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Resumo 

Este estudo transversal exploratório avaliou a associação entre sintomas de Transtorno de 

Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH), comorbidades psiquiátricas e o 

desempenho e assistência disponibilizada pelos cuidadores em tarefas de cuidado próprio 

e cuidado familiar, bem como o valor explanatório de sintomas, idade e sexo nos mesmos 

desfechos. Setenta e um pais e responsáveis de crianças e adolescentes com TDAH, de 6 

e 14 anos de idade, foram entrevistados pelo Children Helping Out: Responsibilities, 

Expectations and Supports (CHORES). Índices de correlação parcial, controlando por 

efeitos de idade e sexo, e revelaram associação negativa entre número de sintomas de 

oposição e tarefas de cuidado próprio nos desfechos de desempenho (p=0,01) e de 

assistência (p=0,009). Modelos de regressão múltipla evidenciaram o valor explanatório 

deste tipo de sintoma e seus co-variantes (idade e sexo) nos desfechos de desempenho e 

assistência em tarefas de cuidado próprio. Os resultados deste estudo revelaram que os 

sintomas de oposição associados ao diagnóstico de TDAH impactam negativamente no 

número de tarefas de cuidado próprio desempenhadas pelas crianças e adolescentes, além 

de demandarem maior assistência do cuidador.  

 

Palavras-chave: TDAH, participação, criança, adolescente, tarefas domésticas 
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1. Introdução 

O Transtorno do Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH) é uma condição 

heterogênea associada a impactos funcionais importantes em várias dimensões da vida do 

indivíduo. Essa heterogeneidade pode estar ilustrada, em parte, pela sintomatologia, bem 

como pela presença de comorbidades que contribuem para quadros clínicos com 

apresentações diversas, resultando em perfis distintos de funcionalidade (Harpin, 2005; 

Engel-Yeger, Ziv-On, 2012; Kawabata, Tseng & Gau 2012; Lee, Falk, Aguirre, 2012; 

Takeda, Ambrosini, de Berardinis, Elia, 2012; Booster, DuPaul, Eiraldi et al., 2012; 

Garner, et al. 2013).  

A manifestação dos sintomas de hiperatividade, impulsividade e desatenção, com 

prejuízos identificados em diferentes contextos de referência como a casa e a escola, é 

um elemento importante para definição do diagnóstico (APA, 1994). Estudos 

demonstram que o desempenho na escola de crianças com TDAH é inferior quando 

comparadas às crianças sem TDAH, além de apresentarem dificuldades nas relações 

interpessoais (Harpin, 2005; Kawabata, Tseng & Gau, 2012; Garner, et. al. 2013). Os 

impactos negativos dos sintomas da condição de TDAH são distintos, sendo descritos 

mecanismos diferentes de comprometimento no desempenho escolar. Esses sintomas 

podem apresentar-se nos seguintes comportamentos: pobre concentração em sala de aula, 

dificuldades no aprendizado da leitura e de conceitos básicos da matemática, inquietação 

e altos níveis de atividade motora (Lahey, Pelham, Stein et al., 1998; Spira & Fischel, 

2005; Harpin, 2005; Daley & Birchwood, 2010; Engel-Yeger, Ziv-On, 2012). Tais 

características comportamentais podem trazer consequências negativas na relação dessas 

crianças com seus pares, tais como rejeição pelos colegas, isolamento social e baixa auto-

estima (Kawabata, Tseng & Gau 2012; Booster, DuPaul, Eiraldi et al., 2012; Garner, et. 

al. 2013).  

Problemas de atenção podem limitar as oportunidades dessas crianças adquirirem 

habilidades sociais e aprenderem os conteúdos dados em sala de aula,por meio da 

observação (Kawabata, Tseng & Gau 2012). Por outro lado, os sintomas de hiperatividade 

e impulsividade podem provocar maior irritabilidade, comportamentos inadequados e 

aversivos na relação com os pares, e limitar oportunidades para a criança participar em 

sala de aula, reduzindo assim suas chances de aprender com os colegas e professores 

(Kawabata, Tseng & Gau 2012). É relativamente comum observar crianças com TDAH 

serem repreendidas pelo(a) professor(a) ou mesmo expulsas da sala de aula (Daley & 
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Birchwood, 2010). Em acréscimo, a presença de comorbidades psiquiátricas associadas 

ao quadro de TDAH parece agravar esses prejuízos (Lee, Falk, Aguirre, 2012; Garner 

et.al., 2013; Harris, Stoppelbein, Greening et.al, 2014).  Os transtornos de ansiedade, 

depressão e de aprendizagem tendem a comprometer o desempenho escolar da criança, 

enquanto os transtornos de oposição e transtornos de conduta parecem provocar, 

principalmente, problemas nas relações sociais (Kawabata, Tseng & Gau 2012; Garner, 

O’Connor, Megan et al, 2013; Danforth, Connor & Doerfler, 2014).   

Outro contexto no qual a condição de TDAH se manifesta com prejuízos 

funcionais significativos é o ambiente domiciliar que se constitui uma referência primária 

de participação infantil (Amaral, Paula, Drummond et al., 2012). Dunn e colaboradores 

(2009) compararam a participação de crianças com e sem TDAH no ambiente doméstico. 

Os resultados mostraram que apesar de crianças com TDAH desempenharem um número 

semelhante de tarefas domésticas, comparadas a crianças sem TDAH, as primeiras 

apresentaram-se mais dependentes (Dunn, Coster, Orsmond et al., 2009). Os mesmos 

autores investigaram também os fatores que influenciaram a participação dessas crianças 

nas tarefas domésticas e verificaram que fatores pessoais como a idade e o diagnóstico de 

TDAH, e fatores ambientais, como a presença de um irmão mais velho, a importância 

dada pelos pais ao envolvimento da criança na rotina familiar e o nível de estresse dos 

pais são alguns dos preditores significativos tanto de quantidade de tarefas realizadas 

quanto do tipo de assistência disponibilizada pelos pais (Dunn, Coster, Cohn et al., 2009). 

Até o momento, os impactos do TDAH no contexto domiciliar têm sido 

investigados através da comparação com crianças sem TDAH. Entretanto, sabe-se que o 

TDAH é uma condição heterogênea, cuja variabilidade na apresentação clínica dos 

sintomas e a presença de comorbidades psiquiátricas podem gerar limitações funcionais 

diversas. Torna-se necessário compreender como esses diferentes aspectos clínicos (i.e., 

sintomas e comorbidades) impactam na participação da criança com TDAH nas tarefas 

domésticas. A identificação de perfis de participação na rotina domiciliar de crianças com 

TDAH nos seus diferentes quadros clínicos, poderá contribuir no processo diagnóstico e 

também nortear ações clínicas de avaliação e de intervenção com essa população.  

O objetivo deste estudo é avaliar a associação entre sintomas de TDAH, 

comorbidades psiquiátricas e desempenho de crianças e adolescentes nas tarefas 

domésticas e a assistência disponibilizada pelos cuidadores. Este estudo objetivou 
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também avaliar o valor explanatório de sintomas, idade e sexo nos mesmos desfechos de 

participação em tarefas domiciliares. 

 

2. Método 

2.1 Participantes 

Participantes foram pais ou responsáveis e suas crianças e adolescentes, com idade 

entre 6 e 14 anos, que faziam consulta ou avaliação no Ambulatório de Psiquiatria Borges 

da Costa, que integra o complexo do Hospital das Clínicas da UFMG de Belo 

Horizonte/MG. Nesse local, crianças e adolescentes são acompanhadas mensalmente e 

avaliadas por um grupo de especialistas, visando o diagnóstico e tratamento do 

Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH).  

Foram recrutados para o estudo os pais ou responsáveis das crianças e 

adolescentes que preencheram os critérios diagnósticos de TDAH e que apresentaram 

percentil mínimo de 10 no Teste de Inteligência de Raven (Pasquali, Wechsler, Bensusan, 

2002). O diagnóstico foi estabelecido pelos critérios do DSM-5 (APA, 2013), e 

confirmados com os resultados da versão brasileira do Schedule for Affective Disorders 

and Schizophrenia for School-Age Children/ Present and Lifetime Version (KSADS-PL) 

(Kaufman, Birmaher, Brent et al., 1997). As avaliações foram realizadas pela equipe 

responsável pelo ambulatório, composta por psiquiatras, residentes em psiquiatria e 

neuropsicólogos. A definição final do diagnóstico das crianças da amostra, resultou de 

reunião desses especialistas para discutir os casos, pautando-o nas informações 

disponibilizadas pelos pais e pelas crianças/adolescentes.  

Por meio do KSADS-PL, foi possível identificar as comorbidades psiquiátricas 

associadas ao diagnóstico de TDAH. Assim, os participantes foram alocados em cinco 

grupos, sendo eles: TOD (Transtorno Opositivo Desafiador), TA (Transtorno de 

Ansiedade), TEA (Transtorno do Espectro Autista), TDAH puro (sem comorbidade) e 

HI- puro (hiperativo puro). As crianças incluídas no grupo HI-puro foram aquelas que 

preencheram os critérios para o diagnóstico de TDAH, porém com um número maior de 

sintomas de hiperatividade. Em geral, essas crianças tendem, ao longo do tempo, ter uma 



8 
 

redução significativa desses sintomas ou até extinção dos mesmos (Garner et.al., 2013), 

o que justifica a sua inclusão em um grupo separado. 

2.2 Instrumentação 

2.2.1 Variáveis descritivas 

O Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age Children/ 

Present and Lifetime Version (KSADS-PL) foi utilizado no processo diagnóstico das 

crianças e adolescentes da amostra. Trata-se de uma entrevista semi-estruturada projetada 

para avaliar crianças e adolescentes, na idade de 6 a 18 anos, no momento atual e passado, 

segundo os critérios do DSM-IV e IIIR. O instrumento é administrado com os pais e, 

quando possível, com as crianças/adolescentes. Havendo discordância entre diferentes 

fontes de informações, cabe ao avaliador tomar a decisão baseada em seu melhor 

julgamento clínico (Kaufman, Birmaher, Brent et al., 1997). 

Para identificação do número de sintomas de TDAH, foi utilizada a versão 

brasileira do Swanson Noland and Pelham-IV (SNAP IV), um questionário de triagem 

para TDAH e Transtorno Opositivo Desafiador, baseado nos critérios estabelecidos pelo 

DSM (Mattos, Serra-Pinheiro, Rohde et al., 2006). A escala é composta por 26 itens, 

divididos em três sub-escalas: desatenção (nove itens), hiperatividade /Impulsividade 

(nove itens) e comportamento de oposição (oito itens) (Mattos, Serra-Pinheiro, Rohde et 

al., 2006). Os itens são pontuados em uma escala de 4 pontos (0=nem um pouco, 1=só 

um pouco, 2=bastante e 3=demais). Esse instrumento é sensível aos efeitos de diferentes 

tratamentos, sendo portanto de grande utilidade na clínica. Os participantes foram 

caracterizados pelo número de sintomas de desatenção, hiperatividade e oposição, por 

meio do número de itens pontuados com escores 2 e 3 nas três subescalas. Este 

instrumento foi aplicado pela mesma equipe que estabeleceu o diagnóstico com a 

administração do KSADS-PL. 

Para caracterização dos níveis socioeconômicos dos pais, foi utilizado o Critério 

de Classificação Econômico Brasil (ABEP, 2012). Trata-se de um questionário semi-

estruturado que inclui informações sobre a posse e quantidade de bens duráveis no 

domicílio, a quantidade de banheiros, a existência de empregada mensalista no domicílio 

e o grau de instrução do chefe de família. O critério atribui pontos para cada uma dessas 



9 
 

características domiciliares, que são somados resultando em um escore final. Os escores 

correspondem às categorias distintas de classes econômicas: A1, A2, B1, B2, C1, C2, D, 

E. Para este estudo, foram utilizadas essas categorias de classes econômicas. 

2.2.2 Variáveis de desfecho 

A participação das crianças nas tarefas domésticas foi documentada com o Children 

Helping Out: Responsibilities, Expectations, and Supports (CHORES) (Dunn, 2004). Trata-

se de um questionário para pais e cuidadores, com objetivo de mensurar a participação em tarefas 

do contexto domiciliar de crianças e adolescentes de idade entre 6 e 14 anos (Dunn, 2004). 

Recentemente, este teste foi traduzido para o Portugues-Brasil (Amaral, Paula, Drummond et al., 

2012). 

 O CHORES é constituído por duas partes, sendo uma com questões fechadas e 

outra com questões abertas. A parte I possui 34 itens, que constituem tarefas domésticas 

categorizadas em duas subescalas: a subscala de tarefas de cuidado próprio (13 itens) e a 

subescala de tarefas de cuidado familiar (21 itens) (Dunn, 2004). As tarefas de cuidado 

próprio compreendem aquelas que envolvem as necessidades e os pertences da 

criança/adolescente em seu próprio espaço, por exemplo “colocar a roupa suja no lugar 

determinado” e “preparar o próprio lanche”; as tarefas de cuidado familiar envolvem 

necessidades e pertences de interesse comum da família e espaço domiciliar comum, por 

exemplo “lava a louça” e “arruma ou tira a mesa” (Dunn, 2004). 

Para cada item, existem dois tipos de respostas, uma dicotômica, que informa 

sobre o desempenho da criança (1 = a criança faz a tarefa; 0 = a criança não faz a tarefa), 

e uma escala Likert de 6 pontos para detalhar o tipo e a quantidade de assistência 

disponibilizada para a criança na tarefa que ela receber escore “1” no desempenho (1= a 

criança não consegue; 2= muita ajuda; 3= alguma ajuda; 4= supervisão; 5= quando 

solicitado; 6= por iniciativa própria mais de 50% das vezes). O desempenho da criança é, 

portanto, calculado pelo número de atividades realizadas por ela. São gerados 6 escores: 

desempenho e assistência total da criança, bem como do desempenho e assistência em 

cada subescala. Escores elevados de desempenho indicam que a criança realiza um 

número grande de tarefas de casa; maiores escores de assistência indicam maior 

independência nas tarefas domiciliares (Dunn, 2004; Amaral, Paula, Drummond et al., 

2012).  
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A parte de questões abertas do CHORES (parte II) consiste em entrevista 

semiestruturada que aborda valores e crenças dos pais com relação a participação de seus 

filhos nas atividades domésticas (Dunn, Coster, Cohn et al., 2009). Para o presente estudo, 

foi utilizada somente a parte I do CHORES. 

 Este instrumento, quando utilizado na versão traduzida para o português com 

crianças com desenvolvimento normal e com deficiência (paralisia cerebral e síndrome 

de Down), apresentou índices de confiabilidade teste-reteste superiores a 0,90, 

evidenciando forte consistência dos escores do CHORES quando administrado em 

intervalo de até 14 dias (Amaral, Drummond, Coster et al., 2014). 

2.3 Procedimentos 

O Critério de Classificação Econômica da ABEP e o CHORES foram 

administrados pela aluna de graduação, em um único dia para cada participante, com 

duração de 20 a 30 minutos e ocorreu no Ambulatório de Psiquiatria Borges da Costa, 

mesmo local em que as crianças eram atendidas e/ou avaliadas. A partir do preenchimento 

dos critérios diagnósticos para TDAH, os pais ou responsáveis foram informados sobre 

os procedimentos do estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Este estudo é parte do Projeto de Pesquisa do Departamento de Pediatria/ 

Faculdade de Medicina/UFMG, intitulado “Avaliação multidimensional de indivíduos 

com transtorno de déficit de atenção e hiperatividade” aprovado pelo Comitê de Ética da 

Universidade Federal de Minas Gerais (CAE: 02899412.9.0000.5149). 

 

2.4  Análise dos dados 

 Os dados foram analisados de forma descritiva e inferencial. Índices de média, 

desvio padrão e frequência foram utilizados para caracterizar os participantes conforme 

sintomatologia e comorbidades, nas variáveis idade, sexo e nível socioeconômico da 

família. 

A associação entre sintomatologia, comorbidades e cada um dos três desfechos de 

participação em tarefas domiciliares (desempenho, assistência e independência em 
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cuidado próprio e cuidado familiar) foi testada pela correlação de Pearson e 

posteriormente, por índices de correlação parcial, controlando pelos efeitos das variáveis 

idade e sexo. O valor explanatório das variáveis que apresentaram efeito significativo na 

correlação parcial foi evidenciado por modelo de regressão linear múltipla. 

As análises foram realizadas utilizando-se o programa Statistical Package for 

Social Sciences (SPSS), versão 19.0. O nível de significância adotado no estudo foi 

α=0,05. 

 

 

3. Resultados  

3.1 Características sócio-demográficas e clínicas da amostra 

Características descritivas da amostra, conforme grupos de comorbidades e 

sintomas de TDAH encontram-se na Tabela 1. A amostra deste estudo foi composta por 

71 crianças e adolescentes com TDAH, sendo 58 (81,7%) do sexo masculino e 13 (18,3%) 

do sexo feminino. A média de idade (em meses) das crianças e adolescentes foi de 9,7 

anos (DP=2,4). A média de QI foi de 53,5 (DP=26) (Pasquali, Wechsler, Bensusan, 2002). 

De modo geral, a média de sintomas de desatenção, hiperatividade e oposição, foi 

de 7,45 (DP=1,66), 6,93 (DP=2,3) e 3,7 (DP= 2,6), respectivamente. Quase metade das 

crianças e adolescentes (n=31, 43,7%) apresentaram outras comorbidades associadas ao 

TDAH, sendo o Transtorno Opositivo Desafiador (TOD) a mais frequente (n=21, 67.7%). 

A maioria dos entrevistados foram mães (76%, n=71). A maior parte das famílias 

(67.6%, n=71) eram do nível socioeconômico C, de acordo com a Classificação 

Econômica da ABEP (2012). 
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Tabela 1: Características descritivas da amostra 

TOD, Transtorno Opositivo Desafiador; TA, Transtornos de Ansiedade; TEA, Transtornos do Espectro 

Autista; HI, hiperativo; D, desatenção; O, oposição; QI, coeficiente intelectual; DP, desvio padrão. 

*Indica frequência  

**Indica média e (desvio padrão)  
 

 

 

3.2   Participação das crianças e adolescentes nas tarefas domésticas  

 

Correlações entre o número de sintomas de TDAH e as subescalas do CHORES, 

controlando por efeitos de idade e sexo, foram significativas apenas para o número de 

sintomas de oposição e os desfechos de desempenho e assistência na subescala de cuidado 

próprio (Tabela 2). A associação foi negativa para ambos os desfechos (desempenho e 

assistência, na subscala de cuidado próprio) e apresentou coeficiente de magnitude fraca. Nos 

grupos de comorbidades as correlações não apresentaram estatística significativa.  

 

Tabela 2: Correlação entre a participação domiciliar e o número de sintomas de 

TDAH. 

*Correlação significativa (p<0.05). 

  Grupos TDAH_Comorbidades* Sintomas de TDAH ** 

(SNAP IV) 

 

  TOD 

(n=21) 

TA 

(n=8) 

TEA 

(n=2) 

Puro 

(n=38) 

HI puro 

(n=2) 

D HI O Total* 

(n=71) 

 

 

Idade       

 

 

Sexo 

 

 

NSE 

 

6-10  

11-14 

 

M 

F 

 

B 

C 

D 

 

15 

6 

 

18 

3 

 

5 

16 

0 

 

4 

4 

 

5 

3 

 

1 

7 

0 

 

1 

1 

 

2 

0 

 

1 

1 

0 

 

30 

08 

 

31 

7 

 

14 

22 

2 

 

1 

1 

 

2 

0 

 

0 

2 

0 

 

7,5 (1,7) 

7.5 (1.5) 

 

7.3 (1.7) 

8.1 (1.2) 

 

7.7 (1.6) 

7.4 (1.7) 

7,0 (1.4) 

 

7.2 (1.9) 

6,0 (2.7) 

 

6.9 (2.3) 

7,0 (2.2) 

 

7.8 (1.7) 

6.5 (2.4) 

7.5 (2.1) 

 

3.5 (2.6) 

4.4 (2.7) 

 

3.5 (2.6) 

4.9 (2.8) 

 

4.3 (2.5) 

3.5 (2.7) 

2.5 (2.1) 

 

51 

20 

 

58 

13 

 

21 

48 

2 

 Desatenção Hiperatividade Oposição 

Desempenho  

Cuidado próprio       

Cuidado familiar 

Total 

 

Assistência 

Cuidado próprio 

Cuidado familiar 

Total 

 

0,102 

-0,108 

0,003 

 

 

0,062 

-0,093 

-0,020 

 

-0,030 

-0,100 

0,075 

 

 

-0,108 

-0,128 

-0,138 

 

*-0,298 

-0,058 

-0,206 

 

 

*-0,312 

-0,039 

-0,203 
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 Os resultados dos modelos de regressão linear estão apresentados na Tabela 3. Os 

modelos foram aplicados somente às variáveis que apresentaram significância estatística 

na correlação parcial, a fim de quantificar a contribuição explanatória do número de 

sintomas de oposição nos desfechos de cuidado próprio (desempenho e assistência). 

 

Tabela 3: Modelos de regressão: contribuição explanatória do número de sintomas 

de oposição, idade e sexo nos desfechos de desempenho e assistência no cuidado 

próprio. 

 
DCP= desempenho no cuidado próprio; ACP= assistência no cuidado próprio; R2 

aj = coeficiente de 

determinação ajustado; B= unstandadized coefficient; EP-B= erro padrão de B; t= valor da distribuição t 

de Student; β= standardized coefficients; p= valor-p de significância estatística. 

 

 

 

4. Discussão 

 

Os resultados revelam que sintomas de oposição estão associados ao desempenho 

e assistência de crianças e adolescentes com TDAH nas tarefas de cuidado próprio. A 

direção da correlação encontrada indicou que quanto maior o número de sintomas de 

oposição, menor é o escore de desempenho em tarefas de cuidado próprio, ou seja, menor 

é o número de tarefas realizadas, e maior é a assistência disponibilizada pelos cuidadores.  

Para o  desempenho nas tarefas domésticas, os cuidadores precisam permitir às 

crianças e adolescentes o acesso às tarefas e possibilitar oportunidades para sua 

aprendizagem. No entanto, é necessária a  aceitação da solicitação, ordem e/ou orientação 

dos adultos, bem como a prontidão da criança para iniciar, prosseguir e repetir as 

experiências que oportunizam a construção da independência nas tarefas domésticas 

(Dunn, 2004; Dunn, Coster, Cohn et al., 2009). Como os sintomas de oposição são 

caracterizados por comportamento negativista, desobediente e hostil frente às autoridades 

(Paap, Haraldsen, Breivik et. al., 2013) torna-se um fator limitante para acesso dessas 

crianças às oportunidades de aprendizagem no ambiente domiciliar. Estudos já apontam 

que esses sintomas podem afetar negativamente o curso e o prognóstico do TDAH em si, 

Modelo DCP (R2 
aj =0.25, F=8,86) ACP (R2 

aj =0.25, F=9,00) 

B EP-B β t p B EP-B β t p 

 
Nº Sintomas de 

oposição 

 

 

-0,26 

 

0,10 

 

-0,27 

 

-2,55 

 

0,013 

 

-1,41 

 

0,52 

 

-0,28 

 

-2,69 
 

0,009 

Idade (anos) 0,41 0,11 0,38 0,38 0,000 2,32 0,56 0,42 4,11 0,0001 

Sexo -2,36 0,70 -0,35 -0,35 0,001 -9,84 3,56 -0,29 -2,76 0,007 
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a dinâmica familiar e o funcionamento acadêmico e social da criança/adolescente 

(Steiner, Remsing, 2007; Takeda, Ambrosini, de Berardinis, Elia, 2012; Danforth, 

Connor & Doerfler, 2014). Diante disso, os cuidadores precisam também disponibilizar 

mais assistência para que as crianças realizem as tarefas domésticas. 

A presença de sintomas de oposição não implica necessariamente na presença de 

TOD, embora ambos se relacionem. O processo de diagnóstico de TOD considera os 

fatores contextuais (i.e., estrutura familiar, patologia dos pais, histórico familiar) e 

clínicos (i.e., episódios de psicopatologia no momento atual e no passado), além do 

número e tipo de sintomas. Portanto, é possível que este estudo não tenha encontrado 

correlação entre TOD e os desfechos do CHORES, porque essa condição de saúde é 

perpassada por outros fatores que não foram investigados, como a presença de alguma 

patologia psiquiátrica nos pais e práticas parentais (Deault, 2009; Connor, Steeber, 

McBurnett, 2010; Danforth, Connor, Doerfler, 2014). 

É possível que ausência de efeito dos sintomas de hiperatividade esteja 

relacionada com as próprias características das tarefas domésticas, que já são mais 

dinâmicas e requerem, em geral, maior movimentação e apesar de a realização dessas 

tarefas demandarem atenção, não são como as tarefas escolares. Dessa forma, dentre o 

conjunto de sintomas analisados, sobressaem os de oposição. 

Os resultados revelaram  também  que a idade e o sexo são fatores associados ao 

desempenho e assistência nas tarefas de cuidado próprio. Os modelos de regressão 

múltipla revelaram que quanto maior a idade, maior é o desempenho nas tarefas de 

cuidado próprio e menor é a assistência disponibilizada pelos cuidadores. Crianças do 

sexo masculino desempenham menos tarefas de cuidado próprio e recebem mais 

assistência para realização das mesmas, em comparação às de sexo feminino. A 

participação das crianças nas tarefas domésticas tem início entre 4 e 6 anos, momento em 

que a maior parte das tarefas são voltadas para interesses pessoais como “arrumar a 

própria cama” e “preparar o próprio lanche”. Além disso, é possível que os pais enfatizem 

e esperem da criança a realização de tarefas de cuidado próprio mais precocemente, uma 

vez que elas são menos complexas do que as tarefas de cuidado familiar (Dunn, Coster, 

Orsmond et. al, 2009). Na pré-adolescência, entre 11 e 14 anos, os pais transferem outras 

responsabilidades diárias, mais relacionadas a interesses comuns a todos os membros da 

família, como “arrumar uma área compartilhada com os outros” e “preparar um lanche 
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para a família” (Godnow, 1996). Considerando que a amostra do presente estudo é 

composta, em sua maioria, por crianças na faixa etária entre 6 e 10 anos, essa pode ser 

uma possível explicação para a associação encontrada apenas no desfecho de cuidado 

próprio. Esse resultado corrobora com o de estudos mais recentes, na população brasileira, 

que mostraram que crianças na idade de 6 e 10 anos desempenham mais tarefas de 

cuidado próprio do que de cuidado familiar (Amaral, Drummond, Coster et al., 2014; 

Drummond, 2014). 

Os resultados deste estudo não podem ser generalizados para todas as crianças e 

adolescentes com TDAH. Não se sabe se os mesmos efeitos encontrados estariam 

presentes em crianças de outros níveis socioeconômicos e se os mesmos permanecem 

com o avançar da idade. Além disso, não foi realizada análise estatística, controlando QI, 

que pode ter sido um fator de confusão. Estudos futuros para continuidade da investigação 

sobre o efeito dos aspectos clínicos do TDAH na participação em tarefas domésticas, 

devem testar efeitos de fatores contextuais como estilos parentais e patologia dos pais.  

Sintomas de oposição associados ao diagnóstico de TDAH impactam 

negativamente no número de tarefas de cuidado próprio desempenhadas pelas crianças e 

adolescentes, além de demandarem maior assistência do cuidador.  
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Anexo A 

Versão Portuguesa do Swanson Noland and Pelham-IV (SNAP IV) 
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Anexo B 

Children Helping Out: Responsibilities, Expectations, and Supports (CHORES) 
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Anexo C 

Normas da Revista Research in Developmental Disabilities 

 


