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NORMATIZAGAO DE UM TESTE
COMPUTADORIZADO DE ATENGAO VISUAL

(TAVIS)

MONICA DUCHESNE*, PAULO MATTOS**

RESUMO - Os autores apresentam os dados normativos de um teste computadorizado de atengio visual (TAVIS)
para criangas ¢ adolescentes, que representa o primeiro instrumento neuropsicolégico deste tipo projetado e
desenvolvido no Brasil. Trés tarefas diferentes avaliam os apectos de seletividade, alternéncia e sustentagdo da
atengfio. Erros de omissgo e agfio, bem como o tempo de reagfio, sio avaliados. Sao comentadas as vantagens ¢
limitagGes do teste.
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Normatization of a computerized visual attention test (TAVIS)

ABSTRACT - The authors present the normative data of a computerized test (TAVIS) that address visual attention
in children and adolescents being the first neuropsychological instrument as such devised and developed in Brazil.
Selective, alternate and sustained attention aspects are evaluated through three different tasks. Omission and action
errors as well as time reaction are evaluated. The advantages and limitations of the test are commented.
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A aten¢#o compreende um fendmeno complexo, ndo-unitério, cujos limites se interseccionam
com a percepgdo, memdria, motivagdo, afeto e nivel de consciéncia dentre outros'. A atengdo
parece depender por um lado das redes neurais do sistema reticular ativador ascendente e, por
outro, de diferentes elementos do neuroeixo, em especial aqueles neocorticais anteriores*. Diversos
estudos t€m apontado a alta prevaléncia de problemas atentivos associados a diferentes condigdes
clinicas. Dentre elas, destacam-se: o transtorno do déficit de atengdo®?, diversos quadros
degenerativos'?, sequelas p6s-TCE (traumatismos cranio-encefalicos)''?, esquizofrenia’ e epilepsias.
Quanto a estas dltimas, alguns estudos tém sugerido a existéncia de déficits atentivos relacionados
a alteragOes da atividade elétrica que ocorrem nos perfodos inter-ictais de alguns grupos de criangas
epilépticas'4*76, além dos préprios déficits que podem ocorrer nos casos de auséncias e com o uso
de alguns anticomiciais®.

Déficits de atencdo frequentemente se associam a problemas do aprendizado escolar’’ e
também dificultam o retorno a uma vida normal, nos casos de sequelas pos-TCE. Assim, a avaliagdo
da atencfio frequentemente constitui elemento indispensdvel no exame neuropsicoldgico. Cabe
ressaltar que déficits de atengdo podem rebaixar os escores em vérios outros testes neuropsicolégicos,
como por exemplos os testes de célculo e de compreensio auditivo-verbal de material complexo
(Token Test), entre outros.

*P¢s-graduada pela Universidade Gama Filho, Diretora do Centro de Neuropsicologia Aplicada, Rio de
Janeiro; ** Professor Doutor da Universidade Federal do Rio de Janeiro, Coordenador do Projeto Integrado de
Neuropsicologia - Instituto de Psiquiatria, Rio de Janeiro. Aceite: 18-outubro-1996.
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Apesar da grande utilidade na pritica clfnica e em pesquisa de testes que avaliem atengio,
nenhum teste com normatizagfo brasileira havia sido desenvolvido até o presente. O Teste de
Atengdo Visual (TAVIS) foi projetado com o objetivo de suprir esta necessidade, sendo uma medida
1itil na detecgdo de déficits atentivos, podendo contribuir para pesquisas e diagnésticos clinicos.

Parece haver trés niveis de aten¢do mais consensualmente estabelecidos®!:

1. Sustentagdo. Envolve a capacidade de manter a atencdo ao longo do tempo. Seria a habilidade
de sustentar uma resposta comportamental consistente durante uma atividade contfnua. Esta
habilidade é critica para o processamento de informacdes. Refere-se a dois aspectos do desempenho
intimamente relacionados: quantidade de tempo (durante o qual um determinado nivel de
desempenho pode ser mantido) e consisténcia do desempenho durante esse perfodo.

2. Seletividade. B a capacidade de responder de modo discreto a estfmulos especfficos. Esse termo
refere-se & habilidade de focalizar em estfmulos relevantes, na presenga de estimulos distratores ¢
selecionar a informagfo para processamento consciente.

3. Alterndncia. Refere-se a capacidade de mudar o foco de atengo entre tarefas com demandas
cognitivas diferentes, controlando assim a qual informag@o se prestara atengfio num dado momento.

Além dos niveis de atengdo, outro aspecto a ser considerado € a prépria natureza dos déficits
de atengdo ¢ os quadros clinicos encontrados. Uma crianga pode ser portadora de déficit de atengio
(evidenciado pela hist6ria clinica) e ter desempenho satisfatério num determinado teste para atenggo
(por exemplos, Digit Span, da Bateria WISC-III, Number-Letter ou Finger Windows da Bateria
WRAML). Isto ocorre devido & modulagdo cortical das estruturas responséveis pela atengio: numa
situacd@o de teste - principalmente se o tempo de aplicagdo € reduzido e o teste € aplicado em um
contexto formal - a crianga consegue “controlar” temporariamente seu déficit e apresentar escores
normais. O TAVIS foi idealizado com trés diferentes tarefas, sendo uma de duragio mais longa,
justamente para diminuir a possibilidade de ocorréncia desse fendmeno.

Além da modulagio cortical, ocorre modulagfio a partir de estruturas limbicas. Tanto uma
crianga, quanto um adulto, prestam mais atengfo naquilo que lhes é mais aprazivel. Muitos pais
recebem com certo ceticismo um diagnéstico de déficit atentivo quando seus filhos, apesar de
claramente desatentos em atividades escolares, conseguem jogar video-games com habilidade (“sé
prestam atengdo no que querem”). A estrutura do TAVIS também foi idealizada com vistas a
diminuir (gradativamente ao longo das trés tarefas) o grau de “interesse” que pudesse eventualmente
despertar, procurando minimizar esta varivel.

A introducdo de testes computadorizados na prética neuropsicolégica tem trazido indmeras
vantagens, tais como maior precisdo da mensuragdo do tempo de reagdo do examinando. O tempo
de reagdo € o tempo que o sujeito leva para responder ao estimulo apresentado ¢ é uma medida
fundamental para avaliagcdo de atengdo. H4 pacientes com déficits de atengio capazes de se manterem
em uma tarefa por longo periodo de tempo, aparentemente “atentos”, mas seu tempo de reagio é
maior do que o de sujeitos normais porque o paciente “voa” e demora para responder. Além disto
sua precisdo na detecgdo de sinal é frequentemente reduzida. Esta situagdo & habitualmente
encontrada nas sequelas de TCE, inclusive os leves'0'8,

Tem-se difundida a idéia que muitos testes de atengfio (como por exemplos, o Trail Making
da Bateria Halstead-Reitan e algumas variantes do Stroop Test) muitas vezes acabam por mensurar
igualmente a capacidade atentiva do examinando e do examinador. No Trail Making, por exemplo,
o examinador deve advertir 0 paciente o mais rapidamente possivel sobre um eventual erro, j4 que
o desempenho € cronometrado. Outra vantagem do uso de computadores & a auséncia de erros por
parte do examinador com relagdo 2 aplicacdo e corregdo, pois 0 computador fornece relatérios
automdticos da performance do paciente. O TAVIS fornece gréficos do desempenho em cada etapa
da tarefa, bem como gréficos resumidos, que demonstram se aperformance como um todo evidenciou
déficits atentivos. Mais ainda, os testes computadorizados permitem que o examinador se concentre
na observagio de varidveis qualitativas de performance durante a aplicagdo.
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AMOSTRA E METODOS

1. Estrutura do teste

O TAVIS € um teste computadorizado que consiste de trés tarefas que enderegam de formas diferentes ¢
combinadas os trés niveis de atengéo jd citados:

Tarefa 1. Consiste em fazer o examinando responder scletivamente a um estfmulo alvo, apresentado dentre
viérios estimulos distratores. Quando aparece o estimulo-alvo na tela, o examinando deve apertar o Joystick.
Tarefa 2. Nesta tarefa o examinando deve prestar atengfio ¢ responder alternadamente a dois pardmetros diferentes:
cor/forma (para adolescentes) ou igual/diferente (para criangas). Nesta tarefa séo apresentados pares de estimulos,
sucessivamente. Quando o pardmetro exigido for “cor” , o examinando deve apertar o Joystick sempre que os
dois estfmulos na tela tiverem a mesma cor. Quando o pardmetro for “forma”, ele deve apertar o Joystick
sempre que os dois estimulos tiverem a mesma forma, mesmo que tenham cores diferentes. Estes parimetros
vio alternando de forma aleatéria, sendo sempre apresentado no alto da tela o parimetro em questéo. No caso de
criangas, optou-se por utilizar uma alternincia menos complexa : quando o pardmetro for “igual” , a crianga
deve apertar o Joystick sempre que os dois estimulos da tela forem iguais e quando o pardmetro for “diferente”
sempre que forem diferentes.

Tarefa 3. Esta tarefa requer que o examinando permanega continuamente atento a tela do computador, por longo
perfodo de tempo, e responda rapidamente ao aparecimento de um estimulo, que é sempre o mesmo.

Cabe ressaltar que a resposta motora de apertar um botdo (no caso, do Joystick) consiste no tipo de
resposta mais simples possivel num teste de atengio, nitidamente superior, por exemplo, 2 requerida nos testes
de cancelamento de papel e l4pis. No TAVIS, antes de iniciar as tarefas hd um treino com o Joystick, que
permitird evidenciar quaisquer problemas motores que o examinando possa apresentar, que poderiam comprometer
o resultado. Também a discriminagdo visual ¢ avaliada antes do inicio do teste, o que permite maior seguranga
quando da interpretaciio dos resultados. Este aspecto € particularmente importante, pois reduz resultados falso-
positivos secundérios a percepciio visual deficitdria, hemi-inatengfio e daltonismo.A versdo para adolescentes
dura em tomo de 20 minutos e a infantil em torno de 15 minutos.

O TAVIS se utiliza das seguintes medidas para avaliar a performance do sujeito nas tarefas:

Erros por Omissdo (EO). Consistem em nio detectar a ocorréncia de um estimulo-alvo, deixando de responder
a este ou respondendo de forma muito lenta.

Tempo Médio de Reagdo (TMR). O TAVIS utiliza o Tempo Médio de Reagfio que seria a média dos tempos de
reagfio do sujeito (ao longo da tarefa) aos estimulos-alvo.

Erros por Ag¢do (EA). Consistem em responder na auséncia do estifmulo-alvo. Ou seja, apertar o botdo do
Joystick quando n#o h4 um estimulo na tela (tarcfa 3) ou frente ao aparecimento de um estimulo nio-alvo
(tarefas 1 e 2). O computo dos erros por agio pode nos ajudar a avaliar a tendéncia 2 impulsividade do paciente.
Este parimetro € particularmente relevante no diagnéstico de Transtorno Deficitario de Atenggo.

Também foi computada uma categoria de erro denominada Erro Duplo (ED). Sujeitos que respondem
lentamente ao estimulo alvo podem causar um erro por omiss&o €, em seguida, um erro por agdo no estimulo
subsequente. O programa registra este evento separadamente.

2. Amostra estudada

Foram incluidas na norma 278 criangas e adolescentes com idade entre 8 ¢ 17 anos num periodo de 2
anos. O recrutamento e a avaliagio ocorreram em dois estabelecimentos de ensino da cidade do Rio de Janeiro,
de forma voluntdria e gratuita, sendo o teste realizado por aplicadores treinados.

Inicialmente, optou-se por realizar palestras aos professores das instituigdes, sobre o tema “Déficit de
Atengio”, em que se abordaram os seguintes temas: conceito de atengio, histérico dos diagnésticos de “lesdo
cerebral minima”, “disfungéio cerebral minima”, “transtorno hipercinético” e “transtorno do déficit de atengfio”,
etiopatogenia e epidemiologia dos distiirbios de atengio. Foram apresentados e discutidos com a equipe os
critérios da DSM-IV para Transtorno do Déficit de Atengio e as Escalas de Conners. As escolas em questdo
possufam arquivos acerca da sadide dos alunos, bem como o registro de situages s6cio-familiares, incluinco o
uso de drogas, que eram checados com os pais. Os professores foram orientados a encaminhar os alunos para a
avaliagdio (que ocorreu dentro dos préprios estabelecimentos e com a prévia anuéncia dos responsaveis) divididos
em dois grupos:

1) criangas ¢ adolescentes considerados como “normais”, que nfo referissem histérico de epilepsia,
TCE, uso de 4lcool e drogas, nio fizessem uso de medicamentos de uso neurolégico ou psiquidtrico € que
tivessem desempenho escolar no minimo regular (este Gltimo considerado como auséncia de reprovagdes), além
de auséncia de comportamentos associados a déficit de atengio.
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Tabela 1. Idade. Tabela 2. Sexo.

Faixa etdria Frequéncia Percentual Sexo Frequéncia Percentual
< 13 anos 160 57,6 Feminino 123 44,2

13 anos ou mais 118 424 Masculino 155 55,8

2) criangas e adolescentes considerados como “alvos™, isto &, alunos que apresentavam sinais de desatencéo
com ou sem hiperatividade/impulsividade dentro da sala de aula, ao longo do ano.

Foi também realizada uma avaliagdo informal, ndo-estruturada, do comportamento do aluno durante a
aplicagdo, sendo os dados anotados pelo examinador para posterior consideragdo, para invalidar um determinado
teste ou para corroborar os achados de desatengdo (por exemplos : permaneceu nitidamente distraido enquanto
perfazia as tarefas; parecia sonolento, ansioso ou desmotivado; mexia-se muito na cadeira, etc.). Esta conduta,
omitida na maioria dos testes disponfveis para atengdo, € entretanto de crucial importancia quando este tipo de
funcfio € avaliada.

Os alunos do grupo 1 (“normais”) foram aqueles que se submeteram somente ao TAVIS. Os alunos do
grupo 2 (“alvos™) foram submetidos a uma entrevista (em que se verificava se os critérios da DSM-1V para o
diagndstico de Transtorno do Déficit de Atengio eram atendidos, além de entrevista psiquidtrica e o preenchimento
de questiondrio (idealizado pela equipe de pesquisadores) pelos pais, cobrindo todos os diagnésticos da DSM-
IV para criangas), ao TAVIS e também aos seguintes testes: Digiz Span (WISC-III) e todos os subtestes da
Bateria WRAML.

Os alunos do grupo 1 que se distanciaram dois ou mais desvios-padréio da média, apés a andlise estatistica
preliminar, também eram submetidos aos mesmos procedimentos que os alunos do grupo 2.

Fizeram parte do grupo normativo do TAVIS apenas aqueles que ndo preencheram os critérios da DSM-
IV para Transtorno do Déficit de Aten¢do. Também aqueles que revelaram quadros de desatengéio relacionados
a outro distirbio (por exemplo, quadros depressivos ndo diagnosticados anteriormente) ndo foram inclufdos no
grupo normativo. Estes Gltimos tiveram seu desempenho registrado para fins de pesquisa posterior.

A amostra foi bem distribufda entre o sexo e as idades estudadas (Tabelas 1 e 2) e mal-distribuida entre
as categorias de ragas (mais de 95% de raga branca).

RESULTADOS

A seguir sdo apresentados os resultados obtidos com a amostra estudada e a anélise da influéncia das
varidveis de controle sobre as varidveis de performance. Utilizou-se andlise de covarifincia (ANCOVA) para
estudar a existéncia de relacio entre as varidveis de controle (sexo ¢ idade) ¢ as varidveis de performance
(acertos, erros por omisso, erros por agdo e tempo de reagdo), sendo esta estimada quando presente.

a. A andlise para os tempos médios de reagfio levou em consideragio a relagdo entre variincia e idade,
tendo sido feita uma ANCOVA ponderada, em que os pesos de cada observagio foram dados pelo inverso da
varidncia calculada pelas férmulas apresentadas a seguir.

a.l. Varifincia do tempo médio de reagao.

Verificou-se a existéncia heterocedasticidade do tempo médio de reagiio com relagao A idade, ou seja, a
varidncia do tempo médio de reagdo depende da idade. Estudou-se a relag3o entre a varifincia do TMR e idade
por meio de andlise de regressdo, chegando-se aos resultados seguintes,

Tarefa 1:

idade < 12: 0,0050753685 - 0,0002427239* idade

12 < idade<13: 0,002162680

idade = ou > 13: 0,0037035262 - 0,0001561911* idade
Tarefa 2:

idade <12: 0,0170619427 - 0,0013188760* idade

12 < idade<13: 0,00123543

idade = ou >13: 0,0047590119 - 0,0002568679* idade
Tarefa 3:

Nio hd evidéncia de relagio entre a variincia do tempo médio de reagfo e a idade para as duas faixas

etdrias.
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b. Os erros por omisséo foram considerados na forma de percentuais com relagdo ao total de alvos de cada
teste. Os erros por agdo foram considerados em seu valor absoluto, principalmente porque o niimero de erros por
acdo ndo é necessariamente menor do que o nimero de alvos e de estfmulos.

Com relagdo ao percentual de erros por omisséio, decidiu-se utilizar a ANCOVA ponderada, com
ponderadores obtidos através das suposi¢oes que os erros por omisséo t€m distribuigéio binomial e os erros por
agdo tém distribui¢do Poisson. Utilizando-se apenas a transformagio arcsen(sqri(.)) para estabilizar a varidncia
do percentual de erros por omissdo, como sugerido por Montgomery ¢ Peck!s, € sgrt(.} para os emros de agfio,
violam-se hipéteses basicas da ANCOVA. Os gréficos de residuos néo revelaram violagGes das hipoteses bisicas
da ANCOVA, o que indica a boa adequagio dos modelos as varidveis estudadas. Assume-se, portanto, que os
tempos médios de reagéo tém distribui¢io normal, que os erros por omissdo tém distribui¢do binomial e os erros
por agdo tém distribui¢io Poisson.

As relagdes estimadas sdo apresentadas a seguir. Como o TAVIS ¢ distinto para duas faixas etérias (de 8
a 12 anos e 11 meses e de 13 até 17 anos), por razées essencialmente psicopedagdgicas as tarefas 1 e 3 utilizam
estimulos mais “infantis” na vers@o de 8 a 12 anos, embora a estrutura seja a mesma que na versdo de 13 a 17
anos. A tarefa 2 € distinta para os dois grupos, como descrito anteriormente. Os resultados foram grupados de
acordo com as idades dos individuos da amostra.

A. Valores até 12 anos e 11 meses (criangas)

1. Tarefa 1

a) Tempo Médio de Reaggo:
Valor esperado: 0,7527377829 - 0,0239993234* idade
quando idade <12, DP: SQRT (0,0050753685 - 0,0002427239* idade)
12 < idade < 13, DP: 0,046504623

b) Percentual de Erros por Omiss3o:
Valor esperado: 0,2342800027 - 0,0174352174* idade
DP: SQRT ((Valor esperado)* (1-Valor esperado)/19)
¢) Nimero de Erros por Agéo:
Valor esperado: 6,424570678 - 0,416227031* idade
DP:-SQRT (Valor esperado)

2. Tarefa 2

a) Tempo Médio de Reagdo:
Valor esperado: 0,4931535109 + 0,0081285607* idade
idade <12, DP: SQRT (0,0047590119 - 0,0002568679* idade)
12 <idade < 13, DP: 0,035148684

b) Percentual de Erros por Omissdo:
Valor esperado: 0,8564417951 - 0,0520605779* idade
DP: SQRT (Valor esperado)* (1 - Valor esperado) / 49)
¢) Nimero de Erros por Agéo:
Valor esperado: 47,51759451 - 2,69447182* idade
DP: SQRT (Valor esperado)

3. Tarefa 3

a) Tempo Médio de Reagéo:
Valor esperado: 0,7094360838 - 0,0266361032* idade
DP: 0,093815

b) Percentual de Erros por Omisso:
Valor esperado: 0,000697107
DP: 0,004281604

c) Nimero de Erros por Ago:
Valor esperado: 0,9072848
DP: 0,952514987

B. Valores a partir de 13 anos (adolescentes)

1. Tarefa 1
a) Tempo Médio de Reagfio:
Valor esperado: 0,4481754386
DP: SQRT (0,0037035262 - 3,0001561911* idade)
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b) Percentual de Erros por Omissfo:
Valor esperado: 0,3708926037 - 0,0170553740* idade
DP: SQRT (Valor esperado) * (1-Valor esperado)/23)
¢) Numero de Erros por Agdo:
Valor esperado: 12,08984742 - 0,56192231 * idade
DP: SQRT (Valor esperado)

2. Tarefa 2
a) Tempo Médio de Reagéo:
Valor esperado; 0,4446320755
DP: SQRT (0,0047590119 - 0,0002568679 * idade)
b) Percentual de Erros por Omisséo:
Valor esperado: 0,5694649881 - 0,0197229394 * idade
DP: SQRT (Valor esperado) * (1 - Valor esperado) / 67)
¢) Niimero de Erros por A¢éo:
Valor esperado: 40,63557436 - 1,40226913 * idade + 4,16454046 * | (sexo = f)
DP: SQRT (Valor esperado)
Se sexo = feminino, [ = 1

Se sexo = masculino, I =0

3. Tarefa 3

a) Tempo Médio de Reaggo:
Valor esperado: 0,3284237288 + 0,0288070404 * I (sexo=f)
DP: 0,044566

b) Percentual de Erros por Omissao:
Valor esperado: 0,000144009
DP: 0,001523939

¢) Niimero de Erros por Agdo:
Valor esperado: 2,431804323 - 0,123603564 * idade
DP: SQRT (Valor esperado)

C. Estrutura de correlagdo entre as varidveis de performance em cada uma da tarefas

Como as varidveis de performance (tempo de reagdo, erros por omissdo, erros por agio) dependem da
idade ¢ as vezes do sexo do individuo examinado, além de serem expressas em diferentes unidades, para os
célculos que se seguem utilizaram-se os percentis obtidos. A correlagiio entre varidveis de performance de cada
um dos trés testes € de extrema importancia, pois permite verificar se determinado par de observagses estd ou
ndo dentro da normalidade da amostra de normatizagéio. Se varidveis sdo positivamente correlacionadas e uma
delas é maior que sua média, espera-se que a outra também o seja. Por outro lado, se duas varidveis séo
negativamente correlacionadas e uma delas € maior que sua média, espera-se que a outra seja menor que sua
média.

O tempo médio de reagéio € uma varidvel continua e tem valor esperado te6rico para o Escore-T de 50,
ou seja: se um individuo obtiver um desempenho igual & média de sua faixa etdria, recebers este escore, se
obtiver desempenho um desvio padrio superior 4 média de sua faixa etdria receberd escore de 60, e se obtiver
desempenho um desvio padrio inferior 2 média de sua faixa etdria receberd escore de 40.

O percentual de erros por omissio ¢ o niimero de erros por a¢do sdo varidveis discretas e os resultados
sdo apresentados apenas sob a forma de percentis. A interpretagio do valor do percentil é: “o percentual de
individuos da populagfio que obteriam desempenho igual ou pior que o do individuo testado”.

A seguir s3o apresentados os coeficientes de Pearson entre as varidveis dos testes, bem como os valores
- p comrespondentes.

1. Tarefa 1

l.a. De 8 a 12 anos e 11 meses (Tabela 3). Conclui-se que néo h4 correlagfo (significativa) entre Tempo
Médio de Reagdio e nimero de Erros por Agdo. Todas as demais varidveis sfo positivamente correlacionadas.
Portanto, quanto melhor o desempenho de uma crianga quanto ao Tempo Médio de Reagdo, por exemplo,
melhor se espera que seja seu percentil de Erros por Omisséo (poucos erros).
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Tabela 3. Correlagdo na Tarefa 1 (até 12 anos e 11 meses) Tabela 4. Correlacdo na Tarefa 1 (a partir de 13 anos)

% Ermros Omissdo Erros por A¢do % Erros Omissdo  Erros por Agdo
Tempo 031015 * 0,01570 Tempo 0,40977* -0,18142
médio reagio 0,0001 0,8443 Médio Reagdo 0,0001 0,0534
% Erros Omissio 0,19942* % Erros Omissdo 0,12662
0,0117 0,1795

1.b. A partir de 13 anos (Tabela 4). O nimero de Erros por Agfo nfio se correlaciona (significativamente)
com o Tempo Médio de Reag#o ou o percentual de Erros por Omisséo que, entretanto, se apresentam positivamente
correlacionados entre si. Espera-se que um individuo tenha desempenho correspondente quanto ao seu Tempo Médio
de Reagio e seu percentual de Erros por Omisséo.

2. Tarefa 2

2.a.De 10 anos a 12 anos e 11 meses (Tabela §). H4 correlagio linear positiva entre o percentual de Erros
por Omissdo e o niimero de Erros por Agéo.

2.b. A partir de 13 anos (Tabela 5). As 3 varidveis do teste de atengfo alternada estdo positivamente
correlacionadas em individuos com 13 anos ou mais. Portanto, espera-se que um examinando com boa
classificagdo quanto ao percentil de Tempo Médio de Reagdo, também o seja com relagdo aos percentis de
percentual de Erros por Omissao e niimero de Erros por Agdo.

3. Tarefa 3

3.a.De 8a 12 anos e 11 meses (Tabela 7). Ndo hd qualquer correlagio entre as varidveis da Tarefa 3 nesta
faixa etdria, o que o de acertos (na verdade, o teste foi construfdo para que o Tempo Médio de Reagéo fosse a
varidvel de importancia).

3.b. A partir de 13 anos (Tabela 8). O comportamento de individuos com idade igual ou superior a 13 anos
¢ idéntico ao daqueles com menor idade.

DIScussAo

Embora muitos testes neuropsicolégicos classifiquem os examinandos como “comprometidos”
¢ “nao-comprometidos” (“normais” e “anormais”), o emprego de percentis e do escore-T permite
comparar o individuo com outros de uma populag&o normal, fornecendo uma avaliagdo indireta do
“grau de comprometimento”, isto ¢, de quanto o individuo se distancia do normal. E 6bvio que
qualquer classificagdo quantitativa (como a dos percentis e dos escores-T) pode ser vista como
qualitativa (normal e anormal) a partir de determinado ponto.

O TAVIS pode ser um instrumento de ajuda para evidenciar ou sugerir déficits na capacidade
atentiva, déficits estes que podem fazer parte de todo um complexo sintomético (por exemplo, numa
epilepsia centro-encefélica) ou representarem o sintoma-base de um distirbio, como o transtorno do
déficit de atengdo (TDA). Sua estrutura permite avaliar os trés niveis de aten¢fio mais consensualmente

Tabela 5. Correlagdo na Tarefa 2 (até 12 anos e 11 meses)  Tabela 6. Correlagdo na Tarefa 2 (a partir de 13 anos)

% Erros Omissdo Erros por Acdo % Erros Omissdo Erros por Agio
Tempo 0,09543 -0,15885 Tempo 0,29679* 0,34479*
Médio Reagio 0,4320 0,1890 MédioReagdo 0,002 0,0003
% Erros Omissdo 0,51968* % Erros Omissio 0,73636*

0,0001 0,0001
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Tabela 7. Correlagdo na Tarefa 3 (até 12 anos e 11 meses). Tabela 8. Correlagdo na Tarefa 3 (a partir de 13 anos)

% Erros Omissdo Erros por Acio % Erros Omissdo Erros por Agiio
Tempo 0,03608 0,00883 Tempo 0,14575 -0,02137
MédioReagio 0,6600 0,9144 Médio Reagdo 0,1185 0,8199
% Erros Omissdo 0,05437 % Erros Omissdo 0,08738
0,5073 0,3510

estabelecidos, permitindo assim uma anélise mais aprofundada do déficit do paciente. Ele também
permite a mensuragdo do Tempo de Reagdo, varidvel de extrema importancia clfnica em
neuropsicologia. Sendo informatizado, reduz significativamente problemas comumente observados
quando da administragdo de testes de atengiio, mesmo por examinadores experientes.

As limita¢Ses de seu uso correspondem aquelas situagdes em que héd problemas motores graves,
distiirbios de percep¢io visual, hemi-inatengfo, acromatopsia e daltonismo. H4 também que se ponderar
as discrepancias possiveis, entre as modalidades auditivo-verbal e visual da capacidade atentiva.

Novos estudos sao necessérios para: a) evidenciar sua contribui¢&o para o diagnéstico de déficits
atentivos em situagoes clinicas especificas (como por exemplos, o TDA e o traumatismo craniano
fechado entre outros), b) estabelecer o grau de correlagdo entre o TAVIS e demais testes de atengao.

Por dltimo, cumpre ressaltar que qualquer teste neuropsicolégico representa um exame
complementar, & semelhanca do que ocorre com estudos de imagem ou o eletrencefalograma. O
diagndstico de transtornos ou sfndromes especificas (incluindo o TDA) depende da anilise critica
dos sintomas clinicos, do exame neurolégico ou psiquidtrico ¢ dos resultados dos exames
complementares. O TAVIS, como qualquer outro teste de atengdo, ndo pode fornecer qualquer
diagnéstico sindrémico per se, representando apenas um exame complementar que contribui para a
elaborag@o de uma hip6tese diagndstica.
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