUES et al., 2013; LAHEY et al., 1998). 

Apresentando menor competência na comunicação com os pares e com 

seus professores (ALESSANDRI, 1992). 

 

2.1.5 Aspectos motores do TDAH 

 

Para tratar deste assunto, aspectos motores, vamos recorrer a literatura do 

desenvolvimento motor, pois, existem diversos conceitos de diferentes autores para 

este termo. Neste estudo, será utilizado o conceito de Haywood e Getchell (2004), que 

tratam o desenvolvimento motor como um “processo sequencial e contínuo, 

relacionado à idade, pelo qual o comportamento motor se modifica”; porém, esse 

processo do desenvolvimento pode variar entre os indivíduos, sendo que a idade e o 

desenvolvimento não ocorrem na mesma proporção. Sendo o desenvolvimento motor 

uma mudança sequenciada, uma aprendizagem motora leva a outra aprendizagem; 
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isso tudo pode ser resultado de interações dentro do indivíduo e interações entre o 

indivíduo e o ambiente (HAYWOOD; GETCHELL, 2004).  

 Na segunda infância é possível perceber a evolução no desenvolvimento das 

habilidades motoras básicas (rolar, correr, saltar, chutar, lançar) e a partir disso, a 

criança é capaz de dominar seu próprio corpo em diferentes posturas, além de 

dominar a manipulação de objetos e conseguir se locomover pelo ambiente de 

diversas formas; com o desenvolvimento do córtex nas áreas motoras e sensoriais 

ocorre a melhora da coordenação motora (PAPALIA et al., 2006).  

 Crianças com TDAH apresentam dificuldades nas atividades da vida diária e 

também nas habilidades motoras finas em tarefas de destreza manual e coordenação 

bimanual (ROMMELSE et al., PIEK, PITCHER E HAY, 1999; 2007), em habilidades 

motoras grossas como habilidades com bola (FLIERS et al., 2008), equilíbrio (MAO et 

al., 2014), marcha e controle postural (BUDERATH et al., 2009; PAPADOPOULOS et 

al., 2014).  

Um estudo de Brossard-Racine et al. (2011) verificaram a caligrafia de crianças 

com TDAH e relataram grande dificuldade da capacidade de escrita manual. Além 

disso, quando são comparadas com crianças de desenvolvimento típico, as crianças 

com TDAH apresentam níveis inferiores nas escalas de avaliação do desenvolvimento 

motor (FLIERS et al., 2008; GOULARDINS et al., 2013, 2015). 

 De acordo com Seidman et al. (2006) e Shaw et al. (2007), a criança com TDAH 

geralmente apresenta um atraso na aquisição da maturidade cortical, principalmente 

nas regiões pré-frontais e vias relacionadas ao bloqueio de respostas inadequadas, 

atenção, memória operacional e precisão do controle motor. A desatenção e o déficit 

no controle inibitório, estão relacionados às dificuldades motoras, causadas também 

pelas anormalidades encontradas nas estruturas neurológicas interligadas ao 

movimento (GOULARDINS et al., 2013). 

 Estudos que analisam as imagens estruturais de crianças com TDAH, 

mostraram que as regiões do cérebro que são as mais pesquisadas e que acabam 

apresentando maiores prejuízos nesses indivíduos incluem o cerebelo, que realiza um 

papel fundamental no aspecto motor, sendo uma região associada com o controle 

motor, coordenação e equilíbrio (KOZIOL et al., 2012); o esplênio do corpo caloso, o 

caudado direito e as regiões frontais (LANGEVIN et al., 2014). Esses prejuízos se 

mostram ligados aos problemas no controle inibitório, na memória operacional, no 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0891422214004132?via%3Dihub#bib0165
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tempo de reação e funções executivas mostrados no TDAH (VALERA et al., 2007; 

SHAW et al., 2008; ELLISON-WRIGHT I et al., 2007). 

 Os problemas motores estão presentes de 30% a 50% das crianças com TDAH 

(PANFLETOS, 2009; PITCHER, 2003). Kaiser et al. (2015) relataram em um estudo 

de revisão sistemática que em aproximadamente 50% da amostra de crianças, houve 

a presença da comorbidade com o TDC. 

 Para verificar se há ou não dificuldades motoras em crianças com ou sem 

TDAH é utilizado em muitos estudos a bateria de teste motor Movement Assessment 

Battery for Children - 2 (MABC-2), esse teste avalia as dificuldades motoras de 

crianças e adolescentes com idades entre 3 e 16 anos e as classifica de acordo com 

o percentil ou score total. Como por exemplo o estudo de Oliveira et. al. (2018) que 

teve como objetivo investigar a presença de TDC, utilizando o MABC-2 em 23 crianças 

já diagnosticadas com TDAH, com idades entre sete e 11 anos, mostrou que 43% (10 

crianças) apresentavam o TDC coocorrente ao TDAH, e tendo o risco para TDC foram 

classificados 8,7% da amostra com TDAH. Em outro estudo, 68% das crianças com 

TDC apresentaram comorbidade com outros transtornos, porém o TDAH foi o mais 

comum encontrado nesse estudo (IVERSEN et al., 2008). As crianças com TDAH 

manifestam ter dificuldades motoras ainda que não tenham a comorbidade com o 

TDC, sendo uns dos transtornos mais comórbidos com o TDAH (GOULARDINS, 

2016). 

 Resende (2009) avaliou a prática do judô como prática motora para melhoria 

nos aspectos social, familiar e escolar. A amostra foi composta por 11 crianças com 

TDAH. Antes e após a intervenção, os pesquisadores submeteram a amostra a 

avaliação do DSM-IV. Após o período de intervenção apenas três crianças ainda 

manifestaram sintomas de TDAH. Entretanto, a intervenção motora exibiu redução 

significativa nos sintomas do TDAH, todavia, é indispensável esclarecer que o 

transtorno por ser crônico não tem cura e sim tratamento. 

 A participação em atividade física além de melhorar o desempenho motor da 

criança com TDAH, também promove o desenvolvimento das relações interpessoais 

(MCHALE et al., 2001), tendo em vista que as crianças com TDAH e com dificuldades 

motoras têm menor chance de participar de atividades esportivas e brincadeiras livres 

(CAIRNEY et al., 2005). Estudos relacionados com as dificuldades motoras e os 

aspectos socioemocionais tem aumentado, visto que, existe uma ligação significativa 

entre esses dois aspectos (CUMMINS et al., 2005; PIEK et al., 2008; RIGOLI et al., 

http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S2526-89102018000300590&script=sci_arttext&tlng=pt#B24
http://journals.sagepub.com/doi/10.1177/1087054715580394
http://journals.sagepub.com/doi/10.1177/1087054715580394
http://journals.sagepub.com/doi/10.1177/1087054715580394
http://journals.sagepub.com/doi/10.1177/1087054715580394
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2012; SKINNER et al., 2001). Este fato tem sido apoiado por estudos longitudinais que 

relatam que as dificuldades motoras no início da infância estão relacionadas a 

problemas socioemocionais posteriores (LINGAM et al., 2012; LOSSE et al., 1991).  

 Estudos como o de Poulsen, Ziviani, Cuskelly, e Smith, (2007), Skinner e Piek 

(2001) mostraram que existe uma solidão auto referida em crianças com dificuldades 

motoras quando comparadas aos seus colegas e elas tendem a evitar a participar de 

atividade física por medo do fracasso e críticas dos mesmos. Sendo assim, essas 

crianças acabam evitando as oportunidades de práticas esportivas e participação no 

ambiente social, se isolando cada vez mais.  

 De acordo com Boyer et al. (2014), as crianças com dificuldades motoras e 

dificuldades socioemocionais relatam menos amigos para brincadeiras e geralmente 

não são convidadas por outras crianças para brincar, passando mais tempo sozinhas 

e/ou assistindo outras crianças brincando sem participar (SMYTH et al., 2000). 

 Alguns estudos que investigaram a relação entre as dificuldades motoras e os 

aspectos socioemocionais relatam que as crianças com dificuldades motoras, têm 

menos companheiros para brincar e geralmente não são convidadas para brincadeiras 

livres com outras crianças (BOYER et al., 2014), passando mais tempo sozinhas ou 

assistindo as outras crianças brincarem e não interagem com elas (SMYTH et. al., 

2000).  

 Ayaz, Ayaz, Yazgan e Akin, (2013) investigaram a relação entre a coordenação 

motora e problemas socioemocionais em 64 adolescentes com TDAH com idade entre 

12 a 15 anos e 69 adolescentes no grupo controle, concluindo que, quem apresentava 

melhor desempenho motor tinha menos dificuldades socioemocionais ou seja, os 

adolescentes do grupo TDAH apresentaram maiores dificuldades motoras e 

dificuldades socioemocionais do que o grupo controle. 

 

2.1.6 Aspectos socioemocionais do TDAH 

 

 O desenvolvimento socioemocional é conceituado para Del Prette e Del Prette 

(2003, p.83-128) como: 

 

[...] o desenvolvimento socioemocional está relacionado à inteligência 

interpessoal, inteligência emocional, competência social, habilidades sociais, 

referindo-se à capacidade de articular sentimentos, pensamentos e 

http://journals.sagepub.com/doi/10.1177/1087054715580394
http://journals.sagepub.com/doi/10.1177/1087054715580394
http://journals.sagepub.com/doi/10.1177/1087054715580394
http://journals.sagepub.com/doi/10.1177/1087054715580394
http://journals.sagepub.com/doi/10.1177/1087054715580394
http://journals.sagepub.com/doi/10.1177/1087054715580394
http://journals.sagepub.com/doi/10.1177/1087054715580394
http://journals.sagepub.com/doi/10.1177/1087054715580394
http://journals.sagepub.com/doi/10.1177/1087054715580394
http://journals.sagepub.com/doi/10.1177/1087054715580394
http://journals.sagepub.com/doi/10.1177/1087054715580394
http://journals.sagepub.com/doi/10.1177/1087054715580394
http://journals.sagepub.com/doi/10.1177/1087054715580394
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comportamentos em padrões sociais adequados de desempenho em 

diferentes situações e demandas interpessoais. 

 

 Bar-On (2006) nos traz o conceito de socioemocional, que, compreende-se as 

capacidades, habilidades emocionais e sociais, que podem ser divididas em domínios 

distintos, mas que existe uma interação entre elas: interpessoais (compreensão, 

comprometimento social e conexões interpessoais); administração do estresse 

(autocontrole); complacência (tolerância e agilidade em resolver problemas) e 

temperamento (alegria e euforia); intrapessoais (percepção emocional, objetividade, 

autonomia, autoestima/autoconfiança e autorrealização). Sendo assim, 

socioemocional é a associação entre as duas habilidades intra e interpessoais.  

 O termo referido está associado às habilidades que se desenvolvem partir das 

interações interpessoais, associadas a maneira que o indivíduo é capaz de 

compreender e experienciar a associação entre situações e comportamentos 

(BOLSONI-SILVA, 2002; CABALLO, 2014). Essas habilidades podem ser modificadas 

de acordo com a relação com o ambiente e o indivíduo (LOPEZ, 2008). 

        Nesse processo a criança deve aprender a lidar com as próprias emoções, se 

relacionar com os outros, ter propósitos e ter autonomia (COLLABORATIVE FOR 

ACADEMIC, SOCIAL, AND EMOTIONAL LEARNING [CASEL], 2017); essas 

habilidades são de extrema importância para atender as necessidades das conexões 

e cultural (DEL PRETTE; DEL PRETTE, 1999).  

 Piske (2013) conclui que o desenvolvimento socioemocional é pertencente as 

experiências que o indivíduo é capaz de demonstrar, os quais estão associados as 

sensações, sendo parte do ambiente e costumes deste indivíduo. 

 Um estudo realizado nos Estados Unidos mostra a prevalência de dificuldades 

socioemocionais e problemas psicológicos; uma amostra ampla com crianças, 

mostrou que 12% delas tinham apenas um amigo, 6% nenhum e 5 a 15% 

apresentavam grandes problemas de relacionamento interpessoal. De 14 a 30% 

apresentavam baixo desempenho socioemocional e 15% das crianças abaixo dos seis 

anos de idade eram referidas com queixas de isolamento social (MATSON et al., 

1995). 

 Atualmente há maiores evidências entre a relação de aspectos 

socioemocionais e aspectos motores (CUMMINS et al., 2005; PIEK et al., 2008, 

RIGOLI et al., 2012, SKINNER et al., 2001), como mostram os estudos longitudinais 
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de Lingam et al. (2012) e Losse et al. (1991), onde verificaram que presença de 

dificuldades motoras na infância se associam aos problemas socioemocionais na 

adolescência e na vida adulta. Essas dificuldades socioemocionais geralmente 

ocorrem quando a criança é desafiada pelas demandas sociais no convívio escolar 

com seus pares (PIEK et al., 2008). Quando o indivíduo participa de brincadeiras, 

jogos e atividades de lazer, ele não está apenas desenvolvendo suas habilidades 

motoras, mas também desenvolvendo relações (MCHALE et al., 2001). Estudos de 

Cairney et al. (2015) demonstraram que a criança com dificuldade motora possui 

menor chance de participação em diversas atividades em grupos, pois a exposição de 

sua dificuldade a leva a evitar se expor à diferentes demandas. Essas crianças 

acabam não participando das atividades motoras por medo de fracassar ou até 

receber críticas dos colegas. Quando as crianças evitam a participação, criam um 

círculo vicioso e limitam suas chances de desenvolver suas habilidades motoras e de 

estarem inseridas em um ambiente social (SKINNER et al., 2001). 

Um estudo de Piek, et al. (2015), que utilizou o programa denominado “Animal 

Fun” no qual trabalha diversas habilidades motoras, com o objetivo de melhorar os 

aspectos socioemocionais, comportamentais e as habilidades motoras, que 

oportunizou a interação com outras crianças em um contexto positivo de brincadeiras. 

Sendo de extrema importância para as crianças com dificuldades motoras que 

geralmente não participam da atividade física tendo como consequência a redução de 

seu engajamento em um ambiente social saudável como a oportunidade de melhorar 

suas habilidades sociais. A amostra foi composta por 511 crianças (257 meninos e 

254 meninas) com idade entre quatro e seis anos, que participaram da intervenção 

motora composta por nove módulos com diversas atividades. Para avaliação das 

habilidades motoras foi utilizado o Bruininks-Oseretsky Test para proficiência de motor 

- versão 2, forma abreviada (BOT-2SF), dada a idade jovem das crianças no estudo 

atual, a forma curta contendo 14 itens foi escolhida. Para a avaliação do 

comportamento pró-social (bom comportamento) foi utilizado o Questionário de pontos 

forte e dificuldades (Strengths and Difficulties Questionnaire - SDQ- por Robert 

Goodman em 1997), o SDQ avalia os comportamentos sociais adequados, 

designados de capacidades e não adequados, designados de dificuldades, em 

crianças e adolescentes com idades compreendias entre os 3 e os 16 anos, que foi 

respondido pelo professor. Como resultado o questionário do referido estudo mostrou 

uma mudança significativa no comportamento pró-social do grupo intervenção, esses 
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resultados se mantiveram após 18 meses. As dificuldades totais tiveram uma redução 

em seis meses no grupo intervenção, não tendo alteração significante aos 18 meses. 

Esse resultado estava presente na subescala (são quatro subescalas: problemas 

emocionais, problemas comportamentais, hiperatividade e problemas de 

relacionamento com os colegas) do SDQ em hiperatividade/desatenção. Tratando-se 

do grupo controle houve apenas a mudança significativa no aumento dos escores na 

hiperatividade e desatenção desde o início até após os 18 meses. 

Os resultados deste estudo também demonstraram a diminuição nas 

dificuldades totais do SDQ, independentemente do nível inicial de habilidade motora 

tanto em meninos quanto em meninas. Já no grupo controle não houve mudança 

significativa no escore total de dificuldades. Além disso, o grupo controle pré-teste, 

teve aumento significativo no escore de hiperatividade / falta de atenção, após os 18 

meses, enquanto que, não houve mudança para o grupo de intervenção. As crianças 

que participaram da intervenção Animal Fun, mostraram melhora nos sintomas de 

hiperatividade e desatenção. A melhoria nas habilidades motoras encontradas para 

as crianças que estavam envolvidas no programa Animal Fun (PIEK et al., 2013) pode 

estar ligada à diminuição da hiperatividade e desatenção encontrada no referido 

estudo. Tseng et al. (2007) descobriram que crianças com dificuldades motoras 

apresentam maiores chances de terem problemas de desatenção e hiperatividade. 

As dificuldades socioemocionais estão presentes em diversos transtornos do 

neurodesenvolvimento, são classificados na psicopatologia infantil, sendo divididos 

em:  externalizante, que é o comportamento interpessoal, como por exemplo: violência 

verbal e/ou física, condutas desagradáveis, comportamento desafiador,  roubar, 

enganar entre outros; já o internalizante, que é o comportamento intrapessoal, por 

exemplo: a depressão, o retraimento social, a ansiedade entre outros (DEL PRETTE;  

DEL PRETTE, 2013). 

 Como dito anteriormente, crianças com TDAH podem apresentar dificuldades 

nos aspectos socioemocionais. Os sintomas já existentes no transtorno podem 

também impactar os aspectos socioemocionais (TSENG et al., 2004), com isso os 

prejuízos sociais causados pela hiperatividade/impulsividade, são caracterizados por 

comportamentos agressivos, disruptivos, acarretando dificuldades interpessoais, 

como a rejeição pelos pares. A desatenção pode incluir a ansiedade e timidez 

(SCHLACK et al., 2014), podem atender menos as demandas sociais e regras 

implícitas para as interações sociais (BIERMAN, SMOOT e AUMILLER, 1993). Ainda 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0167945715300142#b0135
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0167945715300142#b0195
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que os sintomas do TDAH sejam predispostos para os problemas socioemocionais, 

não está totalmente claro se esses prejuízos sociais são exclusivos do TDAH ou se é 

causado pela sua comorbidade, como o problema motor (TERVO et al., 2002). 

Algumas pesquisas fazem esse levantamento, como por exemplo, um estudo de 

Tervo et al. (2002), mostraram que as crianças que apresentaram dificuldades 

motoras também apresentaram maiores problemas socioemocionais quando 

comparados com os pares. Outro estudo que também investigou o aspecto motor e 

sua relação com problemas socioemocionais, afirma que as crianças que possuem o 

TDAH quando apresentaram melhores desempenhos motores tinham menos 

problemas socioemocionais, de acordo com a percepção dos seus pais (AYAZ et al., 

2013). 

 A competência socioemocional tem sido relatada como um forte preditor para 

resultados significativos do desenvolvimento em curto ou a longo prazo (ALONSO et 

al., 2014). Muitos estudos afirmam a relação entre dificuldade motoras e dificuldades 

sociais. A rejeição de outras crianças na fase da infância é um forte preditor de 

problemas comportamentais atuais e futuros (BAGWELL et al., 1998). Além do mais, 

outros estudos como por exemplo, de Pedersen (2007) confirmam que existe a relação 

entre essas dificuldades e problemas tardios tais como a ansiedade, depressão, 

delinquência, abandono escolar e abuso de substâncias. 

 Por isso, há necessidade de que os pesquisadores utilizem instrumentos de 

avaliação com grande eficácia, para o correto diagnóstico. Um estudo de comparação 

do Child Behavior Checklist (CBCL), foi realizado em 132 crianças de 4 a 7 anos de 

idade, realizado em clínicas psiquiátricas e odontológicas, mostrou que, as 

pontuações do SDQ e CBCL foram altamente correlacionadas e igualmente capazes 

de discriminar casos psiquiátricos e dentários. O SDQ foi significativamente melhor 

que o CBCL na detecção de desatenção e hiperatividade e na detecção de problemas 

de internalização e externalização. Por ter fácil aplicação, as mães respondentes 

preferiram o SDQ (GOODMAN, 1997). 

 Um outro estudo comparando o SDQ com o questionário Rutter, avaliou 403 

crianças provenientes de clínicas odontológicas e psiquiátricas. As pontuações de 

ambos questionários foram altamente correlacionadas, correlações de pais e 

professores foram comparáveis ou favoreciam o SDQ.  Sendo assim, concluímos que 

o SDQ é seguro para avalição comportamental bem como os questionários de Rutter 

(GOODMAN, 1997).  
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Muitos estudos como de Piek et al. (2013, 2015), Ayaz et al. (2013), Cairney et al. 

(2013) entre outros autores que investigam os aspectos socioemocionais de crianças 

e adolescentes, frequentemente utilizam como instrumento de avaliação o SDQ, que 

é um questionário de avaliação comportamental com alta confiabilidade. Assim 

considerando este relato, como os demais e em especial, sobre o aspecto motor, 

propusemos uma questão como se segue e sua justificativa. 

 

3 Questão 

 

Após essa breve revisão da literatura chegamos a seguinte questão de estudo: 

Qual o perfil socioemocional e motor de crianças na fase da segunda infância (de 

quatro a seis anos) com indicativo do Transtorno do Déficit de Atenção e 

Hiperatividade em escolas paulistanas da rede municipal? 

 

4  Justificativa 

 

A fase da segunda infância é um período crítico para o desenvolvimento motor, 

cognitivo e socioemocional; na literatura alguns estudos mostram que já existem 

prejuízos em tais aspectos (O’NEIL et al., 2017; PEREIRA et al., 2012; TREVISAN, 

2010; HUIZINGA; DOLAN; VAN DER MOLEN, 2006; LIJFFIJT et al., 2005).  

 Assim verificamos que na literatura há poucos estudos que investigaram a 

respeito de crianças na fase da segunda infância com indicativos de TDAH e 

evidenciam os aspectos motor e socioemocional. Nesse contexto, surge uma questão: 

Qual o perfil socioemocional e motor de crianças na fase da segunda infância (de 

quatro a seis anos) com indicativo do Transtorno do Déficit de Atenção e 

Hiperatividade de duas escolas paulistanas da rede municipal? 

 Para Lahey et al. (1998), Shelton et al. (1998) e Sonunga-Barke et al. (1994), 

crianças com TDAH na segunda infância podem apresentar alterações em três 

diferentes domínios: intelectual, afetivo/social e habilidades motoras prejudicadas. 

Gourlardins et. al. (2013) descreveram que crianças em fase escolar com TDAH 

também possuem problemas de coordenação motora. Marques et al. (2013) 

acrescentaram que as crianças com TDAH apresentam alterações nos aspectos 

sociais e baixa qualidade de vida. Considerando que o indivíduo com TDAH além dos 

prejuízos motores e socioemocionais, apresenta dificuldades longo da vida,  este 
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projeto se propõe a identificar o perfil socioemocional e motor de crianças na fase da 

segunda infância (de quatro a seis anos) com indicativo de TDAH. 

 

5 Objetivo 

 

 

 

Identificar o perfil socioemocional e motor de crianças na fase da segunda infância 

(de quatro aos seis anos) com indicativo do Transtorno do déficit de atenção e 

hiperatividade de duas escolas paulistanas da rede municipal. 

 

  

5.1 Objetivo geral 
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6 Materiais e Métodos 

 

6.1.1 Aspectos éticos 

 

 Esta pesquisa foi apresentada e aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

da Escola de Educação Física e Esporte da Universidade de São Paulo (CEP-

EEFEUSP), sob número de registro CAAE: 04199412.0.1001.5391 (ANEXO 1). O 

grupo de funcionários dos setores administrativo e pedagógico das escolas 

participantes, estavam de acordo com o prosseguimento da pesquisa. Os gestores de 

ambas escolas assinaram o termo de anuência (ANEXO 2) confirmando ciência 

quanto a todos os procedimentos seguintes da pesquisa. As crianças que foram 

avaliadas tiveram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO 4) 

assinado por seus responsáveis e concordaram em participar das avaliações 

mediante a assinatura do Termo de Assentimento (ANEXO 3). 

 

6.1.2 Tipo de estudo 

 

 Este estudo é de caráter transversal e descritivo baseado na abordagem 

qualitativa e quantitativa. Dois pesquisadores participaram deste estudo, um como 

pesquisador principal e o outro como assistente. O pesquisador assistente auxiliou na 

organização dos documentos e triagem das crianças com indicativos de TDAH. 

Enquanto o pesquisador principal foi responsável pela bateria de teste motor. 

 

6.1.3  Critérios de Inclusão 

 

 Para inclusão nesse estudo os pesquisadores seguiram os seguintes critérios: 

idade entre quatro e seis anos, indicadores positivos para o transtorno, com a 

presença de seis ou mais sintomas para desatenção e/ou seis ou mais sintomas para 

hiperatividade, segundo a observação dos pais e/ou responsáveis e a observação 

pelo (a) professor(a), colaboração no processo de avaliação, aceitação dos pais e/ou 

responsáveis da participação no estudo e assinatura do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE). 
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6.1.4  Critérios de Exclusão 

 

 Para exclusão, foram considerados os seguintes critérios: Crianças que 

apresentaram deficiências visuais (graves), auditivas, cardiopatias, disfunções 

ortopédicas ou reumatológicas, problemas neurológicos e/ou transtornos 

neuropsiquiátricos previamente diagnosticados. 

 

6.1.5 Locais de coleta 

 

 A pesquisa foi realizada em duas escolas públicas, municipais, localizadas na 

zona leste e oeste do município de São Paulo a partir de parceria com a EEFE – USP. 

Todas as etapas do estudo foram realizadas no ambiente escolar e no mesmo período 

no qual a criança estava matriculada, sendo que os processos de avaliação foram 

realizados em salas. 

 

7 Instrumentos de Avaliação para Caracterização da Amostra 

 

7.1.1 Ficha de Anamnese 

 

 Foi utilizada a ficha de anamnese (ANEXO 5) da qual foi desenvolvida pelo 

grupo de pesquisa GEADI (Grupo de Estudos de Atenção ao Desenvolvimento 

Infantil). Os pais e/ou responsáveis preencheram a ficha a respeito do histórico clínico 

e de desenvolvimento da criança, a respeito do período de gestação e se houve 

alguma complicação nos períodos pré, peri e pós-natal; sobre cirurgias realizadas, 

doenças, se utilizou ou utiliza algum medicamento e acompanhamento médico. Há 

questões do histórico pessoal da criança e sua família, como, por exemplo, grau de 

escolaridade dos pais, o estado civil, etnia e questões culturais. 

 

7.1.2 Swanson, Nolan and Pelham Questionnaire - SNAP-IV 

 

 O Swanson-IV, Nolan and Pelham Questionnaire (SNAP-IV), (ANEXO 6) é um 

instrumento desenvolvido para avaliação de sintomas do transtorno de déficit de 

atenção e hiperatividade em crianças e adolescentes, pode ser respondido pelos pais 

e/ou professores e que utiliza os 18 sintomas elencados no DSM-V, (como citado 
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anteriormente) sendo nove itens para desatenção e nove itens para hiperatividade e 

impulsividade Mattos et al. (2006). Da primeira a nona questão estão ligados aos 

sintomas de desatenção; a partir da décima questão até a décima oitava estão ligados 

aos sintomas de hiperatividade e impulsividade. A versão do SNAP-IV que foi utilizada 

nesse estudo, foi o questionário que contém 26 itens, das quais as últimas questões 

(da décima nona a vigésima sexta) referem-se ao Transtorno Opositor Desafiador, o 

qual não será utilizado como variável para o presente estudo.  Cada item avaliado do 

SNAP-IV possui quatro opções de respostas, com sua respectiva pontuação: nem um 

pouco = zero, um pouco = um, bastante = dois, demais = três. Para obter os scores 

das subescalas (desatenção, hiperatividade/impulsividade) deve-se somar a 

pontuação de cada item e dividir por nove para determinação da média (MATTOS et 

al., 2006, SWANSON, 2006). Existe uma diferença no ponto de corte de pontuação 

entre pais e professores. Na resposta do professor a criança que tiver apresentação 

desatenta deve ter pontuações acima de 2,56, ao mesmo tempo que para os pais, o 

valor é de 1,78. Nas questões que estão relacionadas à hiperatividade e 

impulsividade, tem como ponto de corte de 1,78 para professores e 1,44 para os pais. 

Considera-se que os valores que mais se aproximam de três indicam sintomas mais 

intensos do TDAH, sendo que através do cálculo acima, três é a maior pontuação e a 

menor é zero). A tradução para a língua portuguesa foi realizada por Mattos et al. 

(2006). Todavia, este estudo utilizou o critério clínico para análise do SNAP-IV (seis 

ou mais sintomas). 

 

7.1.3 Movement Assessment Battery for Children 2 (MABC-2) 

 

Para avaliação do desempenho motor aplicamos a escala MABC-2, utilizada 

para verificar dificuldades motoras em crianças e adolescentes na faixa etária entre 3 

e 16 anos. Dividida em três faixas etárias (banda): três a seis anos (banda 1), sete a 

dez anos (banda 2) e onze a dezesseis anos (banda 3). Neste estudo utilizamos a 

faixa etária um que compreende dos três aos seis anos e 11 meses de idade.  Esta 

bateria de teste motor contém oito tarefas que incluem habilidades de destreza 

manual, habilidades de lançar/receber e habilidades de equilíbrio estático e dinâmico, 

medidos pelo tempo em segundos, número de erros e de acertos, conforme a tarefa. 

Os scores totais podem oscilar de um a 19 e para cada valor há um percentil 

proporcional, que varia de 0,1% a 99,9%. As pontuações com valores iguais ou 
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inferiores ao 5º percentil referem-se ao ponto de corte para dificuldades motoras 

severas. As crianças que pontuam entre o 6º e o 15º percentil são consideradas em 

risco de ter dificuldade motora, e as que pontuam com valores superiores ao 16º 

percentil são consideradas na faixa de desenvolvimento típico. Há evidências que 

sugerem propriedades psicométricas favoráveis para o MABC-2. 

 

7.1.4 Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) 

 

 O SDQ (ANEXO 7 e 8) foi desenvolvido no Reino Unido por Robert Goodman 

em 1997. Foi traduzido e validado por Fleitlich, Loureiro, Fonseca, e Gaspar, (2005). 

Tem como objetivo avaliar os comportamentos sociais adequados, designados de 

capacidades e não adequados, designados de dificuldades, em crianças e 

adolescentes com idades compreendias entre 3 e os 16 anos (SAUD, 2005). O SDQ 

consiste em 25 itens organizados em cinco escalas, cada uma composta por cinco 

itens. São quatro subescalas determinantes para indicar dificuldades, como: 

problemas emocionais, problemas comportamentais, hiperatividade e problemas de 

relacionamento com os colegas. Há três divisões de respostas: “não é verdade”, “é 

um pouco verdade”, “é muito verdade”. O questionário tem pontuação total de 

dificuldades e cinco subescalas compostas por cinco itens cada: Hiperatividade, 

Problemas de Comportamento, Problemas de relacionamento com os Colegas, 

Sintomas Emocionais e Comportamento Pró-social (FLEITLICH et al., 2005). A 

pontuação total gera um escore para classificação em: normal, limítrofe e anormal. 

O escore total para pais é classificado em:  

• 0 – 13 “normal” 

• 14 – 16 “limítrofe”   

• 17 - 40 “anormal”  

 

Já para os professores é: 

•   0 – 11 “normal”  

• 12 - 15 “limítrofe”  

•  16 - 40 “anormal”  
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8 Procedimentos e Delineamento 

 

O projeto foi dividido nas seguintes etapas, como mostra o fluxograma abaixo: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

  

Encaminhamento de questionários: EMEI 

Jaguaré / EMEI Carlota       N = 1.650 

Retorno de documentos e 

avaliados para elegibilidade          

N = 796 

Critérios de Exclusão  

Alterações Ortopédicas = 01 

Comorbidades = 02 

Alterações neurológicas = 02 

 

SNAP-IV +          Pai N = 107 

SNAP-IV + Professor N = 45  

Critérios de Inclusão 

Perdidos para segmentos = 01 

Transferência de escola = 03 

Analisados = 36 
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9 Fechamento das parcerias 

 

 Nesta etapa, realizamos o fechamento de parceria com duas escolas da rede 

pública do município de São Paulo: EMEI Carlota Pereira Queiroz, localizada na região 

leste e o EMEI CEU Jaguaré, localizada na região oeste do município. Logo após 

foram realizadas palestras para as professoras com todas as informações detalhadas 

sobre o projeto de pesquisa. 

Os pais e/ou responsáveis pelas crianças matriculadas nas escolas e dentro da 

faixa etária para a participação do projeto receberam 1.650 envelopes com todos os 

documentos de pesquisa dos quais deveriam assinar caso houvesse o interesse que 

seus filhos participassem da pesquisa. Os envelopes continham os seguintes 

formulários: SNAP-IV, SDQ, TCLE e a Ficha de Anamnese, obtivemos um total de 796 

envelopes que foram devolvidos pelos pais e/ou responsáveis. 

 Os envelopes que retornaram, sendo, 796 foram analisados para verificação 

do preenchimento correto e assinatura dos pais e/ou responsáveis no TCLE, além da 

análise do SNAP-IV para verificação dos critérios para indicação de TDAH, 

consideramos as respostas com no mínimo seis ou mais questões para desatenção 

com a resposta assinalada nas colunas Bastante e Demais e, no mínimo seis questões 

para hiperatividade e impulsividade com a resposta assinalada nas mesmas colunas. 

 Foram 107 crianças que se encaixaram nos critérios para indicativos de TDAH 

de acordo com as informações dos pais. Posteriormente os professores destas 

crianças, que responderam aos mesmos documentos. Chegando a um total de 45 

crianças que foram identificadas com indicadores de TDAH de acordo com as 

respostas dos pais e/ou responsáveis e professores. Após a triagem a partir dos 

critérios de exclusão foram tiradas do estudo cinco crianças, que apresentavam as 

seguintes condições: alterações neurológicas (síndrome de down e ataxia já 

diagnosticadas), problemas ortopédicos (pé torto congênito), transtornos 

neuropsiquiátricos (transtorno de ansiedade e transtorno do espectro autista, já 

diagnosticados). Sendo assim, a amostra foi fechada com 40 crianças.  
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 Após o fechamento da amostra as crianças foram submetidas a avaliação do 

MABC-2, que teve a seguinte ordem de aplicação: primeiramente foram aplicados os  

testes de destreza manual, pelo fato de permanecer sentado por um tempo maior do 

que as outras demais atividades; logo após foram realizados os testes de mirar e 

receber, que contém tarefas que requerem o arremessar e o agarrar e finalizando com 

os testes referentes ao equilíbrio estático e dinâmico. 

 Nesta etapa, foram perdidas para seguimento da pesquisa quatro crianças por 

transferência de escola, não sendo possível o processo de avaliação. 

 

10  Análise dos dados 

 

 Foi realizado o boxplot afim de conhecer e entender melhor o conjunto de dados 

e decidir quais análises inferenciais deveriam ser realizadas. Todas as análises foram 

realizadas utilizando o software estatístico R (2018). Foi realizado os testes de 

normalidade para as variáveis numéricas. As variáveis com o valor de p menor que 

0,05, interpretamos que: há uma significância estatística de 5%, a variável não segue 

uma distribuição normal. Para testar a existência de concordância foi calculado o 

Coeficiente de Concordância Kappa de Cohen (1960). Após o cálculo, obteve-se um 

coeficiente κ = 0:05, o que é um indicativo de discordância. Foi realizado Teste T para 

determinar se a diferença média dos valores de SDQ atribuídos pelos pais e 

professores é zero. Também foi realizado o teste de Coeficiente de Correlação de 

Pearson para verificar se existe correlação entre as variáveis e o teste F para testar 

estatisticamente a igualdade entre médias e por fim foi utilizado o teste Exato de 

Fisher, para dados categóricos que resultam da classificação de objetos em duas 

maneiras diferentes; ele é usado para examinar a significância da associação 

(contingência) entre os dois tipos de classificação. 

O nível de significância adotado foi de p ≤ 0,05 

  

9.1 Etapa de Avaliação 
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11 Resultados 

 

11.1.1 Testes de normalidade 

 

Na Tabela 1 apresentamos os p-valores dos testes de normalidade para as 

variáveis numéricas. Se uma variável tiver o valor de p menor que 0,05, interpretamos 

que: há uma significância estatística de 5%, a variável não segue uma distribuição 

normal. 

 

Tabela 1: Resultados dos testes de normalidade das variáveis numéricas. 

 

 

11.1.2 Estatísticas descritivas da idade 

 

 Na tabela 2, teremos a análise de idade em meses, a amostra foi composta por 

36 crianças de quatro a seis anos com média de 62,19 meses, aproximadamente 5 

anos. 

 

Tabela 2: Estatísticas descritivas da Idade (em meses). 
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11.1.3 Gênero da amostra 

 

 A amostra foi composta por oito meninas e 28 meninos. 

 

Figura 1: Sexo 

 

 

11.1.4 Estatísticas descritivas das apresentações do TDAH pais e professores 

 

 As apresentações dos pais e professores para o TDAH nos mostrou que na 

visão dos pais 24 crianças estavam classificadas como hiperativo/impulsivo, uma 

criança como desatenta e 11 na apresentação combinado. Já para os professores, 12 

crianças se enquadraram na apresentação hiperativo/impulsivo, 17 na desatenta e 

sete na apresentação combinada. 

 

Figura 2: Apresentação TDAH pais e professores

 

11.1.5 Concordância entre pais e professores 
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 Na Tabela 3 apresentamos as frequências de classificação do SNAP de acordo 

com pais e professores. Observa-se que pais e professores concordaram em 34% das 

observações, dos quais 3% concordam no SNAP-IV Combinado, outros 3% 

concordam no SNAP Desatenção e 28% concordam no SNAP-IV Hiperativo/ 

impulsivo. No restante, ou seja, em 66% das observações, houve discordância.  

 

Tabela 3: Frequência de classificação do SNAP-IV para pais e professores. 

 

 

 Para testar a existência de concordância foi calculado o Coeficiente de 

Concordância Kappa de Cohen. Após o cálculo, obteve-se um coeficiente κ = 0:05, o 

que é um indicativo de discordância. Abaixo, encontra-se a Figura 3 com as 

frequências de classificação do SNAP-IV para pais e professores. Observa-se, por 

exemplo, que dentre as crianças classificadas como combinado pelos pais, a maior 

parte foi classificada como desatento pelo professor. 

 

Figura 3: Frequência de classificação do SNAP-IV para pais e professores 
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11.1.6 SDQ categórico  

 

 Na Tabela 4, apresentamos as frequências de classificação com relação ao 

SDQ para pais e professores ao mesmo tempo, onde observamos uma concordância 

de apenas 33%. Foi calculado o Coeficiente de Concordância Kappa de Cohen e 

obteve-se um coeficiente κ = -0:22, o que é um indicativo de forte discordância.  

 Observamos também que, mais que a metade da amostra foi classificada como 

anormal para os aspectos socioemocionais, pelos pais e professores 

 

Tabela 4: Frequência de classificação do SDQ pais e professores.

 

 

11.1.7 SDQ numérico 

 

 Na Tabela 5 apresentamos as estatísticas descritivas do valor numérico de 

SDQ para pais e professores. Observa-se que a média de SDQ dos pais é maior que 

a média dos professores, totalizando uma diferença de 3,25 [0,31; 6,19], o que 

significa que os pais avaliam números mais altos de SDQ para as crianças do que os 

professores, porém, foi realizado Teste T para determinar se a diferença média dos 

valores de SDQ atribuídos pelos pais e professores é zero. Obteve-se um p-valor de 

0.031, o que significa que: há uma significância estatística de 5%, há diferença entre 

pais e professores com relação à média dos valores de SDQ. Mesmo o SDQ tendo 

valor mais alto para pais do que para professores, ambos estão classificados como 

anormal nos aspectos socioemocionais. 
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Tabela 5: Estatísticas descritivas do SDQ  Pais e Professores.

 

 

 

 Na Figura 4 encontra-se a dispersão entre SDQ dos pais e SDQ dos 

professores, junto com o Coeficiente de Correlação de Pearson e o p-valor do teste 

que determina se existe correlação entre as variáveis. Concluímos que não há 

significância estatística entre as variáveis.  

 

Figura 4: Gráfico de dispersão entre SDQ dos pais e professores.
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11.1.8 Análise dos pais 

 

 Nesta seção, iremos comparar os grupos de classificação do SNAP dada pelos 

pais com relação ao SDQ e MABC-2, e comparar os grupos de classificação do SDQ 

dada pelos pais com relação ao MABC. 

 

11.1.9 SNAP-IV e SDQ numérico  

 

 Na Tabela 6 apresentamos as estatísticas descritivas SDQ por SNAP-IV 

segundo pais. O p-valor apresentado na tabela é referente ao Teste F que testa se as 

médias do SDQ numérico são iguais para todos os tipos classificações de SNAP-IV 

segundo os pais. As crianças que se enquadram como hiperativas/ impulsivas são as 

que mais apresentam dificuldades socioemocionais. 

 

Tabela 6: Estatísticas descritivas do SDQ e SNAP-IV segundo PAIS (p = 0.67).

 

 

 Na Figura 5 apresentamos o box-plot do SDQ por SNAP-IV. Podemos notar 

que os valores de SDQ dado pelos pais são mais altos para as crianças classificadas 

como hiperativa/ impulsiva. 

 

Figura 5: Box-plot do SDQ e SNAP-IV segundo PAIS.
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 Na tabela abaixo apresentamos a frequência das variáveis SNAP-IV e SDQ. 

Os p-valores apresentados nas tabelas abaixo são referentes ao Teste Exato de 

Fisher, utilizado para testar se existe associação entre as variáveis. Observa-se que 

72% da amostra que se enquadra como anormal nos aspectos socioemocionais, está 

classificada como hiperativo/impulsivo. Sendo que, apenas cinco crianças foram 

classificadas como normal para os aspectos socioemocionais, dentre elas, três 

hiperativas/ impulsivas e duas com TDAH combinado. 

 

Tabela 7: Frequência do SNAP-IV PAIS e SDQ Pais (p = 0.63).

 

 

11.1.10 SNAP e MABC-2 categórico 

 

 Na tabela 8, por exemplo, temos que, há associação entre a classificação de 

SNAP dada pelos pais e a classificação de MABC-2 total. 

Podemos observar que as crianças que foram classificadas com dificuldades 

motoras severas, estão na apresentação TDAH combinado (47%) e 

hiperativa/impulsiva (47%). 

 

Tabela 8: Frequência do SNAP-IV PAIS e MABC-2 - Total (p = 0.02).
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11.1.11 SNAP-IV, SDQ e MABC-2 categórico 

 

 

 Abaixo encontra-se a tabela de frequência de tripla entrada das classificações 

SNAP-IV, SDQ (na visão dos pais) e MABC-2 (por dimensão). Nota-se que 33,4% da 

amostra enquadra-se com dificuldades motoras severas, tendo classificação como 

anormal para os aspectos socioemocionais, sendo, 13,9% TDAH com apresentação 

combinada, 2,8% desatento e 16,7% hiperativo/ impulsivo, 30% da amostra foi 

classificada com desenvolvimento típico (aspecto motor), sendo TDAH de 

apresentação hiperativo/ impulsivo e nos aspectos socioemocionais com classificação 

anormal. 

 

Tabela 9: SNAP-IV, SDQ e MABC-2 - Total 

 

 

11.1.12 Análise dos professores 

 

 Nesta seção, iremos comparar os grupos de classificação do SNAP-IV dada 

pelos professores com relação ao SDQ e MABC-2, e comparar os grupos de 

classificação do SDQ dada pelos professores com relação ao MABC. 

 

11.1.13 SNAP-IV e SDQ NUMÉRICO 

 

 Observa-se na tabela 10 que, o SDQ segundo os professores obteve o maior 

escore na apresentação hiperativo/ impulsivo com a média de 18,25. 
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Tabela 10: Estatísticas descritivas do SDQ e SNAP-IV segundo PROF (p = 0,4). 

 

 

Figura 6: Box-plot do SDQ e SNAP-IV segundo PROF . 

 

Constata-se que das 36 crianças, 20 se enquadraram como anormal para os 

aspectos socioemocionais, sendo que a maior taxa foi para desatenção, com 40% da 

amostra, como vemos na tabela 11. 

 

Tabela 11: Frequência do SNAP-IV PROF e SDQ Professor (p = 0.66). 
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11.1.14 SNAP-IV, SDQ e MABC-2 categóricos 

 

 Na tabela 12, nota-se que 74% da amostra apresentou dificuldades motoras 

severas estando na apresentação desatenta do TDAH, 16% como hiperativo/ 

impulsivo e 11% como TDAH combinado. 

 

Tabela 12: Frequência do SNAP-IV PROF e MABC-2 - Total (p < 0.01).

 

 

 Na tabela 13, vemos que, 33,4% da amostra enquadra-se em anormal para os 

aspectos socioemocionais, tendo dificuldades motoras graves, sendo 5,6% na 

apresentação combinada e hiperativo/ impulsivo e 22,2% como desatento.  

 

Tabela 13: SNAP-IV, SDQ e MABC-2 – Total
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12 Discussão 

 

 O objetivo do presente estudo foi identificar o perfil socioemocional e motor de 

crianças na fase da segunda infância (de quatro aos seis anos) com indicativo de 

TDAH em duas escolas paulistanas da rede municipal.  

 A amostra foi composta por 36 crianças com idades entre quatro e seis anos 

com indicativos de TDAH. Para organização da discussão dos resultados, 

abordaremos as características da nossa amostra e cada medida por categoria e 

dimensões. 

 

12.1.1 Estatísticas descritivas da idade e sexo 

 

 O estudo obteve uma média de idade de 62,19 meses, a maior parte dos 

estudos científicos se concentra em avaliar crianças maiores de sete anos, por terem 

sido realizado antes de 2013 quando o diagnóstico no DSM-IV considerava que a 

criança só poderia ser diagnosticada a partir dos sete anos. Porém, com a atualização 

do manual para DSM-V, as crianças podem ter diagnóstico a partir dos cinco anos de 

idade (CHOROZOGLOU et al., 2015; GUREVITZ et al. 2014; MARÍN-MENDEZ et al., 

2016).  

 Em relação ao sexo, como já descrito na literatura, em amostras clínicas temos 

10:1 para cada menina (WILLCUTT, 2012). Esse estudo foi composto por 28 meninos 

e oito meninas, ou seja, mais da metade da amostra era do sexo masculino, assim 

como o estudo de Marques (2019), que teve em sua amostra 27 meninos e oito 

meninas. Em conformidade com os estudos epidemiológicos que relatam mais 

meninos na fase da infância e adolescência com o TDAH (POLANCZYK et al., 2007; 

FARAONE et al., 2015). 

 

12.1.2 Apresentações do TDAH pais e professores 

 

 De acordo com as respostas obtidas pelo o SNAP-IV para sintomas de TDAH, 

tivemos resultados muito diferentes comparando o questionário dos pais com o dos 

professores. Na visão dos pais 24 crianças se enquadraram na apresentação 

hiperativo/impulsivo, já para os professores essa mesma apresentação reduz pela 

metade, apenas 12 crianças. Para a apresentação desatenta do TDAH, para os pais, 
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apenas uma criança se enquadrou, mas para os professores foi a apresentação de 

maior proporção, com 17 crianças. Na apresentação combinada, segundo respostas 

dos pais, 11 crianças se enquadraram, já na visão dos professores sete crianças são 

da apresentação combinada. Esses resultados nos mostram divergência nas 

respostas de pais e professores. Eles concordaram em apenas 34% das observações, 

no restante, ou seja, em 66% das observações, houve discordância. 

 A divergência entre avaliações de pais e professores já foi relatada e discutida 

por outros autores (SEABRA-SANTOS, 2012). Em contrapartida, as correlações de 

estudos com amostras mais numerosas e consistentes entre os sintomas de TDAH e 

a avalição entre pais e professores corrobora com a conclusão de Seabra-Santos e 

Gaspar (2012), os professores têm melhores condições de avaliarem de forma mais 

objetiva, visto que, há maior possibilidade de comparação das crianças da mesma 

faixa etária ou também, mais experiência e conhecimento em relação ao 

desenvolvimento infantil e dos comportamentos que seriam ou não esperados para 

determinada faixa etária. 

 Outra explicação para a diferença em respostas entre pais e professores é dada 

por Martin et al. (2002), que relatam que as crianças geralmente se comportam de 

maneira diferente em casa e na escola. Barkley (1998) também sugere que a 

sintomatologia do TDAH pode oscilar em diferentes contextos e situações. 

 Há várias evidencias que mostram que os pais e professores são informantes 

relevantes nas avaliações de problemas no neurodesenvolvimento infantil, mesmo as 

informações sendo um pouco diferentes (ANTROP et al., 2002; CRIPPA et al., 2014; 

FLIERS et al., 2008; MURRAY et al. 2009). 

 

12.1.3 Análise SDQ (categórico e numérico) na visão dos pais e professores 

 

 O SDQ foi avaliado utilizando o score total, excluindo a pontuação referente ao 

comportamento pró-social. A média do valor total do SDQ para pais foi maior que a 

média para professores, há diferença entre pais e professores com relação à média 

dos valores de SDQ, o que indica que os pais observaram maiores prejuízos nos 

aspectos socioemocionais das crianças. Tendo concordância de apenas 33% nos 

resultados entre pais e professores. Porém, mesmo o SDQ tendo valor mais alto para 

pais do que para professores, ambos estão classificados como anormal nos aspectos 

socioemocionais.  

https://journals.sagepub.com/doi/full/10.1177/1087054715580394
https://journals.sagepub.com/doi/full/10.1177/1087054715580394
https://journals.sagepub.com/doi/full/10.1177/1087054715580394
https://journals.sagepub.com/doi/full/10.1177/1087054715580394
https://journals.sagepub.com/doi/full/10.1177/1087054715580394
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 Em pesquisas anteriores foram observados que os problemas socioemocionais 

ocorrem com mais frequência durante a infância ou adolescência (COPELAND et al., 

2013), o que apoia o valor alto para prejuízos socioemocionais já na segunda infância 

segundo esse estudo. 

 Não foi encontrado na literatura análises referentes a comparação do SDQ 

separado para pais e para professores nesta faixa etária. Acreditamos que essa 

informação deveria ser estudada a fundo, afim de analisarmos qual a proporção da 

discordância entre pais e professores, sendo que neste estudo teve como prevalência 

de discordância 66%.  

 Por questões de estrutura familiar, cultural e renda familiar e por estar em um 

ambiente com menos crianças ao redor, a criança pode apresentar um 

comportamento diferente do que é apresentado no ambiente escolar, no qual ela 

estará no meio de 30 crianças ou mais, tradando-se da escola pública brasileira, 

então, este comportamento varia muito de ambiente. 

 Na fase da infância, as relações sociais ocorrem principalmente no ambiente 

escolar, sendo possível que haja essa relação entre os sintomas do TDAH e os 

problemas socioemocionais na escola, afetando a relação com os colegas e até 

mesmo com os professores (NIJMEIJER et al., 2008). De fato, a sala de aula é um 

lugar de maior agitação e está associado à diminuição das relações sociais e à maior 

rejeição entre os pares (FREDERICK et al., 1994). 

 Em um estudo de Schlack et al. (2014), os professores relataram que há baixo 

desempenho socioemocional para crianças com TDAH de apresentação combinada, 

mas não para os desatentos, quando comparadas com os controles. Em 

contrapartida, um outro estudo, os pais relataram o mesmo desempenho, porém em 

crianças com a apresentação desatenta e combinado (MAEDGEN & CARLSON, 

2000). 

 Todos estes achados mostram que os sintomas de TDAH podem gerar 

impactos distintos nos aspectos socioemocionais dependendo do contexto no qual a 

crianças está inserida. 

 

12.1.4 SNAP-IV e SDQ – pais e professores    

 

 A partir das respostas dos pais, analisamos os resultados do SNAP-IV com a 

média do escore total do SDQ, obtivemos médias altas que estão classificadas como 

https://journals.sagepub.com/doi/full/10.1177/1087054715580394
https://journals.sagepub.com/doi/full/10.1177/1087054715580394
https://journals.sagepub.com/doi/full/10.1177/1087054715580394
https://journals.sagepub.com/doi/full/10.1177/1087054715580394
https://journals.sagepub.com/doi/full/10.1177/1087054715580394
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anormal para os aspectos socioemocionais, para as três apresentações do TDAH; 

porém, de acordo com o SNAP-IV a apresentação hiperativo/impulsivo foi a que 

obteve a maior média. Como vem sido mostrado na literatura, as crianças com 

apresentação hiperativo/impulsivo geralmente são as que também apresentam 

maiores prejuízos; considera-se que os comportamentos inapropriados, como não 

manter a calma nas atividades de lazer, estar o tempo todo agitado, falar em demasia, 

não esperar a sua vez em falar ou na fila, responder antes da pergunta ser concluída 

e interromper ou intrometer-se em conversas ou brincadeiras, podem estar 

diretamente ligados aos prejuízos socioemocionais. 

Na visão dos professores obteve-se o maior escore na apresentação 

hiperativo/impulsivo com a média de 18,25 e apresentação combinada, com pouca 

diferença entre as médias 18,25 corroborando com a pesquisa de Caldeira (2013) na 

qual também obteve maiores médias nas apresentações hiperativo/impulsivo e 

combinada. 

O estudo de Caldeira (2013), teve como objetivo pesquisar a frequência do 

TDAH e os problemas psicológicos associados, em crianças e adolescentes de uma 

Escola da Rede Municipal da cidade de João Monlevade, Minas Gerais. Assim, 

analisou 82 crianças com idades entre seis e 14 anos, utilizando os mesmos 

instrumentos que o presente  estudo utilizou (SNAP-IV e SDQ) para avalição do TDAH 

e o aspecto socioemocional, corroborando, portanto, com os resultados citados acima. 

Os achados apontavam que as crianças com TDAH de apresentação combinada e 

hiperativo/impulsivo foram as que mais apresentaram prejuízos nos aspectos 

socioemocionais, o que confirma o impacto significativo do comportamento 

característico da apresentação hiperativo/impulsivo, acarretando prejuízos 

principalmente nos aspectos socioemocionais das crianças com TDAH. Esses 

resultados são do escore total para pais e professores, onde o estudo não avaliou 

separadamente, assim como fizemos.. 

Acreditamos que ter mais pesquisas analisando a visão dos pais e professores 

pode nos mostrar perspectivas com diferenças significativas para próximos estudos. 
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12.1.5   SNAP-IV, SDQ e MABC-2 categórico – pais e professores  

 

 Como dito anteriormente, não encontramos estudos que investigaram essas 

três variáveis SNAP-IV x SDQ x MABC-2 ao mesmo tempo na fase da segunda 

infância, portanto iremos apresentar estudos com as análises acima, porém, 

analisando variáveis distintas.  

 Geralmente encontramos na literatura estudos que investigam o desempenho 

motor de crianças com TDAH a partir dos sete anos de idade (GOULARDINS, 2016; 

ZIEREIS et al., 2015), porém um estudo de Goulardins (2016), que utilizou em sua 

amostra crianças com TDAH em idade escolar, relatou que mais da metade da 

amostra apresentou dificuldades motoras; não sendo diferente o que este estudo 

encontrou como resultado nos aspectos motores, onde 52,8% da amostra foi 

classificada com dificuldades motoras severas, sendo que 33,4% da amostra além de 

apresentar as dificuldades motoras, também foram classificadas como anormal para 

os aspectos socioemocionais. Isso nos mostra que mesmo em idades precoces as 

crianças com indicativo de TDAH já apresentam prejuízos em suas relações pessoais 

e com os pares; o que é mostrado na literatura com crianças em idades mais 

avançadas. 

 As crianças que tiveram o pior desempenho motor, também mostraram maior 

prejuízo socioemocional na visão dos professores e dos pais. A frequência de crianças 

que apresentaram desenvolvimento típico e prejuízos socioemocionais foi mais baixa 

que a citada acima, ou seja, existe uma relação das dificuldades motoras com os 

aspectos socioemocionais.  

Para Cairney et al. (2013) há associação entre as habilidades motoras e os 

aspectos socioemocionais na infância, já que as crianças com baixo desempenho 

motor apresentam maiores dificuldades interpessoais, diminuição de auto 

competência, inatividade física e problemas de internalização, o que corrobora com 

os resultados deste estudo, pois as crianças que apresentaram maiores dificuldades 

motores, também obtiveram prejuízos nos aspectos socioemocionais. 

 

12.1.6 SNAP-IV (pais e professores) e MABC-2 numérico  

 

 As crianças que se enquadraram com dificuldades motoras severas pelo o 

MABC-2, foram classificadas pelas respostas dos pais através do SNAP-IV com a 
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apresentação combinada e hiperativo/ impulsivo, porém a partir das respostas dos 

professores para a classificação do TDAH, estas crianças se enquadram como 

desatentas e hiperativo/ impulsivo.  

 Na literatura é possível encontrar estudos que mostram que, crianças com 

TDAH na apresentação desatenta apresentam maiores dificuldades motoras, 

principalmente nas habilidades motoras finas, que têm demostrado estar diretamente 

relacionado com os principais sintomas do TDAH (TSENG, 2004; PIEK et al., 1999; 

NODA, 2013). 

 Um estudo de Piek et al. (1999), que está em conformidade com os resultados 

obtidos pelos professores, apontam que as crianças com desatenção e hiperatividade 

apresentam maior prejuízo motor, também nas habilidades motoras grassas (Emck, 

2011). 

 

13 Conclusão 

 

 O objetivo desta investigação foi identificar o perfil socioemocional e motor de 

crianças na fase da segunda infância (de quatro aos seis anos) com indicativo de 

TDAH em duas escolas paulistanas da rede municipal. Tendo a seguinte pergunta 

como norteadora: “Qual o perfil socioemocional e motor de crianças na fase da 

segunda infância (de quatro a seis anos) com indicativo do Transtorno do Déficit de 

Atenção e Hiperatividade de escolas paulistanas da rede municipal?” 

Com os resultados obtidos neste estudo, concluímos que, mesmo em idade 

precoce as crianças com indicativo de TDAH já apresentam prejuízos no desempenho 

motor e nos aspectos socioemocionais, mesmo em visões diferentes, como dos pais 

e professores. 

 A partir do questionário SDQ conseguimos observar que, mais da metade das 

crianças deste estudo apresentam prejuízos socioemocionais segundo respostas de 

pais e professores; a maior frequência foi percebida nas crianças com TDAH na 

apresentação combinada e hiperativo/ impulsivo para os pais e para os professores 

na apresentação desatento e hiperativo/ impulsivo.  

 Em relação ao desempenho motor, mais de 50% da amostra apresentou 

dificuldade motora severa a partir dos resultados dos testes motores identificados pelo 

MABC-2, prejuízos socioemocionais, como por exemplo, estar sozinho nas 

brincadeiras, tem crises de raiva, birras, briga frequentemente com outras crianças e 
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não ter um bom amigo, são pontos do questionário SDQ que foram mais pontuados 

pelos professores e alguns pelos pais. 

 Portanto, recomenda-se que, pela escassez de dados dessa população 

referentes aos aspectos socioemocionais e motores sejam realizados mais estudos 

com intuito de corroborar ou não as informações aqui descritas. 
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Anexo 2– TERMO DE ANUÊNCIA 
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Anexo 3– TERMO DE ASSENTIMENTO 
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Anexo 4- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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Anexo 5 – ANAMNESE  
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Anexo 6 – SNAP-IV 
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Anexo 7 – SDQ - Professores 
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Anexo 8– SDQ – Pais/ Responsável 
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