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RESUMO

Natureza do Problema

O Distlrbio de Hiperatividade com Déficit de Atengao € um
disturbio neurolégico prevalente entre criangas. As estimativas de frequéncia
provém, em geral, de amostras selecionadas pela presencga de disturbios
comportamentais e de aprendizado. N&o ha, também, uma padronizagao

diagnostica consensual.

Objetivos

Investigar a prevaléncia de DHDA em uma amostra
representativa de escolares de 1a. serie de Porto Alegre e avaliar o
desempenho dos diferentes critérios diagndsticos.

Investigar a associagdo da sindrome com diversas
caracteristicas potencialmente implicadas com sua determinagao.

Avaliar a influencia do DHDA sobre a alfabetizagao.

Métodos

Efetuou-se um estudo observacional, analitico e de
delineamento transversal.

A partir de um total de 35.521 alunos de 1a. série do 1° grau,
com 64,7% matriculados na rede estadual, 11,9% na rede municipal e 23,4%
na rede particular, selecionou-se uma amostra aleatoria proporcional com 484
criangas. Esta conferia uma precisdo de medida de * 32% (para 95% de
confianga) para uma prevaléncia estimada de 10%.

As criangas foram submetidas a uma avaliagao individual feita
na propria escola. Avaliou-se sexo, idade, cor, peso, massa corporal, estado

nutricional, caracteristicas dos pais, exame neurologico, exame neurologico
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evolutivo, desempenho nos subtestes nimeros, completar figuras e codigo da
escala de WISC, questionario de Conners (adaptado) respondido pelo professor,
tipo de escola e alfabetizagao.

Para o diagnostico do Disturbio de Atividade com Deéficit de
Atengao foram usados os critérios do DSM-III-R e os critérios neuropsicologicos
que abrangem, além da avaliagdo comportamental, achados neurologicos
identificados pelo exame neuroldgico evolutivo, assim como aspectos
psicométricos e de aprendizado. Com os Ultimos construiram-se indicadores

neuropsicolégicos diagnésticos de DHDA.

Resultados

Entrevistaram-se todas as criangas nomeadas.

A prevaléncia de DHDA foi de: 18% (IC = 14,6 - 21,4) quando
o diagnostico de DHDA foi feito pelos critérios do DSM-III-R; de 3,5% (IC =
1,5 - 5,5) quando usou-se o critério neuropsicolégico englobando, além dos
aspectos comportamentais e psicométricos, o exame neurolégico evolutivo
discrepante, e de 3,9% (IC = 1,0 - 5,9) quando considerou-se a persisténcia
motora.

A prevaléncia de DHDA foi maior entre os meninos e a
idade das criangas foi maior somente quando se empregaram 0s critérios do
DSM-III-R.

.0 indice altura para idade foi menor entre as criangas com
DHDA diagnosticada pelos critérios do DSM-III-R e pelos critérios
neuropsicolégicos. O indice peso para idade tendeu a ser menor entre as
criancas com DHDA diagnosticada por qualquer critério. As taxas de prevaléncia
de desnutrigédo, avaliadas pelos trés indices, nao divergiram entre as criangas
com e sem DHDA, diagnosticada por qualquer critério.

A prevaléncia de DHDA, diagnosticada pelos critérios
DSM-III-R, foi maior quando os pais ndo eram bioldgicos, nao residiam com a
criancga e tinham baixa escolaridade. A escolaridade dos pais foi a Unica das

caracteristicas dos pais que associou-se com a prevaléncia de DHDA
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diagnosticada pelos critérios neuropsicologicos.

A associacdo bruta entre o tipo de escola e a prevaléncia de
DHDA estava confundida pela associagdo da sindrome com o estado nutricional
e a escolaridade dos pais.

Tomando-se o diagnéstico de DHDA pelos critérios
neuropsicolégicos como padrdo-ouro, observou-se que o diagnostico pelas
recomendacgdes do DSM-III-R tem adequado desempenho pré-teste
(sensibilidade e especificidade) e insuficiente desempepho pos-teste (baixo
valor preditivo positivo).

A presenga do Disturbio de Hiperatividade com Deficit de

Atencao, diagnosticada por qualquer critério, dificultou a alfabetizagao.

Conclusdes e Inferéncias

O emprego dos critérios do DSM-III-R provavelmente
superestima a prevaléncia do DHDA, pois detecta disturbios mais amplos.
Neste contexto podem ser utilizados para "screening"”, pois detém adequado
desempenho pré-teste.

O estado nutricional da crianga e a escolaridade dos pais
despontam como fatores fortemente associados a prevaléncia de DHDA em
Nnosso meio.

A presenga da sindrome dificulta o aprendizado.
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SUMMARY

Nature of the problem

Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) is a neurological
disorder prevalent among children. Estimates regarding frequency usually come
from samples selected for the presence of behavioral and learning disorders.

Furthermore, no consensus exists as to diagnostic standardization.

Goals

To investigate the prevalence of ADHD in a representative sample
of first grade schoolchildren in Porto Alegre, and assess the performance of
different diagnostic criteria.

To investigate the association of the syndrome with different
characteristics potentially implicated in its determination.

To assess the influence of ADHD on the learning of literacy.

Methods

An observation study, analytically and transversely delineated
was performed.

Based on a total number of 35.521 first grade pupils in elementary
school, 64,7% of them registered in the state-owned public schools, 11,9% iIn
the municipal schools and 23,4% in private schools, a proportional random
sample was selected, with 484 children. This provided a measurement precision
+ 3% (for 95% confidence), for an estimated prevalence of 10%.

The children were submitted to individual assessment performed
at school. Sex, age, color, weight, body mass, nutritional status, characteristics

of the parents, neurological exam, evolutionary neurological exam, performance
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in the numbers sub-tests, completing figures and codes from the WISC scale,
Conners questionnaire (adapted) answered by the teacher, type of school and
literacy learning were all evaluated.

To diagnose the Attention Deficit Hyperactivity Disorder the criteria
of DSM-III-R were used, and the neuropsychological criteria which include,
besides the assessment of behavior, neurological findings, identified by the
evolutionary neurological exam, also psychometric and learning aspects. The

latter were used to build up diagnostic neuropsychological indicators of ADHD.

Results

All the children mentioned were interviewed.

The prevalence of ADHD was: 18% (Cl = 14,6 - 21,4) when the
ADHD diagnosis was made using the DSM-III-R criteria; 3,5% (Cl = 1,5 -5,5)
when the neuropsychological criterion was used, including, besides behavioral
and psychometric aspects, a discrepancy in the evolutionary neurological exam,
and 3,9% (CI = 1,0 - 5,9) when motor persistence was taken into account.

The prevalence of ADHD was highest among boys, and the
children were older only when the criteria of DSM-III-R were used.

The index of the height for age was smaller among children with
ADHD which had been diagnosed according to the criteria of DSM-III-R and
according to neuropsychological criteria. The index of weight for age tended to
be lower among the children with ADHD diagnosed by any criterion. The rates
of prevalence of malnutrition, evaluated according to the three indices presented
no differences among children with and without ADHD, diagnosed by any
criterion.

The prevalence of ADHD, diagnosed according to the criteria of
DSM-III-R, was higher when the parents were not their biological ones, did not
live with the child, and had little schooling. The parents associated with the

prevalence of ADHD diagnosed according to the neuropsychological criteria.
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The gross association between the type of school and the
prevalence of ADHD was confused by the association of the syndrome and
the nutritional status and parent's level of education.

Taking the diagnosis of ADHD according to neuropsychological
criteria such as the gold standard, it has been observed that diagnosis performed
according to the recommendations of the DSM-III-R has an adequate pre-test
performance (sensitivity and specificity), and insuficient post-test performance
(low positive predictive value).

The presence of the Attention Deficit Hyperactivity Disorder

diagnosed according to any criterion, made teaching literacy more difficult.

Conclusions and Inferences

The use of DSM-III-R criteria probably overestimates the
prevalence, since it detects broader neuropsychological disorders. In this
context, they may be used for screening, since they have adequate pre-testing
performance.

The children's nutritional status and parents' level of schooling
appear to be factors strongly associated with the prevalence of ADHD
among us.

The presence of the syndrome renders the learning process

more difficult.
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1. INTRODUCAO

1.1. REVISAO DA BASE TEORICA
E JUSTIFICATIVA PARA A PESQUISA

O disttrbio de hiperatividade com déficit de atencao (DHDA)
constitui uma sindrome comum na infancia, pelo que é reconhecido como um
problema meédico-social importante, sendo objeto de extensa investigagao
quanto a seus determinantes, abordagens diagnosticas e formas de prevengao
e tratamento.

A sindrome se caracteriza por alteragbes dos sistemas
motores, perceptivos, cognitivos e do comportamento, comprometendo a
aprendizagem de criangas com potencial intelectual adequado (REBOLLO,
1972: ROTTA e VALANDRO 1974; LEFEVRE, 1975; ROTTA e GUARDIOLA,
1989).

ROTTA e VALANDRO (1974) comentam que, desde épocas
passadas, existe a preocupagao com a instabilidade de algumas criangas,
citando autores como BOURNEVILLE que, em 1896, descreveu a instabilidade
como a ruptura do equilibrio entre os impulsos e as inibigées, € como HEUYER
que, em 1914, estudando a crianga e 0 adolescente instaveis, relacionou
debilidade motora com delinquéncia juvenil.

WALLON, em 1925, caracteriza uma constituicédo especifica
de instabilidade e define alteragdes sensitivos-sensoriais que se manifestam
na esfera motora.

DUPRE, em 1925, em seu livro “Patologie de la Imagination
et de la Emotivité”, define o quadro de debilidade motora como aquele que,

apesar de n&o apresentar paralisias, tem dificuldades para realizar
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adequadamente atos motores. Usa o termo paratonia para definir a
incapacidade para relaxar voluntariamente um musculo ou um grupo muscular,
fazendo parte este sintoma do quadro de debilidade motora (DUPRE, 1925).

Diversos autores (HEAD, 1921, apud ROTTA, 1975; PIAGET
e INHELDER, 1948; SCHILDER, 1958; AJURIAGUERRA, 1960; STAMBACK
e colaboradores, 1964; BERGES, 1966; WALLON, 1976) enfatizam a
importancia das fungdes praxicas, gndsicas e de linguagem para uma conduta
adequada, salientando que todo transtorno das fungoes corticais repercute na
conduta do individuo.

A sindrome tem apresentado denominagdes diferentes ao
correr do tempo.

STRAUSS e LEHTINEN, em 1947, chamaram este quadro
de “lesdo cerebral minima”, a qual estava caracterizada pela combinagao de
varias alteragdes: do comportamento, da fungéo psiquica, do aprendizado e
da motricidade. No simpésio realizado em Oxford, em 1962, foi oficializada a
expressao “disfungéo cerebral minima” (DCM), substituindo a anterior. A DCM,
anteriormente relacionada a multiples etiologias, inclusive a paralisia cerebral
que, para alguns, como PAINE (1968), devia ser considerada como uma
forma mais grave de DCM, foi tendo, aos poucos, seu quadro clinico melhor
definido. Muitos autores contribuiram para uma melhor definicao desta
sindrome, sendo que, no inicio da década de 1980, passou-se a empregar a
expressao “disturbio de atengéo” com ou sem hiperatividade, como se encontra
no “Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders” (DSM-III), mudando,
em 1987, para “disturbio de hiperatividade com déficit de atengao” (DHDA),
valorizando a hiperatividade como o sintoma mais importante. O distarbio de
déficit de atengao sem hiperatividade passou a denominar-se "déficit de atencao
indiferenciado" (DSM-II-R).

Em relagdo a etiologia, o DHDA pode advir de fatores exogenos

(Figura 1), responsaveis pelo comprometimento cerebral, manifestando-se por
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alteragdes funcionais (REBOLLO, 1972; ROTTA e VALANDRO, 1974;
LEFEVRE, 1975; GUARDIOLA, 1990). Quando as alteragées forem organicas
ou lesionais, poderao ocorrer paralisia cerebral, deficiéncia mental ou epilepsia,
sendo que esta Ultima pode ser ocasionada por comprometimento de tipo
funcional, podendo estas possibilidades coexistirem em diferentes combinagdes
(GUARDIOLA, 1990).

Os fatores exégenos podem ser secundarios a eventos pre,
para e pos-natais (REBOLLO, 1972; LEFEVRE, 1975; ROTTA e GUARDIOLA,
1989: GUARDIOLA, 1990; GOLDBERG e colaboradores, 1992). Salienta-se,
dentro destes fatores, a desnutrigdo, um problema de Saude Publica em
paises subdesenvovidos. Este fator age no cerebro da crianga desde a etapa
pré-natal, produzindo perda de células cerebrais que, dependendo da
intensidade e da idade, acarretara danos irreversiveis. A desnutricdo precoce
afeta permanentemente o crescimento do cérebro, enquanto que a mais tardia
pode determinar um crescimento improprio passivel de recuperagao.
(CRAVIOTO, 1966, apud ROTTA, 1975; WINICK, 1971; LEFEVRE, 1989).

Em relagao aos fatores endégenos, REBOLLO, em um grupo
de 100 criangas com DCM, encontrou 52 que apresentavam historia familiar
apontando para o fator genético como suposigao etiolégica. Torna-se facil
admitir o fator genético como causa de DHDA, ja que se considera ser herdada
a deficiéncia dos mecanismos inibitorios. Sabe-se, por outro lado, que DCM e
epilepsia dita idiopatica coexistem em alguns casos, 0 que faz pensar que

também tenham a mesma origem endégena (REBOLLO, 1972).
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FATORES EXOGENOS E ENDOGENOS

COMPROMETIMENTO CEREBRAL

/ N\

ALTERACOES ORGANICAS ALTERACOES FUNCIONAIS
Paralisia Cerebral DHDA
Deficiéncia Mental
Epilepsia

Figura 1 - Etiologia do DHDA

Na clinica encontra-se, com freqiiéncia, na histoéria familiar de
pacientes com DHDA, referéncia a sintomas semelhantes (REBOLLO, 1972,
ROTTA e VALANDRO, 1974; LEFEVRE, 1975; ROTTA e GUARDIOLA, 1989;
SCHACHTER e colaboradores, 1992; GILGER e colaboradores, 1992;
BIEDERMAN e colaboradores, 1993).

HAUSER e colaboradores (1993) salientam a evidéncia de
uma predisposicdo familiar na etiologia do DHDA e relatam, em um estudo
feito em 18 familias, a elevada incidéncia a resisténcia generalizada a horménio
tiroideo, disturbio causado por mutagdes no gene betatireoideo receptor, o
qual produz uma resposta reduzida ao tecido pituitario e periféricos a agéao do
horménio tiroideo.

Apesar destas evidéncias, a interagao com determinantes
fenotipicos é dificil de ser descartada.

BECKER e colaboradores, em 1993, estudaram o
funcionamento hemisférico de adolescentes com DHDA e encontraram uma
resposta anormal hemisférica a estimulos emocionais, sustentando a hipotese
que a disfung@o hemisférica a estimulos emocionais pode acarretar DHDA,

problemas de aprendizado, dificuldades de comportamento e distarbios nas
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relagbes interpessoais.

Para uma melhor compreensdo do quadro de DHDA, é
necessario abordar a moderna concepgao bioquimica desta sindrome, sendo
a proposigdo principal a existéncia da alteragdo do mecanismo das
monoaminas, as quais atuam como neurotransmissores (SHETTY e CHASE,
1976).

A evidéncia farmacolégica provém da aboligdo da agao
estimulante das anfetaminas quando se administra, a animais de
experimentagao, a alfa-metil-tirosina, que € um inibidor da biossintese das
catecolaminas (CA). Além das CA, uma terceira monoamina, a serotonina
(5-HT), também atua como neurotransmissor, e considera-se que no DHDA
também o metabolismo da 5-HT encontra-se alterado (SHETTY e CHASE,
1976).

Isto tem sido extensamente demonstrado em modelos animais.
O modelo animal em ratos jovens tem sido o mais estudado e mostra muita
relacdo com a sindrome clinica em criangas. A deplegao neonatal de CA
produz hiperatividade. A deplegdo de DA e/ou NA, no periodo neonatal, produz
hiperatividade e “desatengdo” no animal, e o comportamento decorrente e
analogo ao quadro de DHDA na crianga (CAMPBELL e colaboradores, 1969;
BREESE e TAYLOR, 1972; SHAYWITZ e colaboradores, 1976, 1978, 1984;
CONCANNON e colaboradores, 1983; CAMP e WINSBERG, 1984; OLDS e
YUWILER, 1985; LUTHMAN e colaboradores, 1987, 1989). GUARDIOLA e
colaboradores (1993) demonstraram que ratos recém-nascidos submetidos a
deplegao seletiva dopaminérgica, assim como aqueles com deplegéao
dopaminérgica e noradrenérgica, apresentam alteragoes comportamentais,
como aumento nos pardmetros andar e levantar, quando observados em
campo aberto. Os submetidos a deplegdo dopaminérgica mostraram-se mais
hiperativos que os depletados de DA e NA.

A administragdo de 6-hidroxidopamina (6-OHDA) por via
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intracisternal ou intraventricular, no periodo neonatal, reduz sistematicamente
as concentragtes de DA e NA no tecido cerebral; a deplecéo seletiva de DA
tem sido obtida pelo pré-tratamento dos animais com dismetilimipramina,
poupando neurdnios noradrenérgicos, pela inibigdo da recaptagéo de NA nestes
neurdnios (CAMP e WINSBERG, 1984; GUARDIOLA e colaboradores, 1993).

A administragédo de d-anfetaminas, metilfenidato ou imipramina
diminuem a hiperatividade em ratos lesados com 6-OHDA (SHAYWITZ e
colaboradores, 1976, 1978; SORENSON, 1977, CONCANNON e SCHECHTER,
1982: GUARDIOLA e colaboradores, 1993).

Em clinica humana, numerosos estudos mostraram a agao
terapéutica das anfetaminas e drogas analogas em criangas com DHDA
(BRADLEY, 1937, 1950; WEISS e LATIES, 1962; WENDER, 1973; ROTTA e
VALANDRO, 1974; ROTTA e GUARDIOLA, 1989; LEFEVRE, 1975;
OTTENBACHER e COOPER, 1983; GOLFETO & RIBEIRO, 1983;
STEVENSON e WOLRAICH, 1989; GUARDIOLA, 1990; GUARDIOLA e
colaboradores, 1993).

Em relagdo a clinica, a sintomatologia deste quadro e
extremamente dinamica, sendo uma caracteristica saliente a variagdo dos
sintomas de acordo com a idade dos pacientes, sendo diferente no lactente,
no pré-escolar, no escolar e no adolescente (REBOLLO e CARDUS, 1972;
FISCHER e colaboradores, 1985; ROTTA e GUARDIOLA 1990).

Entre os disturbios neurolégicos se destacam os disturbios
motores, perceptivos, do comportamento e do aprendizado. Ha uma elevada
incidéncia de criangas com hipotonia muscular e com paratonias. A crianga
hipotdnica tera dificuldades para manter os equilibrios estatico e dinamico, € a
postura adequada para os atos motores comuns. Sao freqlentes as queixas
de cansago para comer, escrever, para se manter sentado na sala de aula ou
durante as refeicées. E comum a expressdo de que a crianga “desaba” sobre

a mesa ou a cadeira. As paratonias que aumentam com a emogao
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desencadeiam na crianga uma postura inadequada, tensa, resultando uma
atividade deselegante e inabil (REBOLLO e CARDUS, 1972; ROTTA e
VALANDRO 1974; LEFEVRE 1975; ROTTA e GUARDIOLA, 1989).

A incordenagdo motora € um dos principais sintomas do
quadro, traduz sinais de disfungéo piramidal, cerebelar e extrapiramidal
(REBOLLO e CARDUS, 1972; ROTTA e VALANDRO, 1974; LEFEVRE, 1975;
ROTTA e GUARDIOLA, 1989). DUPRE (1925) definia esta situagdo como
debilidade motora, e autores, como ILLINGWORTH (1968) e WENDER (1973),
denominaram este sinal clinico de dispraxia.

Disturbios praxicos sdo comumente encontrados, assim como
os disttrbios gnosicos (GALIFRET-GRANJON, 1961; FROSTIG, 1963;
CRITCHLEY, 1970; REBOLLO e CARDUS, 1972; ROTTA e VALANDRO,
1974: ROTTA e GUARDIOLA, 1989; LEFEVRE, 1975; CYPEL, 1983).

Dificuldades de linguagem também podem ser observadas
tanto na linguagem expressiva, a nivel de fala e escrita, quanto na linguagem
compreensiva (ROTTA e VALLANDRO, 1974; LEFEVRE, 1975; REBOLLO e
colaboradores, 1980; CYPEL, 1983).

O aprendizado também pode estar comprometido; alteragoes
percepto-motoras ou dispracto-gnésicas podem originar quadros de dislexia,
disgrafia e discalculia. Podem ser observadas dificuldades na funcdo de analise
e sintese ou na integragdo das partes de um todo (ROTTA, 1971, 1975;
ROTTA e colaboradores, 1983; REBOLLO e CARDUS, 1972; REBOLLO e
colaboradores, 1980; LEFEVRE, 1975; LEFEVRE, DIAMENT e CYPEL, 1989;
GUARDIOLA, 1990; FRANK e LAZAR, 1991; BRUNQUELL e colaboradores,
1991).

As alteragdes do comportamento sdo muito relevantes, sendo
a mais importante o déficit de atengdo. A hiperatividade é outra caracteristica
que pode ser observada, perturbando o desempenho cognitivo (BRADLEY,

1937; CONNERS, 1969; REBOLLO e CARDUS, 1972; WENDER, 1973;
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ROTTA, 1971; LEFEVRE, 1975; LOU e colaboradores, 1984; GUARDIOLA,
1991; URION, 1991; SHARMA e colaboradores, 1991).

Observa-se também impulsividade, instabilidade, apatia,
irritabilidade, agressividade, perseveranga, baixo limiar a frustagoes e reagoes
catastréficas (RUTTER e colaboradores, 1970; ROTTA, 1971; REBOLLO e
CARDUS, 1972; LEFEVRE, 1975).

Pode-se explicar, em parte, estes sintomas, por imaturidade
cortical da qual resulta deficiente inibigdo cortical, ou por outras alteragdes
funcionais. O manejo inadequado do ambiente (familia, escola e sociedade)
incide agravando o quadro, a sintomatologia piora, estabelecendo-se um circulo
vicioso (ROTTA e GUARDIOLA, 1989).

O diagnéstico precoce de DHDA inicia com uma historia
completa, na qual se salienta todos os aspectos referentes a concepgao,
parto e periodo pés-natal, até o momento do exame; diferentes patologias
incidindo nas diferentes etapas poderdo acarretar alteragdes cerebrais das
quais poderao originar DHDA.

Ao se examinar um recém-nascido, podem-se detectar alguns
sinais, como alteragao do tono, assimetria de reflexos, movimentos espontaneos
anormais e choro atipico, sugerindo comprometimento cerebral, resultando
Paralisia Cerebral, Deficiéncia Mental ou DHDA (PRECHTL e STEMMER,
1962: ROTTA e VALANDRO, 1974; REBOLLO e colaboradores, 1980; ROTTA
e GUARDIOLA, 1989).

No lactente destacam-se o atraso do desenvolvimento
psicomotor, as alteragdes do sono e a hiperexcitabilidade. Na crianga maior,
além dos distarbios ja citados, podem aparecer o retardo da linguagem e os
transtornos de conduta (REBOLLO e CARDUS, 1972; ROTTA e GUARDIOLA,
1989).

Na crianca escolar salientam-se as dificuldades no aprendizado

e os distirbios de conduta, sendo necessaria uma avaliagédo pedagogica
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(CONNERS, 1969; ROTTA, 1975; CYPEL, 1983). E importante procurar, na
histéria do desenvolvimento psicomotor da crianga com DHDA, sintomas como
torpeza motora, apatia, inabilidade ou inquietagédo, retardo na aquisicéo da
fala ou dislalias. E necessario investigar o passado moérbido, procurando eventos
patolégicos, como traumatismos cranioencefalicos, infecgées do SNC,
convulsées, enfatizando a desnutrigdo que, dependendo da etapa do
desenvolvimento em que tenha incidido, podera originar diferentes graus de
comprometimento cerebral (ROTTA e GUARDIOLA, 1989).

No diagnéstico neurolégico de DHDA, ao lado da semiologia
classica, é fundamental avaliar o desenvolvimento neurolégico, tendo em conta
a faixa etaria da crianga (GESELL e AMATRUDA, 1946; OSERETZKI, 1946,
apud LEFEVRE, 1972; THOMAS e CHESNI, 1954; KOUPERNICK, 1954;
CORIAT, 1958, 1960, 1974; DIAMENT, 1967; LEFEVRE, 1972; REBOLLO e
CARDUS, 1973; BRUNET e LEZINE, 1981).

O Exame Neurolégico Evolutivo (ENE) dos 3 aos 7 anos de
idade, elaborado por LEFEVRE (1972) com um grupo de colaboradores,
muito contribuiu para o diagnéstico de DHDA, sendo que, em 1975, testaram
a sua fidegnidade para o diagnostico de DCM.

BACCHIEGA, em 1979, desenvolve o ENE abreviado,
demonstrando sua fidedignidade. MARQUES-DIAS (1992) apresenta testes
para avaliagdo neurolégica evolutiva até 10 anos de idade. O ENE mostra-se
discrepante nas criangas portadoras de DHDA, observando-se prejuizo
importante nas provas de persisténcia motora; as provas de equilibrio estatico,
coordenagao apendicular, sensibilidade e gnosias podem estar também
prejudicadas (LEFEVRE, 1975; ROTTA e VALANDRO, 1974).

LEFEVRE (1975), estudando 100 pacientes com DCM,
encontrou um nitido predominio de dificuldade no equilibrio estatico e na
persisténcia motora.

Nas criangas estudadas em nossa Dissertagédo de Mestrado,
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observou-se alteragées, especialmente nas provas de persisténcia motora e,
também, mas em menor grau, prejuizo nas provas de equilibrio estatico e
coordenacgéo apendicular (GUARDIOLA, 1990).

A avaliagdo psicolégica da crianga com DHDA mostra
discrepéancias significativas em relagdo aos desempenhos nos testes
psicologicos (CLEMENTS e PETERS, 1962; JADOULLE, 1966; ZAZZO, 1971;
REBOLLO e CARDUS, 1973: STRAUSS, 1973; Beatriz LEFEVRE, 1975;
GOLFETO e colaboradores, 1982; FUERST e colaboradores, 1990).

Sabe-se que o subteste nimeros da escala de inteligéncia
Wechsler para criangas (WISC) estuda a atengdo e a memoria imediata. O
subteste completar figuras da escala de execugé@o do WISC requer atengao e
concentragdo, mede a habilidade para diferengar detalhes essenciais,
requerendo a identificagdo visual dos objetos. O subteste codigo da escala
de execugdo do WISC depende da atividade visual, atividade motora,
coordenagédo e aprendizado, e é considerado como um teste de velocidade
psicomotora (WECHSLER, 1964). Este conhecimento motivou, em nossa
Dissertacdo de Mestrado, a escolha destes 3 subtestes do WISC no estudo
das criangas com disturbios de atengdo (GUARDIOLA, 1990).

Apesar de se descreverem todos estes achados neurologicos
e psicologicos em criangas com DHDA, ndo estao estabelecidos critérios
diagnosticos consensuais entre diversos autores ou escolas. Os Quadros 1 e
2 apresentam duas propostas diagnosticas procedentes de abordagens diversas
do problema (DSM-III-R; ROTTA e VALANDRO, 1974, LEFEVRE, 1975;
ROTTA e GUARDIOLA, 1989). Pelo DSM-III-R, privilegiam-se critérios
comportamentais da crianga inserida em ambiente escolar (Quadro 1). Os
critérios do Quadro 2 contemplam aspectos neuropsicolégicos mais exigentes
para firmar-se o diagnostico. Incluem, além da avaliagdo comportamental,
achados neurologicos identificados pelo exame neurologico evolutivo, assim

como aspectos psicométricos e de aprendizado.
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Quadro 1

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DO DSM-III-R PARA DHDA

Pelo menos 8 itens tém que estar presentes nos ultimos meses:

1 - Freqliente inquietagédo com maos ou pés, ou mover-se na cadeira (em
adolescente pode estar limitado a sensagéao subjetiva de inquietacgao).

2 - Tem dificuldade de permanecer sentado quando exigido.

3 - Distrae-se facilmente por estimulos exteriores.

4 - Tem dificuldade de aguardar seu turno em jogos ou em situagdes de
grupo.

5 - Com frequéncia responde sem pensar a questdes antes de ser
completadas.

6 - Tem dificuldade de obedecer ordens (sem ter comportamento
oposicional ou falha de compreens&o), isto €, falha em terminar
pequenas tarefas.

7 - Tem dificuldades de manter a atengado em tarefas ou jogos.

8 - Com freqiiéncia muda de uma atividade ainda nao acabada para outra.

9 - Tem dificuldade de permanecer quieto.

10 - Com frequéncia fala excessivamente.

11 - Com frequéncia interrompe ou intromete-se com os outros, isto e, da
cabegadas nos jogos com outras criangas.

12 - Com frequiéncia ndo escuta aquilo que lhe é falado.

13 - Com frequéncia perde coisas necessarias para tarefas ou atividades
escolares ou do lar (isto &, brinquedos, lapis, livros, tarefas).

14 - Com frequéncia se engaja em atividades perigosas sem medir possiveis
conseqtiéncias (isto &, atravessar a rua sem olhar).

15 - Inicio antes dos 7 anos de idade.

16 - Nao causado por desordem global de desenvolvimento.

Nota: Considera-se um critério preenchido somente se o comportamento é
significativamente mais frequente do que a maioria das criangas com a
mesma idade mental.
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Quadro 2

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DO DHDA NO PERIODO ESCOLAR,
SEGUNDO ASPECTOS NEUROPSICOLOGICOS

-—
|l

Hiperatividade

- Coordenagéo motora pobre

- Dificuldade em concentrar-se

- Dificuldade de atengéo

- Sentado mexendo em pequenos objetos
Interfere nas atividades de outras criangas
- Temperamento explosivo

- Teme né&o ser aceito pelos colegas

© 00 ~N O o A O N
1

- Perturba outras criangas

-
o
]

Dificuldade de aprendizado

-—
—
1

Exame neurolégico sem assimetrias

-
N
'

Alteracao do tono: hipotonia ou paratonia

-
w
i

Exame neurolégico evolutivo discrepante,
desenvolvimento abaixo do esperado em
equilibrio estatico, coordenagéo apendicular,
sensibilidade e gnosias, e persisténcia motora.

14 - Alteragdo nos subtestes nimeros, completar figuras
e codigo da escala de WISC.

Dos itens 1 ao 10, pelo menos cinco devem estar presentes.
Os itens 11, 13 e 14 sempre devem estar presentes.
A persisténcia motora alterada deve sempre estar presente.
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Ainda se desenvolvem novas propostas diagnosticas, como a
“Children’s Global Assessment Scale” (BIRD e colaboradores, 1990) e a “ADHD
Knowledge and Opinion Skale” (ROSTAIN e colaboradores, 1993),
demonstrando que o consenso diagnoéstico ainda nao foi alcangado.

Além dos critérios comportamentais, psicolégicos e clinicos
considerados para o diagnéstico, tem sido sugerido o emprego de exames
complementares.

O exame eletroencefalografico (EEG) € um recurso
importante. O achado mais freqlente € o de ondas lentas, mas podem se
encontrar pontas positivas ou grafoelementos paroxisticos, sendo esta
investigagdo importante porque, a partir dela, pode ser estabelecido o
esquema terapéutico adequado (GROSSMAN, 1971; SATTERFIELD, 1973,
BURNETT e STRUVE, 1974; LEFEVRE, 1975; ROTTA, 1975, REBOLLO e
colaboradores, 1980; GUARDIOLA, 1990).

A literatura assinala outros exames, como o uso de
potenciais evocados, estudos tomograficos com emissao de positrom
(SPECT), ou estudos neuroradiolégicos marcados (LOU e colaboradores, 1984,
MAROSI e colaboradores, 1990; SWARTZ e colaboradores, 1991; KRAUSS
e colaboradores, 1991).

Os critérios do DSM-III-R tém sido criticados, pois diagnosti-
cariam mais criangas como portadoras de DHDA do que na realidade.

AUGUST e GARFINKEL (1993), em um estudo
epidemiolégico com 1.490 escolares, observaram que pacientes com
diagnostico de DHDA feito pelo DSM-III-R enquadram-se comumente em
outros diagnésticos, como distirbios de conduta, distdrbios oposicionais
desafiantes e disturbios de ansiedade. Concluem que os critérios de
DSM-III-R nao sio suficientes para fazer um diagnéstico preciso de DHDA,
sendo necessario outros subsidios. FARAOENE e colaboradores (1993)

comungam da mesma opiniao.
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As abordagens diagnosticas descritas enfrentam, além da
discussao conceitual, a insuficente avaliagdo de desempenho para diagnostico
populacional. Os esparsos estudos epidemiolégicos utilizam critérios muito
variados e incorrem, até, em definigdes inadequadas, como o de denominar
de incidéncia dados obtidos em estudos de prevaléncia (PAINE, 1968;
ILLINGWORTH, 1968).

Os problemas metodolégicos para o diagnéstico populacional
deveriam ser considerados, também, para a pratica clinica. Assim, toda a
extensa abordagem terapéutica descrita na literatura, feita a expensas de
farmacos estimulantes (BRADLEY, 1937, 1950, RAPOPORT, 1965;
OTTENBACHER E COOPER, 1983; STEVENSON e WOLRAICH, 1989;
URION, 1991: ROTTA, GUARDIOLA e colaboradores, 1991; WILENS e
colaboradores, 1993), ndo compartilha, muitas vezes, de critérios diagnosticos
e de melhora clinica. Em muitos estudos se empregou, como diagndstico,
unicamente aspectos de comportamento avaliados sé pelo professor ou pelos
pais (SCHECHTER e TIMMONS, 1985; ABIKOFF e GITTELMAN, 1985). Além
disto, ha importantes problemas metodolégicos, como auséncia de grupo
controle (BIEDERMAN e colaboradores, 1986; ABIKOFF e GITTELMAN, 1985),
amostra insuficiente (LINNOILA e colaboradores, 1979; HARTLEY, 1986;
SATEL e colaboradores, 1988; CARLSON e colaboradores, 1992), nao
randomizagdo (PELHAM e colaboradores, 1985; COX, 1982), auséncia de
critérios diagnosticos (WINSBERG e colaboradores, 1972; PELHAM e
colaboradores, 1985; ABIKOFF e GITTELMAN, 1985), amostra com faixas
etarias muito diferentes (WINSBERG e colaboradores 1972; COX, 1982; VYSE
e RAPPORT, 1989).

Assim, as estimativas de prevaléncia internacionais e locais
ndo sdo, em geral, comparaveis e representativas de uma comunidade. As
principais existentes referem uma prevaléncia de aproximadamente 3% a

10% das criangas, sendo cerca de dez vezes mais comum No SeXo masculino
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(CHESS, 1959; LAUFER, 1962; CLEMENTS, 1966; PAINE, 1968; WERRY,
1968: ROTTA, 1975; ROTTA e colaboradores, 1983; DENHOFF e STERN,
1979; REBOLLO e colaboradores, 1980; ILLINGWORTH, 1989; BIRD e
colaboradores, 1990, 1993; ACCARDO e colaboradores, 1991; ROSTAIN,
1991: SANFORD e colaboradores, 1992).

SANFORD e colaboradores, em 1992, em Ontario, em estudo
de Saude Publica, estimaram a prevaléncia de 4 desordens do comportamento
(disttrbio de comportamento, DHDA, distdrbio emocional e disturbio de
somatizagao). Relatam que as taxas de prevaléncia das dificuldades escolares
variaram entre 1% a 18%, e que estas dificuldades nem sempre estao ligadas
a disturbios neuropsiquiatricos (SANFORD e colaboradores, 1992).

A caracterizagdo da sindrome e sua repercusséo individual
ficam evidentes. As consequéncias sociais derivam da freqiéncia em que ela
ocorre. Em relacdo aos dados epidemiolégicos, ela & considerada a mais
comum das afecgdes neuroldgicas que ocorrem com criangas (PAINE, 1968).
No nosso meio, ROTTA (1971) constatou que 30% de 250 escolares com
desadaptagéo escolar apresentavam sintomas que apontavam para DCM. De
qualquer forma, € muito mais freqiiente do que outras afeccdes neurologicas,
como a paralisia cerebral (0,5%), epilepsia (0,5%) e deficiéncia mental (3%)
(LEFEVRE, 1975). ANDERSON e colaboradores (1987) alertam que o DHDA
se constitui no maior problema clinico e de Saude Publica nos E.E.U.U., em
termos de morbidade e incapacitagéo em criangas e adolescentes.

A auséncia de critérios diagnosticos homogéneos e a
inexisténcia de informacgdes brasileiras, obtidas a nivel populacional, que
estimem a prevaléncia da sindrome de DHDA, orientaram a formulagéo dos

objetivos da presente tese.
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2. OBJETIVOS

Estudar a aplicabidlidade de uma bateria de
instrumentos diagnosticos de DHDA em uma
amostra representativa de escolares de 1a. série,
de Porto Alegre, com o intuito de estabelecer a
prevaléncia do disturbio e avaliar o desempenho

dos diferentes critérios diagnésticos.
Investigar a associagao do transtorno com diversas
caracteristicas potencialmente implicadas com sua

determinagao.

Avaliar a influéncia do DHDA sobre a alfabetizagao.
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3. METODOS

3.1. MODELO GERAL DE INVESTIGACAO

Foi realizado um estudo observacional, analitico e de

delineamento transversal.

3.2. AMOSTRA

Para o estudo da prevaléncia foi utilizada uma amostragem
aleatéria e proporcional de todos os escolares de 1a. serie distribuidos em
escolas estaduais, municipais e particulares de Porto Alegre (Anexo 5). A
base amostral era constituida de 35.521 alunos matriculados na 1a. série,
distribuidos da seguinte forma: 22.966 alunos (64,7%) da rede estadual;
4.244 alunos (11,9%) da rede municipal e 8.311 (23,4%) alunos da rede
particular. A Unica escola federal tinha somente 29 alunos (0,00082%), sendo
tratada como escola estadual.

A partir desses dados, sorteou-se, através do programa Lotus,
as escolas a serem investigadas. Em cada sala de aula selecionou-se 0s
alunos a serem entrevistados, através de uma tabela de nimeros aleatorios.

O tamanho da amostra foi calculado de forma a estimar uma
precisdo de medida + 3,0%, correspondente ao intervalo de confianga de
95%, para uma prevaléncia prevista de 10%. Assim, a amostra ficou constituida
de 310 criancas da rede estadual, 58 da rede municipal e 116 criangas das

escolas particulares, totalizando 484 criangas.
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3.3. VARIAVEIS AFERIDAS

Corresponderam a trés conjuntos de variaveis: caracteristicas
biolégicas, sociais e demograficas, que caracterizam a amostra e identificam
fatores associados ao DHDA; instrumentos de diagnéstico da sindrome;
avaliagao da alfabetizagé@o. O exame neurologico tradicional foi feito em todas
as criangas. Avaliaram-se psiquismo, linguagem, facies, atitude, equilibrio,
tono, motricidade voluntaria, motricidade esponténea,' motricidade reflexa,
motricidade passiva, sensibilidade e nervos cranianos. Definiu-se como normal
o exame que tinha, no maximo, alteragao no tono e na linguagem. As criangas
que nao preencheram este critério foram excluidas.

No primeiro conjunto de variaveis aferiu-se sexo, idade, cor,
peso, indice de massa corporal, estado nutricional, caracteristicas dos pais e
escola de origem.

O estado nutricional foi avaliado através dos escores que
representam o nimero de desvios-padrao abaixo ou acima da mediana da
populagdo de referéncia dos indices altura para idade (A/l) peso para idade
(P/l) e peso para altura (P/A). As criangas foram consideradas desnutridas
quando apresentavam um indice menor ou igual do que dois desvios padroes
negativos (-2 DP) (WHO WORKING GROUP, 1986). Foi usado o programa
CASP (CDC Antrophometric Software Package)

Os pais foram avaliados quanto a ascendéncia biologica (sim
ou n&o), quanto a residéncia (morando ou ndo com a crianga) e a escolaridade
(nivel de 2° grau completo ou mais, 1° grau completo e 1° grau incompleto ou
analfabeto).

As escolas estavam agrupadas em 3 categorias: estaduais,
municipais e particulares.

No segundo conjunto de variaveis avaliou-se o ENE

(LEFEVRE,1972), os subtestes numeros, completar figuras e cédigo da escala
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de WISC (WESCHESLER, 1964) e o questionario de CONNERS adaptado
(CONNERS, 1969). Com o resultado destas escalas construiram-se os critérios
diagnosticos empregados na analise.

A alfabetizagéo (sim ou nao) foi informada pela professora.

Exame Neurolégico Evolutivo

Consistiu da avaliagdo de linguagem, lateralidade, equilibrio
estatico, equilibrio dinamico, coordenagdo apendicular, persisténcia motora,
sensibilidade e gnosias, e coordenagao tronco-membros. Foram usadas as
provas discriminadas no Anexo 1.

Os subtestes numeros, completar figuras e cédigo da escala
de WISC estdo apresentados no Anexo 2.

Para avaliar o comportamento na sala de aula foi usado o
questionario de CONNERS modificado e respondido pela professora, o qual
foi adaptado aos critérios diagnésticos do DSM-III-R (Anexo 3).

O protocolo utilizado para registro destes dados e dos

parametros sociais e demograficos esta apresentado no Anexo 4.

Critérios diagnésticos de DHDA

Foram empregados trés critérios diagnodsticos: o primeiro, a
partir daqui denominado DHDA1, baseou-se na proposta do DSM-III-R
apresentada no Quadro 1; o segundo, DHDA2, baseou-se nos critérios
neuropsicolégicos apresentados no Quadro 2, contemplando o ENE
discrepante, alteragdes psicomeétricas, do comportamento e de aprendizado; o
DHDA3 seguiu os mesmos critérios do DHDAZ2, exceto quanto ao item 13,

onde foi considerada somente a avaliagéo da persisténcia motora.
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3.4. ESTRATEGIA

3.4.1. Equipe de Pesquisa

Estava constituida por 10 pessoas: os dois orientadores, a
doutoranda, a coordenadora da pesquisa, 4 médicas e 3 doutorandas de
graduagao. As oito Ultimas coletaram os dados.

Os examinadores foram treinados de forma homogénea,
primeiramente em simulagdes tedricas e, posteriormente, realizando as
entrevistas e os exames pertinentes, sob supervisao direta da pesquisadora
principal. Portavam os enderegos das escolas sorteadas, a identificagao de
pesquisador, a autorizagéo dos orgaos competentes, o protocolo para colheita
de dados e o material necessario para a avaliagao (Anexos 1 e 2). O conjunto

era idéntico para todos os entrevistadores.

3.4.2. Colheita de dados

As criangas foram avaliadas individualmente, na prépria escola,
em sala onde s6 permaneciam o examinador e a crianga. O tempo usado
para a avaliagao de cada crianga foi de 60 minutos em média. A avaliagao da
alfabetizagao foi feita em margo de 1993, estando a maioria das criangas no
segundo ano (todas matriculadas em escolas municipais) e algumas repetindo
0 primeiro ano.

A coordenadora da pesquisa revisava 0s questionarios,
corrigindo com as entrevistadoras algumas faltas de informacdes ou
inconsisténcias.

O trabalho de campo iniciou-se em abril de 1992 e foi concluido

em setembro do mesmo ano. A alfabetizagéo foi avaliada em margo de 1993.
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3.4.3. Controle de Qualidade

Para o controle de qualidade foram sorteadas 10% das criangas
que foram submetidas a nova avaliagéo pela investigadora principal. Os dados

foram consistentes com os originalmente informados.

3.5. PROCESSAMENTO DE DADOS

Ap6s codificagéo e reviséo, procedeu-se a entrada de dados
em banco criado com o programa EPI-INFO (utilizando-se programa de controle
de entrada de dados rigoroso), em microcomputador IBM-PC compativel.
Posteriormente realizou-se a analise das freqiiéncias dos valores extremos e
das relagées de consisténcia.

Fez-se também a conferéncia manual de todos os protocolos,

com o fim de corrigir erros de digitagéo.

3.6. ANALISE ESTATISTICA

Procedeu-se, inicialmente, a analise descritiva dos dados com
freqiéncias percentuais, medidas de tendéncia central de dispersao.

Aplicou-se o teste qui-quadrado para avaliar a significancia
das associagoes entre variaveis categoricas. Estas foram quantificadas atraves
de razdes de prevaléncia, indicando-se oP alfa encontrado e considerando-se
5% como significante (bicaudal). Usou-se a ANOVA para variaveis continuas.
Calculou-se o intervalo de confianca de 95% para as estimativas de prevaléncia.
(ARMITAGE e BERRY, 1975).

Testou-se a associagdo bruta de sexo, idade, cor, estado
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nutricional, tipo de escola, qualidade dos pais, residéncia e nivel de instrugao
dos pais com DHDA1, DHDA2 e DHDAS.

Modelos de regresséo logistica (HOSMER e LEMENSHOW,
1989) foram construidos para avaliar a associagéo conjunta entre diversas
caracteristicas e o diagnéstico de DHDA. As variaveis dependentes foram
DHDA1, DHDA2 e DHDAZ3. As variaveis explanatérias corresponderam as de
distribuicao bruta diversa e estatisticamente significativas entre as criangas

com e sem DHDA.

Os programas estatisticos utilizados foram o SPSS e o EGRET.
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4. ASPECTOS ETICOS

No planejamento do estudo, considerou-se a pesquisa como
do grupo sem risco, classificada no grupo | do artigo 7° da Resolugao
011316/88, do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude, pois nao
se coletaram fluidos organicos nem se administraram medicamentos de uso
comum. Em realidade, a pesquisa é caracterizada como do grupo Il (risco
minimo), pois este inclui avaliagées neuropsicolégicas. A inadequagao da
classificagao inicial do projeto nao foi percebida nas diversas instancias de
reviso, tendo o projeto sido realizado sem a aprovagéo formal de um Comité
de Etica. De qualquer forma, foi solicitado as escolas que obtivessem o
consentimento verbal dos pais para as criangas serem avaliadas. Manteve-se,
também, o sigilo dos dados obtidos, retornando-se aos pais as informagoes
que apontavam para anormalidade. E, por fim, obteve-se o consentimento
das secretarias de educagao do estado e do municipio para a realizagao da
pesquisa nas escolas correspondentes. Nas escolas particulares obteve-se o

consentimento de cada diregéo.
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5. RESULTADOS

5.1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DA AMOSTRA

Foram estudadas 484 criangas, ndo havendo nenhuma perda
em relagdo ao planejado. Trezentas e dez (64,7%) criangas estavam
matriculadas na rede estadual, 58 (11,9%) nas escolas municipais e 116
(23,4%) nas particulares.

Das 484 criancgas, 239 (49,4%) eram do sexo masculino e
245 (50,6%) do sexo feminino. Nas escolas particulares havia mais criangas

do sexo masculino (TABELA ).

TABELA 1. Distribuigdo das criangas por escola e por sexo

Escola Meninos Meninas Total
N % N % N %

Estadual 145 46,8 165 53,2 310 64,7
Municipal 25 43,1 33 56,9 58 11,9
Particular 69 59,5 47 40,5 116 23,4
Total 239 49 4 245 50,6 484 100

x2 =6,49

P =0,039
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O peso, a altura e o indice de massa corporal foram similares
para meninos e meninas, mas os primeiros eram mais velhos (TABELA II). A
distribuicdo destas caracteristicas por escola esta apresentada na TABELA
lll, demonstrando que criangas das escolas municipais eram mais velhas e
das particulares, mais jovens. Mais criangas eram brancas nas escolas

particulares, e mais ndo brancas nas escolas municipais (TABELA V).

TABELA II. Idade, peso, estatura e indice de massa corporal (IMC)
por sexo (média DP)

Caracteristicas Amostra Meninos Meninas F* P
Idade (meses) 89,5 90,3 88,3 437 0,038
(11,0) (11,9) (9,9)
Peso (kg) 26,1 26,1 26,0 0,04 0,839
(5,6) (5,8) (5]
Estatura (cm) 126,8 127,0 126,6 0,23 0,632
(7,3) (7.8) (7,9)
IMC (KG/M2) 16,1 16,8 16,2 1,00 0,273
(2,4) (2,3) (2,4)

* Para a comparagao entre meninos e meninas.
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TABELA III. Média (DP) de idade, peso, estatura e indice de massa
corporal (IMC) das criangas matriculadas nas escolas

Caracteristicas Escola F =
Estadual Municipal Particular
|dade (meses) 88,2 105,1 83,9 44,63 <0,001
(0,7) (2,6) (0,4)
Peso (Kg) 25,9 26,0 26,5 0,49 0,613
(5,6) (5,9) (5.,6)
Estatura (m) 126,3 130,4 126,4 8,39 <0,001
(7.4) (8,9) (5,7)
IMC (Kg/m2) 16,1 15,2 16,5 6,17 0,002
(2,3) (2,2) (2,6)
TABELA IV. Cor das criangas por escola
Escola Brancas Nao brancas Total
N % N % N %
Estadual 258 83,2 52 16,8 310 100
Municipal 37 63,8 21 36,2 58 100
Particular 105 90,5 11 95 116 100
Total 400 82,6 84 17,4 484 100
x2= 19,46 P < 0,001
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A prevaléncia dos indicadores de desnutrigéo, classificada por
escola e sexo, esta apresentada nas TABELAS V e VI. Como se pode observar,
as criangas matriculadas nas escolas municipais apresentaram mais
freqlientemente déficit de peso para a altura. Nao houve diferenga nos demais

indices entre as escolas e 0s sexos.

TABELA V. Prevaléncia de déficit de altura para idade (A/l), peso para
idade (P/l) e peso para altura (P/A) por categoria de escola

Indices Estadual Municipal Particular x2 P

N % N % N %
All 11 3,6 1 1,7 zero zero 457 0,102
P/I 7 2,3 2 3.4 1 09 1,44 0,488
P/A 10 3,2 6 10,3 1 0,9 10,44 0,005

TABELA VI. Prevaléncia de déficit de altura para idade (A/l), peso
para idade (P/l) e peso para altura (P/A) por sexc

indices Masculino Feminino x2 P

N % N %
All 8 3,4 4 1,6 0,86 0,353
P/l 5 2.1 5 2,0 0,00 1,000
P/A 10 4.2 7 29 0,30 0,579
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As caracteristicas dos pais sdo mostradas nas TABELAS VIl e VIII.
Na escola estadual havia uma proporgdo maior de pais e maes néo biologicos e de
pais e mdes ndo morando junto com a crianga. A escolaridade dos pais dos alunos
matriculados em escolas particulares concentrou-se no 22 grau completo ou mais,

e a dos pais dos alunos estaduais no 12 grau incompleto.

TABELA VII. Caracteristicas do pai por escola

Caracteristicas Estadual Municipal Particular x2 P
N % N % N %

Biolégica 274 900 57 983 111 957 7,14 0,028

N3o biolégica 31 10,0 1 1.7 5 43

Mora c/a crianga 201 66,8 48 828 100 862 19,29 <0,001

N&o mora 103 33,2 10 172 16 13,8
2° grau 96 31,0 4 6,9 84 724 179,88 <0,001
1° grau 75 24,2 50 86,2 5 43

1° grau incompl. 139 44,8 4 6,9 27 233
ou menos

TABELA VIII. Caracteristicas da méae por escola

Caracteristicas Estadual Municipal Particular x2 P

N % N % N %

Biologica 288 92,9 58 100 115 991 10,53 0,005
Nao biologica 22 7,1 1 0,9

Mora c/a crianga 266 85,8 55 94,8 113 97,4 14,17 <0,001

N&do mora 4 142 3 52 3 2,6
2° grau 93 30,0 4 6,9 81 69,8 168,59 <0,001
1° grau 92 29,7 52 89,7 4 3,4

1° grau incompl. 125 40,3 2 3,4 31 26,7
ou menos
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5.2. PREVALENCIA DOS TESTES UTILIZADOS
PARA O DIAGNOSTICO DE DHDA

A TABELA IX mostra a distribuigdo de respostas alteradas
dos itens do questionario de CONNERS. As meninas sdo certamente mais

comportadas que 0s meninos.

TABELA IX. Distribuigéo por sexo de respostas altéradas dos itens
do questionario de CONNERS

Itens Meninos* Meninas** x2 P
N % N %

Inquieto 131 54,8 79 32,4 0,37 0,540
N&o coopera 54 22,6 32 13,1 6,88 0,008
Desatento 83 34,7 72 29,4 1,34 0,245
Inadequado 47 19,7 21 86 11,42 <0,001
Explosivo 67 28,0 26 10,6 22,54 <0,001
N&do obedece 68 28,5 41 16,7 8,85 0,002
E:ﬁgf;‘fzo 2El 88 36,8 61 24,9 752 0,006
Hiperativo 95 39,7 83 33,9 1,55 0,213
Cantarola 109 45,6 70 28,9 14,34 <0,001
Conversa 151 63,2 139 56,7 1,83 0,175
Briga 77 32,2 40 16,3 15,81 <0,001
Nao se concentra 82 34,3 67 27,3 2,43 0,118
Destrutivo 20 8,4 5 2,0 8,63 0,003
Desafiante 85 35,6 65 26,5 4,20 0,040
Coordenagéao

motora pobre 75 31,4 39 15,9 15,21 <0,001

Interfere nas

tarefas dos outros 86 36,0 61 24,9 6,51 0,010

Teme nao ser
aceito

Perturba 82 34,3 46 18,8 14,22 <0,001

45 18,8 39 15,9 0,52 0,468

* N° total de meninos = 239
** NO total de meninas = 245
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Todas as criangas apresentavam exame neurolégico

tradicional normal, de acordo com os critérios definidos em métodos. Mostra-

se a distribuigdo da lateralidade na TABELA X. A distribuigéo, por sexo, do

tono e da linguagem esta apresentada nas TABELAS XI e XII.

TABELA X. Distribuigédo de lateralidade por sexo

Lateralidade Masculino Feminino Total
N % N % N %
Direita 121 50,6 127 51,8 248 51,2
Esquerda T 29 5 2,0 12 25
Cruzada 103 43,1 96 39,2 199 41 1
Mal
estabelecida 8 33 17 6,9 25 2
Total 239 49 4 245 50,6 484 100
x2 = 3,89 P=0,273
TABELA XI. Distribuigdo de tono muscular por sexo
Tono Masculino Feminino Total
N % N % N %
Normal 214 89,5 231 94 3 445 91,9
Hipotonia 3 1,3 1 0,4 4 0,8
Paratonias 22 9,2 13 53 35 W2
Total 239 49 4 245 50,6 484 100
x2 = 3,88 P=0,08
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TABELA XII. Distribuicdo da linguagem por sexo

Linguagem Meninos Meninas Total

N % N % N %
Normal 219 91,6 235 95,4 454 93,8
Dislalias 20 8,4 10 4.1 30 6,2

x2=3,12 P=0,077

A TABELA XlIl mostra o desempenho das fungdes do ENE. O
desempenho inferior ao esperado néo se distribuiu de forma diferente entre

meninos e meninas (TABELA XIV).

TABELA XIII. Desempenho das fungdes do ENE

Fungbes Normal Abaixo do normal

N % N %
Equilibro estatico 404 83,5 80 16,5
Equilibrio dinamico 423 87,4 61 12,6
Coordenagao apendicular 338 69,9 146 30,2
Persisténcia motora 429 88,6 55 11,4
Sensibilidade 299 61,8 185 38,2
Coordenagéao

tronco-membros 405 83,7 79 16,3
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TABELA XIV. Distribuicdo das fungdes do ENE alteradas por sexo

Fungdes abaixo

do esperado Meninos Meninas X2 P
N % N %

Equilibrio estatico 42 17,6 38 15,5 0,23 0,625
Equilibrio dinamico 26 10,9 35 14,3 0,98 0,321
Coordenagao apendicular 70 29,3 76 31,0 0,09 0,752
Persisténcia motora 31 13,0 24 9.8 0,91 0,338
Sensibilidade 84 35,1 101 412 164 0,199
Coordenacao

¢ 42 176 37 151 037 0,540

tronco-membros

A TABELA XV mostra o desempenho das criangas nos subtestes

nameros, completar figuras e cédigo, ndo se observando diferengas em relagao

ao sexo, como pode se ver na TABELA XVI.

TABELA XV. Desempenho dos subtestes numeros, completar figuras

e codigo da escala de WISC
Subtestes Na média ou acima Abaixo da média
N % N %
Numeros 288 59,5 196 40,5
Completar figuras 295 61,0 189 39,0
Caodigo 138 28,5 346 71,5
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TABELA XVI. Média (DP) dos subtestes numeros, completar figuras

e codigo da escala de Wisc por sexo

Subtestes Meninos Meninas F P
X X

Numeros ?;;) ?3?05) 0,13 0,720

Completar figuras ?35843 (83769) 0,57 0,449

Cédigo 55.31% ?é%o) 4,69 0,031

Quando o desempenho das criangas nos subtestes numeros,
completar figuras e codigo foi avaliado em forma global, 110 criangas

(22,7%) apresentaram desempenho psicométrico global insatisfatério.
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5.3. PREVALENCIA DE DHDA DEFINIDA
SEGUNDO TRES CRITERIOS E FATORES ASSOCIADOS

A TABELA XVII mostra a prevaléncia do DHDA e os respectivos
intervalos de confianga segundo os diferentes critérios diagnésticos. Mais criangas
tém DHDA, segundo os propostos pelo DSM-III-R (DHDA1), do que DHDA
definida por alteragdes no comportamento, no ENED e nos testes psicométricos
(DHDAZ2), e DHDA diagnosticada por comportamento, persisténcia motora e

testes psicométricos (DHDA3).

TABELA XVII. Prevaléncia de DHDA
segundo os diferentes critérios diagndsticos (N = 484)

Critérios N % IC
DHDA1 87 18,0 14,6 -21,4
DHDA2 17 35 1,6-55
DHDA3 19 39 1,0-5,9
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A TABELA XVIII mostra a prevaléncia de DHDA1, DHDAZ2 e
DHDA3 por escolas, observando-se que na escola municipal havia mais

criangas com DHDA3.

TABELA XVIII. Prevaléncia de DHDA
segundo os diferentes critérios diagnésticos por escolas

DHDA Total Estadual Municipal Particular X2 P
N % N % N % N - %

DHDA1 g7 180 56 181 15 259 16 138 450 0,212
DHDAZ2 17 35 12 3,9 4 6,9 1 09 448 0,106

DHDA3 19 39 13 4,2 5 8,6 1 09 633 0,042

A TABELA XIX mostra a distribuigdo do DHDA por sexo,

observando-se predominio de DHDA1 entre os meninos.

TABELA XIX. Prevaléncia de DHDA
segundo os diferentes critérios diagnosticos por sexo

DHDA Total Meninos* Meninas** x2 P

N % N % N %
DHDA1 87 18,0 60 251 27 11,0 15,33 <0,001
DHDA2 17 3,5 8 3,3 9 3.7 0,00 1,000
DHDA3 19 3.9 10 42 9 3.7 0,00 0,956

* N° Total de meninos: 239
** N° Total de meninas: 245
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A TABELA XX mostra que a prevaléncia de DHDA2 tendeu a

ser maior entre as criangas nao brancas.

TABELA XX. Prevaléncia de DHDA
segundo os diferentes critérios diagnoésticos por cor

DHDA Total Brancas* N&o brancas** X2 P
N % N % N %
DHDA1 87 18,0 70 17,5 17 20,2 0,19 0,661
DHDA2 17 3,5 11 2,8 6 7.1 2,76 0,096
DHDA3 19 3,9 13 3,3 6 7.1 1,856 0,173
* N° total de criangas brancas =400

** N° total de criangas ndo-brancas = 84

A TABELA XX| demonstra que as criangas com DHDA, segundo
o DSM-III-R, eram mais velhas do que as sem este diagnéstico. O mesmo

nao ocorreu quando se consideraram os outros critérios diagnosticos.

TABELA XXI. Média (DP) da idade, em meses, das criangas com DHDA

DHDA Condigao (n) Idade F P

DHDA1 Sim ( 87) 92,4 (10,7) 8,62 0,003
Nao (397) 88,6 (10,9)

DHDA2 Sim ( 17) 87,5 ( 3,9) 0,48 0,488
Nao (467) 89,4 (11,1)

DHDA3 Sim ( 19) 88,7 ( 5,2) 0,06 0,808
Nao (465) 89,3 (11,1)

55



A lateralidade foi o indicador do exame neurologico que se
associou significativamente com a prevaléncia de DHDA definida por qualquer
critério. As criangas com lateralidade mal-estabelecida apresentaram maior
prevaléncia. Para DHDA1: 36,0%, contra 18,0% ou menos nas outras
condicées (P = 0,05). Para DHDA2: 12,0 contra 4,8% ou menos (P = 0,013).
Para DHDAZ3: 16,0%, contra 4,8% ou menos nas outras condi¢des (P = 0,003).

As TABELAS XXl a XXIV correlacionam os indices de nutrigao
com os diagnosticos de DHDA. Por qualquer critério, as criangas com o disturbio
tinham menores indices de altura para idade do que as sem DHDA. O indice
peso para idade tendeu a ser menor nas criangas com DHDA. O indice peso

para altura, entretanto, era similar nas criangas com e sem o disturbio.

TABELA XXII. Média (DP) do Indice altura para idade (A/l),
em desvios-padrdes da normalidade, por DHDA

Critérios Condigao (n) Al F P

DHDAA1 Sim ( 87) 0,23 (1,28) 9,21 0,002
Nao (397) 0,78 (1,58)

DHDA2 Sim ( 17) -0,13 (0,93) 4,94 0,027
Nao (467) 0,71 (1,56)

DHDA3 Sim ( 19) -0,17 (0,89) 6,11 0,013
Nao (465) 0,71 (1,56)
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TABELA XXIII. Média (DP) do indice peso para idade,

em desvios-padrées da normalidade, por DHDA

Critérios Condigao (n) P/l F P

DHDA1 Sim ( 87) 0,32 (1,9) 2,92 0,088
Nao (397) 0,65 (1,6)

DHDA2 Sim ( 17) 0,29 (1,5) ! 2,03 0,154
Néo (467) 0,61 (1,6)

DHDA3 Sim ( 19) -0,03 (1,4) 2,79 0,095
Nao (465) 0,61 (1,7)

TABELA XXIV. Média (DP) do indice peso para altura,

em desvios-padroes da normalidade, por DHDA

Critérios Condigao (n) P/A F P

DHDAA1 Sim ( 87) 0,40 (2,3) 0,19 0,657
Nao (397) 0,50 (2,4)

DHDA2 Sim ( 17) 0,11 (1,5) 0,40 0,525
Nio (467) 0,48 (2,4)

DHDA3 Sim ( 19) 0,10 (1,5) 0,53 0,464
Nao (465) 0,48 (2,8)
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A prevaléncia de desnutrigdo, considerando-se os trés indices
(indice inferior a dois desvios-padrées da normalidade), néo foi diferente entre

as criangas com e sem DHDA por qualquer critério diagnéstico (TABELA

XXV).

TABELA XXV. Prevaléncia de desnutrigdo definida por indice altura para
idade (A/l), peso para idade (P/l) e peso para altura (P/A),
nos trés critérios diagnésticos de DHDA

Critérios Condigao (n) Ali (%) Pli (%) PIA (%)

DHDA1 Sim ( 87) 3(3,4) 4 (4,6) 5 (5,7)
Nao (397) 9 (2,3) 6 (1,5) 12 (3,0)
DHDA2 Sim ( 17) 1 (5,9) 1 (5,9) 1 (5,9)
N&o (467) 11 (2,4) 9 (1,9) 16 (3,4)
DHDA3 Sim ( 19) 1(5,3) 1 (5,3) 1(5,7)
N&o (465) 11 (2,4) 9 (1,9) 16 (3,4)

DHDA1: A/l =X2=0,06 P=0,796

P/l =X2=1,99 P=0,158
P/A=X2=0,85 P=0,355

DHDAZ2: A/l =X2=0,02 P=0,902
P/l =X2=0,06 P=0,797
P/A=X2=0,00 P=1,000

DHDAS: A/l =X2=0,00 P=0,966

P/l =X2=0,03 P=0,860
P/A=X2=0,00 P=1,000
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As TABELAS XXVI a XXVIIl mostram as caracteristicas dos pais
por DHDA1, DHDA2 e DHDA3. Observou-se que existe associaga@o entre todas
as caracter!sticas do pai e da mae com DHDA1. Para os diagnosticos de

DHDAZ2 e DHDA3 s6 ha associagdo com o nivel de escolaridade dos pais.

TABELA XXVI. Prevaléncia de DHDA1
de acordo com as caracteristicas dos pais

Pais Condigéao (n) DHDA1* X2 P
N %

Pai biolégica (447) 74 16,6 6,79 0,009
nao biologica ( 37) 13 35,1

Pai mora ¢/ a crianga (355) 52 14,6 9,17 0,003
ndo mora (129) 35 27,1

Pai escolaridade 2° grau (184) 20 10,9 5,90 0,015
1° grau (130) 33 25,4
<1°grau (170) 34 20,0

Méae biolégica (461) 78 16,9 5,90 0,015
ndo biolégica ( 23) 9 39,1

Mae mora ¢/ a crianga (434) 69 15,9 10,96 0,001
néo mora ( 50) 18 36,0

Mae escolaridade 2° grau (178) 21 11,8 7,39 0,024
1° grau (148) 33 22,3
<1° grau (158) 33 20,9
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TABELA XXVII. Prevaléncia de DHDA2

de acordo com as caracteristicas dos pais.

Pais Condigao (n) DHDA2 X2 P

N %

Pai bioldgica (447) 15 3,4, 0,03 0,852
néo biolégica ( 37) 2 54

Pai mora c/ a crianga (355) 10 2,8 1,21 0,271
nao mora (129) ; 54

Pai escolaridade 2° grau (184) 1 0,5 9,43 0,009
P grau (130) 9 6,9
<1°grau (170) 7/ 4,1

Mae biologica (461) 16 3.5 0,00 1,000
n&o bioldgica ( 23) 1 43

Mae mora c/ a crianga (434) 14 3,2 0,36 0,546
nao mora ( 50) 3 6,0

Mae escolaridade 2° grau (178) 1 0,6 7,85 0,019
P grau (148) 9 6,1
<1°grau (158) 7 4.4
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TABELA XXVIII. Prevaléncia de DHDA3
de acordo com as caracteristicas dos pais.

Pais Condigao (n) DHDA3* x2 P

N %

Pai biologica (447) 17 3,8. 0,00 0,967
néo biologica ( 37) 2 54

Pai mora ¢/ a crianga (355) 11 3,1 1,66 0,197
nao mora (129) 8 6,2

Pai escolaridade 2° grau (184) 1 0,5 10,75 0,005
1° grau (130) 10 7,7
<1° grau (170) 8 47

Mae biologica (461) 18 3,9 0,00 1,000
nao biolégica ( 23) 1 4,3

Mae mora c/ a crianga (434) 16 3,7 0,17 0,679
nao mora ( 50) 3 6,0

Mae escolaridade 2°grau (178) 1 0,6 9,03 0,011
1° grau (148) 10 6,8
<1%grau (158) 8 51
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As caracteristicas representativas da condigéo familiar e de

nutricdo mais fortemente associadas com o diagnéstico de DHDA foram

incluidas em um modelo de regresséao logistica, juntamente com o tipo de

escola. Os resultados, apresentados na TABELA XXIX, mostram que a

associagao bruta entre o tipo de escola e prevaléncia de DHDA estava

enviesada pelos outros provéveis determinantes da sindrome diagnosticada

por qualquer critério.

TABELA XXIX. Resultados do modelo de regressao logistica que avaliou
a associagao conjunta entre a escolaridade do pai, indice
altura para idade (A/l) e o tipo de escola e a prevaléncia
de DHDA definida pelo trés critérios diagnosticos.

Variaveis Coeficiente beta (EP) RPC IC P
DHDAA1

Escolaridade do pai 0,64 (0,29) 1,90 1,08 - 3,36 0,027
indice A/l 0,22 (0,92) 1,25 1,04 - 1,50 0,017
Escola 0,33 (0,34) 1,39 0,71 -2,68 0,334
DHDA2

escolaridade do pai 1,99 (1,08) 7,28 0,92 - 57,78 0,060
indice A/I 0,33 (0,20) 1,39 0,95 - 2,05 0,093
Escola 0,51 (0,60) 1,66 0,51 -5,40 0,400
DHDA3

Escolaridade do pai 2,05 (1,05) 778 0,99-61,17 0,051
indice A/l 0,36 (0,19) 1,44 0,99 - 2,08 0,056
Escola 0,68 (0,55) 1,97 0,66 - 5,85 0,221

RPC = razdes dos produtos cruzados; IC = intervalo de confianga de 95%.
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5.3.1. Comparacio entre os critérios diagnosticos

A partir dos dados da TABELA XXX, calculou-se o desempenho
diagnostico do critério recomendado pelo DSM-III-R, tomando-se como
padrao-ouro o diagnostico pelos critérios neuropsicolégicos (TABELAS XXXI
e XXXII). As razoaveis sensibilidade e especificidade ndo se acompanham de
adequado valor preditivo positivo: muitas criangas com DHDA pelo DSM-II-R
nao terdo a sindrome pelos critérios neuropsicolégicosf Por outro lado, quando
uma crianca for normal pelo DSM-III-R, quase certamente o sera pelos critérios

neuropsicolégicos.

TABELA XXX. Tabela de contingéncia utilizada para calcular o desempenho
diagnéstico do critério proposto pelo DSM-III-R

DHDAZ2 DHDA3 Total

Presente Ausente Presente Ausente

Presente 14 73 16 71 87
DHDA1

Ausente 3 394 3 394 397
Total 17 467 19 465 484
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TABELA XXXI. Sensibilidade e especificidade (%) do diagndstico de

DHDA pelo DSM-III-R, tomando-se os critérios
neuropsicolégicos como padrao-ouro.

Padrao-ouro Sensibilidade Especificidade
DHDAZ2 82 84
DHDA3 84 ’ 85

TABELA XXXII. Valores preditivos (%) para o diagnéstico de DHDAZ2
e DHDAS3 apresentado pelo diagnéstico de DHDA

pelo DSM-III-R.

2 Valor preditivo Valor preditivo
FiRAae-auR positivo negativo
DHDAZ2 16 99
DHDA3 17 99
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5.4. ALFABETIZACAO

A TABELA XXXIIl mostra a distribuigdo por sexo das criangas
quanto ao processo de alfabetizagdo, ndo se observando diferengas
significativas. A média de idade das criangas néo-alfabetizadas nao diferiu
significativamente (TABELA XXXIV). A escola municipal teve o percentual
mais alto (10,3%) de criangas que n&o atingiram o processo de alfabetizagao

e a escola particular o mais baixo (TABELA XXXV).

TABELA XXXIII. Proporgéo de meninos e meninas alfabetizados

Alfabetizagéo Meninos Meninas X2 P
N % N %

Sim 223 93,3 234 95,5 0,74 0,390

Nao 16 6,7 11 4,5

* N° total de meninos: 239
** N° total de meninas: 245

TABELA XXXIV. Idade (média e DP) das criangas alfabetizadas
e nao-alfabetizadas

Alfabetizagao Idade (meses) F =
Sim 89,2 (11,0) 0,26 0,610
Nao 90,3 (10,5)
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TABELA XXXV. Proporgédo de criangas alfabetizadas (N e %)
nas diferentes escolas

Alfabetizacao Total Estadual  Municipal  Particular  x2 P

N % N % N % N %

Sim 457 944 290 935 52 897 115 991 7,85 0,020
Nao 27 56 20 65 6 103 1 09
Total 484 100 310 100 58 100 116 100

A TABELA XXXVI mostra a distribuigdo das criangas com DHDA
em relagdo ao processo de alfabetizagdo, observando-se que, quando as
criancas tinham DHDA, havia mais probabilidade de nao alcangar o processo

de alfabetizagao.

TABELA XXXVI. Associagéo entre o diagnéstico de DHDA

e a alfabetizagao das criangas

Critérios Condigao Néo alfabetizadas x2 P
N %

DHDA1 Presente 87 12 13,8 11,75 <0,001
Ausente 397 15 3,8

DHDA2  Presente 17 8 47 1 49 68 <0,001
Ausente 467 19 41

DHDA3 Presente 19 8 42 1 43 16 <0,001
Ausente 465 19 41
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6. DISCUSSAO

Os resultados da presente investigagdo podem ser tomados
como representativos da prevaléncia de todos os indicadores avaliados nas
criangas matriculadas na 1a. série das escolas porto-alegrenses. Além de se
ter empregado uma rigida selegé@o equiprobabilistica, entrevistaram-se todas
as criangas nomeadas. O cotejamento da prevaléncia dos indicadores do
disturbio, de sua associagdo com a extensa série de caracteristicas avaliadas,
de sua repercussdo sobre o aprendizado e do desempenho diagndstico dos

critérios comportamentais com os dados de literatura € apresentado a seqguir.

6.1. DADOS DEMOGRAFICOS

A idade maior dos meninos poderia decorrer de um ingresso
na escola mais tardio ou de maior indice de repeténcia entre eles. A segunda
hipétese é improvavel, pois poucas criangas repetem a 1a. série. A cor,
tomada como indicador sécio-econémico, mostra que, nas escolas municipais,
tém maior numero de criangas n&o brancas, indicando uma proporgéao maior
de criangas desfavorecidas sécio-culturalmente. A idade mais elevada dos
alunos municipais provavelmente também decorre deste fato.

No estudo do estado de nutricdo, os valores de
comprometimento dos indices alfura para idade e peso para altura, relatados
pela literatura, variam entre 5% a 12% (VICTORA e colaboradores, 1986,
1988; REICHENHEIM e HARPHAM, 1990; AERTS, 1992; ISSLER, 1993). A
prevaléncia de desnutri¢do pelo indice altura para a idade é a maior em quase

todos os estudos, com exce¢do do observado por BATISTA FILHO, 1981,
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apud Issler, 1993), que detectou maior prevaléncia de desnutrigao pelo indice
peso para idade.

A utilizagdo de -2DP como ponto de corte € um critério
bastante rigoroso, pois classifica como desnutridos apenas as criangas com
graus moderados e graves de desnutrigdo (WHO WORKING GROUP, 1986).

Nesta pesquisa, onde se empregou uma rigorosa definicao
de desnutricdo (menos de 2 escores-z da média), houve menor prevaléncia
do que o apontado em outros estudos brasileiros. A prevéléncia de desnutricao
pelo indice peso para altura, indicador de desnutricdo aguda, foi a maior. O
fato de as criangas terem melhores resultados nos indices altura para idade e
peso para idade coincide com as observagbes de CRAVIOTO e ARRIETA
MILAN (1989) e ISSLER (1993), e parece estar ligado ao fato de que as
criangas que entram na escola séo aquelas que sobrevivem as adversidades
sociais.

Entre os indicadores de desnutrigdo, somente o de peso
para a altura foi mais prevalente nas escolas municipais, situadas
preferentemente em vilas periféricas. Isto esta de acordo com a observagao
de que estas criangas tém maior prejuizo do estado nutricional (AERTS,

1992) e maior mortalidade (GUIMARAES e FISCHMANN, 1986).

6.2. DADOS DOS TESTES UTILIZADOS PARA
O DIAGNOSTICO DE DHDA

6.2.1 Questionario de Conners

O uso de escalas de avaliagdo para o diagnostico de criangas

com distarbios neuropsicoldégicos € muito referido na literatura. Para o
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diagnéstico neurologico de DHDA, junto & semiologia classica, encontram-se
os estudos de LEFEVRE (1950, 1972) e de THOMAS e CHESNI (1954) sobre
o exame neurologico do recém-nascido e a evolugéo dos sinais encontrados,
escalas de desenvolvimento psicomotor de GESELL e AMATRUDA (1946),
os Testes de OSERETSKY (1946, apud LEFEVRE, 1972), o Teste de
Desenvolvimento Psicologico de BRUNET e LEZINE (1981), os estudos de
KOUPERNIK (1954); CORIAT (1958, 1960, 1974); REBOLLO e CARDUS
(1973) e DIAMENT (1967). '

CONNERS (1969) apresentou a escala de avaliagao das
criangas pelo professor, enfatizando seu valor em estudos de disturbios de
aprendizado e do comportamento, considerando-a um instrumento muito util
para o diagnostico e para o tratamento da hiperatividade. A literatura assinala
o uso da escala de CONNERS respondida pelo professor ou pelos pais,
quando se avalia ou se trata uma crianga com hiperatividade (SCHECHTER e
TIMMONS, 1985; ABIKOFF e GITTELMAN, 1985; DONNELY e colaboradores,
1986).

O DSM-III-R define o DHDA e salienta que pelo menos 8 dos
14 itens assinalados tém que estar presentes no diagnostico de DHDA. Os
critérios diagnésticos de DHDA, segundo o DSM-III-R, sdo muito utilizados
(BIEDERMAN e colaboradores, 1986: DONNELLY, 1986; WEINBERG, 1987,
JENSEN e GARFINKEL, 1988; BARRICKMAN e colaboradores, 1991,
GREENHILL, 1992; CARLSON, 1992; SALLEE e colaboradores, 1992;
WILENS, 1993; STEINGAR e colaboradores, 1993; FARAONE e
colaboradores, 1993, AUGUST e GARFINKEL, 1993).

Nesta pesquisa foi usado o questionario do CONNERS para
ser respondido pelo professor, adaptado aos critérios do DSM-III-R, e observou-
se que os meninos tinham maior frequéncia de varios indicadores de disturbio

de comportamento.
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6.2.2. Exame Neurologico

Ndo se encontraram alteragbes ao exame neurologico
tradicional, exceto quanto ao tono muscular, onde observou-se hipotonia em
0,8% das criangas, e paratonias em 7,2%. Estes achados isolados nao
constituem sinal patologico. A literatura & consensual em descrever que
criangas com disttrbios de aprendizagem, com distlrbios de ateng@o ou com
distrbios neuropsicolégicos, ndo apresentam alteragdes significativas no exame
neurolégico tradicional (LAUFER, 1962; GOMEZ, 1967; ILLINGWORTH, 1968,;
RUTTER e colaboradores, 1970; ROTTA, 1975; LEFEVFRE, 1975; REBOLLO
e colaboradores, 1980; GUARDIOLA, 1990).

6.2.3. Exame Neurolégico Evolutivo

A evolugdo da linguagem tem sido valorizada por muitos
pesquisadores que relacionam perturbagdes de linguagem com distarbios de
lateralidade, de organizagéo espacial, de estruturagao espago-temporal, de
inteligéncia, de aprendizado e com problemas neuroloégicos e/ou psicolégicos.
(GESELL e AMATRUDA, 1946; INGRAM, 1959; MYKLEBUST, 1971; ZAZZ0,
1971).

Nesta pesquisa, a proporgdo de criangas com dislalia foi
pequena e similar entre os sexos. Este disturbio & um indicador de maior
probabilidade de a crianga apresentar dificuldades escolares, por ter,
concomitantemente, alteragées neuropsicolégicas ou intelectuais (ROTTA,
1975).

A lateralidade € uma fungao muito discutida. ORTON (1937),
WALL (1945, 1946), ROUDINESCO TRELAT (1950), HARRIS (1957), CHESS
(1959) e ROTTA (1975) sustentam que a lateralidade mal estabelecida, ou
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predominio de sinestrismo, teria relagdo com problemas de linguagem ou
dificuldades escolares. LEFEVRE (1975) e CYPEL (1983) ndo encontraram
relagao com dificuldades de comportamento ou de escolaridade. Os achados
desta tese concordam com a interpretagdo de que a lateralidade mal
estabelecida é um indicador de disfungdo hemisférica, pois se associou com
o diagnéstico de DHDA.

Tem-se ressaltado a importancia do equilibrio estatico para a
manutencdo de posturas adequadas que facilitgm a aquisigao da
aprendizagem e do comportamento (OSERETSKY, 1946, apud LEFEVRE,
1972: LEFEVRE, 1972; LEFEVRE, 1975; ROTTA, 1975). Nesta pesquisa,
observou-se que 16,5% das criangas avaliadas encontravam-se abaixo do
esperado para a faixa etaria.

LEFEVRE (1972), DENHOFF e STERN (1979), REBOLLO e
CARDUS (1972) propuseram provas para a avaliagéo do equilibrio dinamico.
LEFEVRE (1975), ROTTA (1975) e CYPEL (1983) mostraram que o equilibrio
dinamico esta comprometido em mais de 20% das criangas com DCM ou
disturbios de aprendizado. Em uma amostra de criangas submetidas a um
ensaio clinico, GUARDIOLA (1990) observou que 42,8% das criangas com
DHDA alcangaram niveis abaixo do previsto.

No presente levantamento, 12,6% das criangas nao
alcangaram os resultados esperados, uma taxa inferior ao relatado pela
literatura para criangas com patologia neuropsicologica. A amostragem
populacional explica a divergéncia com os dados obtidos em amostras de
criangas referidas.

A literatura cita problemas de coordenagéo em criangas com
transtornos de aprendizagem e disturbios neuropsicolégicos (ABERCROMBIE,
1968: PAINE, 1968; REBOLLO, 1971; ROTTA, 1975; CYPEL, 1983;
GUARDIOLA, 1990).

Aproximadamente um tergo das criangas estudadas nesta tese
apresentaram desempenho abaixo do esperado, destacando-se como uma
das fungdes do ENE mais prejudicada. Este resultado concorda com aquele

encontrado por ROTTA (1975) no grupo de criangas sem dificuldade para o
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aprendizado.

A persisténcia motora é muito importante no diagndstico de
DHDA, indicando o padrao neurolégico que controla a capacidade de manter
postura correta, de controlar impulsos e sustentar atengdo adequada
(LEFEVRE, 1972). Esta fung&o estd nitidamente comprometida nas criangas
com distdrbio de comportamento (LEFEVRE, 1975; GUARDIOLA, 1990).

LEFEVRE, em 1972, propds provas para avaliagdo da
persisténcia motora, demonstrando que ela estava nitidamente comprometida
em uma série de 100 pacientes com DCM (LEFEVRE, 1975).

ROTTA (1975) ndo observou diferenga na persisténcia motora
em criangas com e sem dificuldade de aprendizado. KIGUEL (1976) e CYPEL
(1983) encontraram alteragbes nesta fungao, nas criangas com dificuldade
de aprendizado.

Das criangas avaliadas nesta tese, 11,4% mostraram
desempenho abaixo do esperado nesta prova.

As provas utilizadas para avaliar a sensibilidade e gnosias
envolvem o conhecimento de direita-esquerda, gnosia digital, reconhecimento
de cores, estereognosia e identificagdo de posigdes segmentarias.

A literatura considera as fungbes perceptuais um pré-requisito
para um bom desempenho escolar (CRITCHLEY, 1970; MYKLEBUST, 1971;
ADAMS, 1973; ROTTA, 1975).

LEFEVRE (1975), em uma amostra de criangas com DCM,
observou que 48% delas tinham dificuldades nas provas de sensibilidade e
gnosias. ROTTA (1975), CYPEL (1983) e GUARDIOLA (1990), entretanto,
ndo confirmaram este achado.

Neste estudo 38,2% das criangas tiveram desempenho abaixo
do esperado nas provas de sensibilidade e gnosias. Isto pode expressar a
necessidade de maior estimulagdo em nivel de pré-escola, como ja sugerido

por ROTTA em 1975.
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A coordenagdo tronco-membros traduz uma atividade motora
que implica em utilizagdo de complexas sinergias, envolvendo os movimentos
e a estética dos membros e do tronco (LEFEVRE, 1972). E a fungdo menos
comprometida em criangas com problemas de aprendizado e de comportamento
(LEFEVRE, 1975; ROTTA, 1975; CYPEL, 1983; GUARDIOLA, 1990). Nesta
tese, a proporgdo de criangas com inadequado desempenho (16,3%) foi
similar & descrita por ROTTA (1975) e CYPEL (1983).

O conceito de exame neurolégico discrepante foi sugerido
por ROTTA e VALANDRO (1974) e LEFEVRE (1975), correspondendo, de
forma genérica, ao insuficiente desempenho em uma ou mais das fungdes
provas descritas. Na presente pesquisa, delimitou-se precisamente o que e
ENED, expressando desenvolvimento abaixo do esperado em equilibrio
estético, coordenagdo apendicular, sensibilidade e gnosias e persisténcia
motora. Por estes critérios, 18% das criangas tinham ENED. Esta taxa é
similar & descrita em amostras selecionadas de criangas (ROTTA e

VALANDRO, 1974; LEFEVRE, 1975).

6.2.4. Testes psicométricos

Existem importantes trabalhos mostrando discrepancias
significativas em relagdo aos desempenhos dos testes psicolégicos em
criangas com dificuldades de aprendizado e com disturbios de atengao
(POPPOVIC, 1968; REBOLLO e CARDUS, 1972; Beatriz LEFEVRE, 1975;
ROTTA e GUARDIOLA, 1989).

ROTTA (1975) observou que as criangas com dificuldades
escolares apresentaram rendimento inferior nos subtestes nameros, completar
figuras e cédigo.

Beatriz LEFEVRE (1975), aplicando o WISC em uma série de
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120 criancas com DCM, encontrou resultados mais baixos nos subtestes
codigo e numeros.

GUARDIOLA (1990) observou que todas as criangas de um
ensaio clinico apresentavam desempenho abaixo da média padronizada nos
subtestes numeros, completar figuras e cédigo, observando melhora depois
do tratamento com IMI nos subtestes nimeros e completar figuras.

Neste estudo, 40,5% das criangas apresentaram rendimento
abaixo da média no subteste numeros, 39% em complefar figuras e 71,5% em
cédigo, o que concorda com a literatura. O desempenho conjunto nos subtestes
numeros, completar figuras e cédigo, aqui denominado de desempenho
psicomeétrico, mostrou que 22 7% dos escolares ficaram abaixo da média

padronizada.

6.3. PREVALENCIA DE DHDA DEFINIDA SEGUNDO
TRES CRITERIOS E FATORES ASSOCIADOS.

6.3.1. Prevaléncia de DHDA, segundo trés critérios.

PAINE (1968) salienta que a DCM ¢ a mais comum das
afeccdes neurologicas da infancia, encontrando incidéncia de 5% a 10% na
populagéo infantil, sendo mais frequente que outras infecgoes neurologicas,
como paralisia cerebral (0,5%), epilepsia (0,5%) e deficiéncia mental (3%).

Estimativas de prevaléncia indicam que 0s disturbios de
atengao ocorrem aproximadamente em 3% a 10% das criangas (FISCHER e
colaboradores, 1985; ROSTAIN, 1991), sendo cerca de 10 vezes mais comum
no sexo masculino (CHESS, 1959; LAUFER, 1962: CLEMENTS, 1966; PAINE,
1968: WERRY, 1968; WENDER, 1974; REBOLLO e colaboradores, 1980).
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BIRD e colaboradores (1990), em um estudo epidemioloégico
com 386 criangas em Porto Rico, observaram que 49,5% apresentavam
algum critério diagnéstico do DSM-III-R para DHDA.

SANFORD e colaboradores (1992) relataram taxas de
prevaléncia entre a relagdo da desordem psiquiatrica e os prejuizos escolares
e sociais em uma amostra comunitaria de criangas de 6 a 16 anos de idade,
em Otario, apontando taxas de prevaléncia 1% a 18%. A amostra néo era
homogénea, pois incluia criangas com dificuldades de aprendizado sem
disturbios psiquiatricos ou sé com disturbios psiquiatricos.

FARAONE e colaboradores (1993) mostraram que diferentes
critérios de avaliagéo resultam em um diagnéstico mais preciso de DHDA.

AUGUST e GARFINKEL (1993) salientaram a importéancia de
incluir outros critérios para o diagnéstico de DHDA, além dos especificados
pelo DSM-III-R. Apontam que nestes critérios podem estar inseridos disturbios
de comportamento, desafiantes oposicionais e de ansiedade.

Nesta linha de pensamento, empregou-se, na investigagao,
uma abordagem diagnoéstica diversa. Por ela privilegiaram-se os critérios
neuropsicolégicos, propostos pelas escolas uruguaia (REBOLLO, 1971;
REBOLLO e CARDUS, 1972; REBOLLO, CARDUS e DELFINO, 1980) e
brasileira (ROTTA, 1971, 1974, ROTTA e VALANDRO, 1974, ROTTA e
GUARDIOLA, 1989; LEFEVRE, 1972, 1975; GUARDIOLA, 1990, 1991).

A acentuada diferenga nas taxas de prevaléncia de DHDA
em criangas de 1a. série de Porto Alegre, na dependéncia do emprego de
critérios comportamentais ou neuropsicolégicos, sugerem, fortemente, que o
emprego dos padrdes do DSM-III-R superestima a prevaléncia da doenca.
Esta interpretagdo concorda com a de AUGUST e GARFINKEL (1993), que
recomendam a utilizagédo do DSM-III-R somente para “screening” de DHDA.

Neste contexto, avaliou-se o desempenho diagnéstico do

DSM-III-R, tomando como padrdo-ouro os critérios neuropsicolégicos. As
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razoaveis sensibilidade e especificidade observadas sugerem que o DSM-III-R
possa ser utilizado como “screening”. Deve-se ter em conta, entretanto, a
probabilidade pos-teste. A positiva (valor preditivo positivo) & baixa, significando
que a maioria das criangas com DHDA, pelos critérios comportamentais, sera

sadia pelos critérios neuropsicolégicos.

6.3.2. Fatores associados com o diagnéstico de DHDA

Descreve-se maior prevaléncia de DHDA em meninos (CHESS,
1959: PAINE, 1968; WERRY, 1968; WENDER, 1974; LEFEVRE, 1975;
REBOLLO e colaboradores, 1980).

Neste estudo, quando foi avaliado pelo DSM-III-R, predominou
o sexo masculino, mas ndo houve diferengas quando se empregaram critérios
neuropsicolégicos. Isto permite supor que os meninos respondem mais com
hiperatividade e desatengao a distlrbios psicolégicos ou ambientais do que as
meninas, sem ter necessariamente conotagdo de DHDA.

A maturagdo cerebral é acompanhada da diminuigao da
prevaléncia de DHDA, explicando a diminuigao das taxas com o aumento da
idade (LEFEVRE e DIAMENT, 1980). Neste estudo, entretanto, s6 houve
associagao de idade com o diagnostico de DHDA pelos critérios do
DSM-III-R. O fato de varios critérios neuropsicolégicos serem estandardizados
pela idade, no exame neurolégico evolutivo, provavelmente explica a auséncia
de associacdo do diagnéstico de DHDA por esta abordagem e a idade das
criangas avaliadas.

O aparente risco das criangas ndo-brancas ter DHDA, segundo
o critério neuropsicolégico que inclui o exame neurolégico evolutivo discrepante,
provavelmente seja um marcador das condigbes sociais adversas destas

criangas.
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A desnutricdo gera atraso do desenvolvimento psicomotor,
intelectual (DRILLIEN, 1964; MARCONDES, LEFEVRE e MACHADO, 1969;
WINICK, 1971; ROTTA, 1974, 1989; POLLIT, 1988; CRAVIOTO e ARRIETA
MILAN, 1989; LEFEVRE, 1989). A nutrigdo tem sido aceita como um pré-
requisito para o crescimento e desenvolvimento adequados. Quando a
desnutrigdo ocorre nas etapas precoces da vida, pode acarretar problemas
de aprendizagem (ROTTA, 1989; LEFEVRE, 1989). Na espécie humana, o
periodo de aceleragéo do crescimento cerebral estende-se desde a trigésima
semana de gestagdo até, pelo menos, o final do segundo ano de vida. Neste
periodo existe maior probabilidade de dano cerebral permanente (CRAVIOTO
e ARRIETA MILAN, 1989).

WINICK (1971) mostrou que a méa nutrigao pré-natal determina
um déficit de 15% das células cerebrais; a ma nutrigdo, no 1° ano de vida,
determina também um déficit de 15%, e que as duas situagdes associadas
elevam esta percentagem para 60%. CRAVIOTO (1966, apud CRAVIOTTO,
e ARRIETA MILAN, 1989), estudando criangas desnutridas durante o 1° ano
de vida, constatou que aquelas que apresentavam peso normal ao nascer
tinham um déficit de 15% das células cerebrais, e as que apresentavam
baixo peso ao nascer tinham um déficit de 60% de células nervosas.

O estado nutricional de uma crianga depende de muitos
fatores: peso de nascimento, episédios de infecgéo, internagdes hospitalares,
espagamento intergestional, disponibilidade adequada de alimentos em
qualidade e quantidade, idade da mae, escolaridade e ocupagao dos pais e
condigées de moradia (MONCKBERG, 1988; ISSLER, 1993; GIUGLIANI e
colaboradores, 1990).

CRAVIOTO e DE LICARDIE (1973) avaliaram a influéncia do
ambiente na ocorréncia de desnutricdo, em um grupo de 22 criangas que
desenvolveram desnutrigdo proteico-calérica severa comparado com um grupo

sem desnutrigdo. Observaram que a presenga de desnutricdo severa entre
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as criangas das familias de maior risco estd associada a um microambiente
francamente inadequado, caracterizado por baixo nivel de estimulagéo no lar
e mae mais passiva que nao parece perceber as necessidades de seu filho.

As criancas que sobrevivem a desnutrigdo adquirem um padréo
de alimentagao que cada vez mais lhes permite melhores probabilidades de
sobrevida e de crescimento, com um estado nutricional que, mesmo nao
sendo adequado, nédo sera tao prejudicial como seria nas primeiras etapas de
sua vida (CRAVIOTO e ARRIETA MILAN, 1989).

Cerca de 20% dos desnutridos brasileiros, quando chegam a
idade adulta, entre 20 e 25 anos, sdo classificados como “nanicos” (Ministério
de Saude, Instituto Nacional de Alimentagédo e Nutrigdo, 1990). Ao entrar no
mercado de trabalho, os adultos desnutridos terdo limitagées no seu
desempenho, repercutindo na produtividade e consequentemente em seus
ganhos. O destino desse trabalhador sera residir na periferia das cidades e ter
filhos desnutridos (SPURR, 1987; ISSLER, 1993).

Neste estudo, o indice altura para idade associou-se com 0s
diagnosticos de DHDA por qualquer critério e o indice peso para idade
mostrou uma tendéncia para tal. Isto sugere que a desnutrigéo crénica € um
fator de risco para DHDA. As médias diferentes dos indices, entretanto, nao
chegaram a se exteriorizar por taxas de prevaléncia maiores entre as criangas
com o distarbio, pois a maioria das criangas nao tinha déficits superiores ao
rigoroso critério de menos de dois desvios-padroes.

A preocupagdo de estudar as caracteristicas dos pais se |
prende ao importante papel destes no bem estar psiquico e orgénico da
crianga. As condigdes do ambiente familiar estdo estreitamente ligadas aos
disturbios do comportamento da crianga (AJURIAGUERRA, 1973).

MENUT (apud in AJURIAGUERRA, 1973) observou que 66%
das criancas com comportamento alterado provinham de familias desajustadas.

Segundo HESNARD (1957), o menino identifica-se com o pai e esta
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identificagdo modela sua conduta, especialmente em sua aspiragéo de imitar
a virilidade paterna. A mae |lhe proporciona, essencialmente, a aprendizagem
do amor. A menina, com o passar do tempo, se afasta do pai para identificar-
se de forma semelhante e duradoura com a mae, mas continua admirando o
pai, cuja ternura constituira o alicerce de sua vida afetiva e sexual.

SPITZ (1968) afirma que a caréncia produz conseqléncias
nefastas na personalidade da crianga, produzindo distirbios na area psiquica
e organica.

Neste estudo, observou-se que existe associagéo entre as
caracteristicas do pai e o diagnéstico de DHDA, segundo a avaliagao
comportamental, mostrando que o pai ndo biolégico, que nao mora em casa,
e com baixa escolaridade, constitui-se em provavel fator de risco para DHDA1.
O mesmo foi constatado para a mae, quanto ao tipo, residéncia e escolaridade.
Pelos critérios neuropsicolégicos, s6 houve associagédo com a escolaridade
do pai e da mae.

Estes resultados mostram que, pelos critérios do DSM-III-R,
sdo avaliados os distirbios de comportamento, mais amplos e nao
necessariamente ligados ao DHDA e, sim, a outros distlrbios psicologicos,
como ansiedade e depressao.

Na presenca de pais com alguma escolaridade, a crianga esta
protegida por um conhecimento mais estruturado e teoricamente por maior
renda, pais mais instruidos tém maior capacidade de oferecer a seus filhos
melhores condig¢des de vida (FUCHS, 1993).

MONTEIRO e colaboradores (1986) observaram que criangas
de familias com nivel socio-econdmico mais baixo, representado pelo nivel
maximo de escolaridade do chefe de familia, apresentavam pior estado
nutricional quando comparados com os demais.

A associagdo entre a escolaridade dos pais e o diagnéstico

neuropsicolégico de DHDA decorre da relagéo entre a escolaridade dos pais e
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e as condigbes socio-econdmicas. A informagéo sobre escolaridade dos pais
€ mais estavel do que a renda e reflete as condigdes experimentadas pela
crianga durante a infancia (GUIDI e DUARTE, 1969; FUCHS, 1993; MOREIRA,
1993).

Além destas associagdes, observou-se maior proporgéo de
criangas com DHDA nas escolas municipais. Isto poderia decorrer do sistema
pedagdgico ou outras caracteristicas ali existentes, ou do fato de as criangas
ali matriculadas terem maior exposigao aos reais fatores de risco. A solugao
matematica para este problema de associagédo complexa (regressao logistica)
demonstrou que a associagéo entre o tipo de escola e a prevaléncia de
DHDA estava enviesada por aqueles fatores, mostrando que a escola nao
constitui fator de risco para DHDA. Escolaridade do pai e o indice altura para
idade, indicador de desnutrigdo crénica, foram as caracteristicas definidamente
associadas com o diagnéstico de DHDA em criangas de 1a. série de Porto

Alegre.

6.4. ALFABETIZACAO

O aprendizado é um processo complexo, dindmico, estruturado
a partir de um ato motor e perceptivo, que, elaborado corticalmente, da
origem a cognigédo. Os disturbios de areas especificas do SNC relacionadas
com a nogéo de esquema corporal, de espago e de tempo, constituem as
bases neuropatolégicas das alteragdes perceptomotoras ou dispratognésicas,
das quais resultam os quadros de dislexia, disgrafia e discabulia (MYKLEBUST,
1971: ROTTA, 1975; REBOLLO e CARDUS, 1972; LEFEVRE, 1975).

O diagndstico das dificuldades de aprendizado, sendo
multidisciplinar, constitui um problema multifactorial, que envolve varias causas,

suportando multiplos enfoques (ROTTA, 1975).
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ROTTA (1975) observou, em estudo feito em criangas com
rendimento escolar deficiente, que as dificuldades de aprendizagem néo estao
sempre relacionadas a um baixo potencial intelectual, e que as criangas bem
nutridas, de bom nivel econémico, e que freqlentaram pré-escola, tém mais
possibilidades de sucesso no desempenho escolar.

WEINTRAUB e MESULAM (1983), em 14 pacientes com
alteragdes precoces no hemisfério cerebral direito, encontraram importantes
problemas de escolaridade relacionados, principalmehte, com dificuldades
emocionais e de relacionamento, aliados a disturbios viso-espaciais e alteragoes
na comunicagéao verbal.

HENDERSON e colaboradores (1985) salientaram a
importancia do hemisfério cerebral esquerdo nos disturbios da leitura.

BROMANN e colaboradores (1985) estudaram detalhadamente
o processamento dos estimulos visuais e auditivos em criangas disléxicas
comparadas com criangas que apresentavam leitura normal.

ILLINGWORTH (1989) relatou que 10% a 30% dos escolares
tém problemas de aprendizagem relacionados a problemas intelectuais, fisicos,
familiares ou escolares.

BRUNQUELL e colaboradores (1991), em estudo feito atravées
de um questionario respondido por 189 neurologistas infantis, observaram
que as dificuldades de aprendizagem constituem o problema mais freqiente
na consulta neuropediétrica e que o ensino médico proporciona poucos recursos
para um bom diagnostico e manejo desta patologia.

SCHACHTER e colaboradores (1992) mostraram que existe
uma associagdo entre dificuldades de leitura em criangas e historia de
problemas de aprendizado de pais e irmaos.

Neste estudo, o percentual de criangas que ndo alcangou o
processo de alfabetizagéo foi baixo e ainda aceitavel em criangas que estao

no inicio da educagéo formal. Para tirar conclusdes mais definitivas, deveria
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se avaliar o percentual de insucesso nas séries superiores. A média de idade
das criangas que ndo alcangaram o processo de alfabetizagdo foi maior
comparado com as criangas que tiveram sucesso escolar. A escola municipal
mostrou ter maior niumero de criangas com dificuldades de aprendizado, e
também ai predominaram as criangas mais velhas.

A dificuldade de aprendizagem costuma ser o sintoma mais
freqliente das criangas com DHDA, embora um nimero importante delas nao
apresente disturbios de escolaridade. A associagao entre dificuldades de
aprendizagem e DHDA ¢ salientada na literatura (STRAUSS e LEHTINEN,
1947: WERRY, 1968; ROTTA, 1971; WENDER, 1974; LEFEVRE, 1975;
REBOLLO, 1977; FISCHER e colaboradores, 1985; ILLINGWORTH, 1989).

ROTTA (1971), em estudo feito em 500 criangas que
procuraram o Ambulatério de Neurologia da Secretaria de Educagao, observou
que a metade das criangas foram a consulta por apresentar desadaptagao
escolar e, destas, 30% apresentavam suspeita de DCM.

LEFEVRE (1975), examinando 100 criangas com DCM,
observou que 41% apresentavam dificuldade escolar, comentando que a ma
produgédo escolar foi a queixa mais freqiiente nesta pesquisa.

REBOLLO e colaboradores (1980), em um estudo feito em
200 criangas com DCM, encontrou que 76% apresentavam dificuldades de
aprendizado.

Esta pesquisa mostrou que a dificuldade no processo de
alfabetizagdo estava associada com a prevaléncia de DHDA diagnosticada
por qualquer critério, demonstrando que a sindrome pode ser um impeditivo

para uma adequada alfabetizagao.
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7. CONCLUSOES

O estudo permitiu descrever, com acuidade, as taxas de
prevaléncia do Distlrbio de Hiperatividade com Déficit de Atengéo em escolares

da 1a. série de Porto Alegre, permitindo concluir que:

1. As taxas de prevaléncia do disturbio diagnosticado pelos
critérios neuropsicolégicos s&o acentuadamente menores do que as detectadas

pelos critérios comportamentais.

2. Na composigdo dos critérios neuropsicologicos
diagndsticos da sindrome, a utilizagéo da persisténcia motora alterada detecta
praticamente todos os casos diagnosticados com o emprego do exame

neurolégico evolutivo discrepante.

3. A prevaléncia de DHDA é maior entre os meninos

somente quando se empregam os critérios do DSM-III-R.

4. A idade das criangas com o distarbio € maior

exclusivamente quando se empregam critérios comportamentais.

5. O indice altura para a idade € menor entre as criangas

com DHDA diagnosticadas por qualquer abordagem.
6. O indice peso para a idade tende a ser menor entre as

criangas com a sindrome diagnosticada pelos critérios comportamentais e

neuropsicolégicos.
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7. As taxas de prevaléncia de desnutrigdo, avaliadas pelos
trés indices, ndao divergem entre as criangas com e sem o diagnostico de

DHDA por qualquer critério.

8. A prevaléncia de DHDA diagnosticada pelos critérios do
DSM-III-R é maior quando os pais ndo sdo biolégicos, nd&o moram com a

crianga e tem baixa escolaridade.

9. A escolaridade dos pais € a Unica das caracteristicas
acima, associada, de forma inversa, com a prevaléncia de DHDA diagnosticada

pelos critérios neuropsicolégicos.
10. A associagédo bruta entre o tipo de escola (municipal,
estadual e particular) e a prevaléncia de DHDA esta confundida pelas

associagées com o estado nutricional e com a escolaridade dos pais.

11. A presenga de Distirbio de Hiperatividade com Deficit

de Atencéo, diagnosticada por qualquer critério, dificulta a alfabetizagao.
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8. INFERENCIAS
E APLICABILIDADE DOS RESULTADOS

1. O emprego dos critérios diagnosticos comportamentais
de DHDA (DSM-lII-R) detectam disturbios neuropsicolégicos mais amplos,
superestimando a prevaléncia da sindrome e rotulando como doentes mais

criancas do que as realmente com problemas.

2. Os critérios diagnésticos neuropsicolégicos de DHDA
detectam com maior precisdo disfungdes relevantes, devendo ser empregados
tanto para levantamentos populacionais como para o diagnostico e manejo

individual.

3. A composigéo de critérios diagnosticos neuropsicoldgicos
pode utilizar a avaliagdo da persisténcia motora, uma forma simplificada de

avaliagdo quase tao eficiente quanto o exame neurolégico evolutivo completo.

4. Os critérios do DSM-III-R podem ser utilizados para
“screening” populacional, pois detectardo a maioria das criangas com DHDA
pelos critérios neuropsicolégicos. A aplicagédo destes, entretanto, mostrara

que a maioria das criangas detectadas pelo DSM-III-R nao tem DHDA.
5. A prevengao de desnutrigdo infantil e a manutencao de

lares estaveis, econdmica e emocionalmente, podem se constituir em eficientes

abordagens preventivas da sindrome.
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ANEXO 1

PROVAS DO EXAME NEUROLOGICO EVOLUTIVO

No exame neurologico evolutivo foi avaliado tono muscular,
linguagem, lateralidade, equilibrio estatico, equilibrio dinamico, coordenagao
apendicular, persisténcia motora, sensibilidade e gnosias e coordenagao tronco-
membros.

Foram usadas as seguintes provas:
Exame de tono muscular
Provan®98 - Palpagdo e balango passivo dos membros superiores e

inferiores.

Exame da fala

Provan® 3 - Frase agramatical

Prova n° 4 - Frase gramatical

Provan®5 - Dislalia por troca de fonemas
Prova n® 6 - Dislalia por supressao de fonemas

Exame de lateralidade

Provan®62 - Jogar uma bola em diregdo ao examinador
Provan®81 - Chutaruma bola
Provan®118 - Lateralidade ocular

Exame do equilibrio estatico

Prova n° 8 - Parado. Apoio plantar. Bragos caidos ao longo do corpo.
Pés juntos. Olhos abertos. Duragéo 30 segundos.

Provan®9 - Igual a prova n° 8, com olhos fechados.

Provan®24 - Em pé. Apoio plantar. A ponta de um pé encostada no
calcanhar do outro. Olhos abertos. Duragdo 10 segundos.

Provan®25 - Igual & prova n°24, com olhos fechados.

Provan®10 - Parado. Nas pontas dos pés. Bragos caidos ao longo do
corpo. Pés juntos. Olhos abertos. Duragéo 30 segundos.

Provan®12 - Parado. Apoio plantar sobre um pé (deixar escolher o pé),

bracos caidos ao longo do corpo. Olhos abertos. Duragao
30 segundos.

103



Provan® 16

Prova n® 20

Prova n° 26

Em pé. Apoio plantar sobre um pé sé (deixar escolher o
pé). A outra perna direita em angulo reto.
paralelas. Olhos abertos. Duragédo 10 segundos.

As coxas

- Agachado. Apoio nas pontas dos pés. Calcanhares unidos.

Membros superiores abertos lateralmente. Olhos abertos.
Duragao 10 segundos.

- Sentado. Equilibrar uma régua horizontalmente no dedo

indicador do membro superior escolhido. Duragdo 10
segundos.

Exame do Equilibrio Dindmico

Prova n° 27
Prova n° 30
Prova n°® 36
Prova n® 37
Prova n° 42
Prova n® 52
Prova n® 33
Prova n® 38
Prova n® 39
Prova n°® 31

Prova n® 43
Prova n° 44

Prova n® 45
Prova n° 46
Prova n° 47
Prova n°® 50

Prova n® 32
Prova n°® 48
Prova n® 49

1

Andar em linha reta. Distancia 5 metros.

Andar para tras puxando um carrinho. Distancia 5 metros.
Subir uma escada sem apoio.

Descer uma escada sem apoio.

Correr contornando os obstaculos que encontra.

Apanhar um objeto no chdo sem auxilio da outra méo.
Andar nas pontas dos pés. Distancia 5 metros.

Subir uma escada sem apoio, alternando os pés.

Descer um aescada sem apoio, alternando os pés.

Andar para a frente, colocando um calcanhar de um dos
pés encostado na ponta do outro. Distancia 2 metros.

Dar um salto de 30 cm de altura, estando correndo.

Dar um salto de 30 cm de altura, estando parado. Pés
juntos.

Saltar girando sobre si mesmo sem desviar do lugar.
Deslocar-se 5 metros pulando com os dois pés juntos.
Deslocar-se 5 metros com um pé sé. Deixar escolher o pé.
Dar um salto para o lado (anotar o lado escolhido); ficar
parado depois do salto.

Igual a prova n° 31, andando para tras.

Igual a prova n° 47, com o outro pé.

Pular o mais alto que puder. Bater palmas duas vezes
enquanto estiver com os pés fora do contato do solo.

Exame da Coordenagao Apendicular

Prova n°® 53
Prova n° 56
Prova n° 62

Construir uma torre com 9 cubos ou mais.
Copiar um trago vertical.
Jogar uma bola por cima, na diregédo do examinador.
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Prova n° 64
Prova n° 81
Prova n® 54
Prova n°® 57
Prova n° 65
Prova n° 68
Prova n® 72
Prova n° 58
Prova n°® 59
Prova n° 63
Prova n® 77

Provan® 79
Prova n° 66

Prova n°® 74

Prova n° 80

Prova n° 60

Prova n® 75
Prova n° 90

Manobra index-nariz, com os olhos abertos.

Chutar uma bola.

Virar as paginas de um livro.

Copiar uma cruz.

Manobra index-nariz, com os olhos fechados.

Fazer uma bolinha de papel com a médo dominante.

Enrolar um fio em um carretel.

Copiar um circulo.

Copiar um quadrado.

Jogar uma bola para o alto.

Tocar com a ponta do polegar em todos os dedos, nas duas
maos e nas duas diregdes.

Abrir uma méao e fechar a outra alternadamente.

Descrever um circulo com os dedos indicadores, estando
os bragos estendidos horizontalmente para os lados.
Andando, enrolar a linha de um carretel no dedo indicador
da mao dominante.

Bater o indicador direito na mesa e o pé direito no chao ao
mesmo tempo e alternadamente com os esquerdos.

Copiar um losango.

Repetir ritmos com intervalos variaveis com lapis e anteparo.
Anotar disdiadocinesia na prova das “marionetes”.

Exame de Persisténcia Motora

Prova n° 91
Prova n°® 92
Prova n° 93

Prova n° 94
Prova n° 95

Prova n° 96

Prova n° 97

Manter os olhos fechados durante 20 segundos.

Manter a boca aberta durante 40 segundos.

Manter a lingua protrusa, com os olhos abertos, durante 40
segundos.

Igual & prova n° 93, com os olhos fechados.

Olhar o extremo lateral para a direita, durante 30 segundos.
Olhar o extremo lateral para a esquerda, durante 30
segundos.

Membros superiores estendidos horizontalmente para
frente.Dedos afastados. Polegares separados por 1 cm.
Manter a posic¢éo por 30 segundos. Olhos fechados.

Exame de Sensibilidade e Gnosias

Prova n® 107
Prova n° 108

Nogéo das posigdes segmentares.
Reconhecer uma chave.
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Provan® 117 - Reconhecer uma caixa de fosforos.

Provan®119 - Reconhecimento do branco.
Provan® 124 - Reconhecimento do preto.
Prova n® 120 - Reconhecimento do amarelo.
Provan®121 - Reconhecimento do verde.
Provan® 122 - Reconhecimento do vermelho
Prova n® 123 - Reconhecimento do azul.
Prova n® 108 - Reconhecimento dos dedos.

Provas n° 109, 110 - Reconhecimento dos lados direito e esquerdo.

Exame de Coordenac¢io Tronco-Membros

Provan®83 - Em pé. O examinador forga o tronco para tras e observa a
flexao dos joelhos.
Provan®84 - Sentar-se sem apoio estando deitado, e ao deitar-se sem

apoio estando sentado.

Para a avaliagéo neuroldgica foi utilizado o seguinte material:

Martelo de reflexos;

Diapasao;

Fita métrica;

Envelope com objetos para exame da estereognosia,;
Cartolina de 25 x 25 cm, perfurada no centro, com furo de 1
cm de diametro;

Livro de folhas moles, mas resistentes;

Carretel de esparadrapo de 10 cm, com fio de um metro,
preso em uma das pontas;

Um carrinho com um fio de um metro;

Bola de borracha;

Bolinha de ténis;

Dez cubos de madeira de 3x 3 cm de aresta;

Régua de 30 cm de comprimento por 2,5 cm de largura;
Caixa de lapis de cor;

Corda de pular;

Papel de 8 x 8 cm;

Cinco cartées de 10 x 10 cm com desenho das seguintes
formas: trago vertical, cruz, circulo, quadrado e losango;
Lapis e anteparo de cartolina de 25 x 25 cm.
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ANEXO 2

TRES SUBTESTES DA ESCALA DE WISC

Foram usados os subtestes numeros, completar figuras e
codigo da escala de WISC (1964).

Numeros - Este subteste mede o processo da atengéo e de
memdria imediata. E aplicado separadamente o teste nidmeros na ordem
direta, e nimeros na ordem inversa. A seguir & transcrita a seqléncia da
ordem direta e da inversa. O maximo de numeros reproduzidos corretamente
em cada teste sdo somados para dar o valor total.

NUMEROS (2 iguais) PONTOS
Direta
3-8-6
Ksl=3 3
3-4-1-7
6-1-5-38 4
8-4-2-3-9 5
5-2-1-8-6
3-8-9-1-7-4 6
7-9-6-4-8-3
5-1-7-4-2-3-8 i,
9-8-5-2-1-6-3
1-6-4-5-9-7-6-3 8
2-9-7-6-3-1-5-4
§:3-8-721=2-4-6+9 9
4 -2 -6-9-1-7-8-3-5
Inversa
2-5
6 -3 8
5-7-4
2-.5-.9 3
7-2-9-6 4
8-4-9-3
.51 3857 s
9 T = (B =8 2
1-6-5-2-9-8 6
3-