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RESUMO - O distúrbio de hiperatividade com déficit de atenção constitui síndrome comum na infância, pelo 
que é reconhecido como problema médico-social importante, sendo objeto de extensa investigação quanto aos 
seus determinantes, abordagens diagnosticas e formas de prevenção e tratamento. Dentro dos fatores que podem 
alterar a função cerebral, encontra-se a desnutrição. Os autores discutem a associação da síndrome com o estado 
nutricional de uma população de escolares. 
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Nutritional aspects importance in attention deficit hyperactivity disorder 

ABSTRACT - The attention deficit hyperactivity disorder is a common childhood syndrome that is recognized 
as an important medical-social problem, being the object of an exhaustive investigation related to its etiology, 
diagnostic approach and prevention, and treatment forms. Among the factors that can alter the cerebral function, 
is the malnutrition. The authors discuss the association of the syndrome with the nutritional condition of students 
from elementary schools. 
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A síndrome de hiperatividade com déficit de atenção (SHDA) é síndrome comum na infância, 
pelo que é reconhecida como problema médico-social importante, sendo objeto de extensa 
investigação quanto a seus determinantes, abordagens diagnosticas e formas de prevenção e 
tratamento. A síndrome se caracteriza por alterações dos sistemas motores, perceptivos, cognitivos 
e do comportamento, comprometendo a aprendizagem de crianças com potencial intelectual 
adequado 9 , 1 3 , 1 8 , 1 9. Esta entidade tem apresentado denominações diferentes no decorrer do tempo. 
Strauss e Lehtinen, em 1947, chamavam este quadro de "lesão mínima". No simpósio realizado em 
Oxford , em 1962, foi oficializada a expressão "disfunção cerebral mínima"11. Em 1980, passou-se 
a empregar a expressão "distúrbio de atenção" com ou sem hiperatividade (DSM-ffl, 1980)' mudando 
para "distúrbio de hiperatividade com déficit de atenção"(DSM-III-R, 1987) 2 , denominação que se 
mantém no DSM-IV (1994) 3. 
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Em relação à etiologia, o SHDA pode advir de fatores endógenos e exógenos (Fig 1), 
responsáveis pelo comprometimento cerebral, manifestando-se por alterações funcionais 1 1 1 3 1 8 1 9 . 
Salienta-se dentro dos fatores exógenos a desnutrição, um problema de saúde pública em países 
subdesenvolvidos. Este fator age no cérebro da criança desde a etapa pré-natal, produzindo perda de 
células cerebrais que, dependendo da intensidade e da idade, acarretará danos irreversíveis. A 
desnutrição precoce afeta permanentemente o crescimento do cérebro enquanto que a mais tardia 
pode determinar crescimento impróprio passível de recuperação. A desnutrição pode gerar atraso do 
desenvolvimento psicomotor, intelectual e consequentemente dificuldades de aprendizado 7- 8 1 4 1 5 1 7- 2 2 . 
Na espécie humana, o período de aceleração do crescimento cerebral estende-se desde a trigésima 
semana de gestação até, pelo menos, o final do segundo ano de vida. Neste período existe maior 
probabilidade de dano cerebral permanente7. Winick2 2 mostrou que: a má nutrição pré-natal determina 
um déficit de 15% das células cerebrais; a má nutrição no 1" ano de vida determina também um 
déficit de 15% e que as duas situações associadas elevam esta percentagem para 60%. Cravioto 
estudando crianças desnutridas durante o primeiro ano de vida, constatou que aquelas que 
apresentavam peso normal ao nascer tinham déficit de 15% das células cerebrais e as que apresentavam 
baixo peso ao nascer tinham déficit de 60% de células nervosas6. 

O objetivo desta pesquisa foi avaliar a relação entre o estado nutritional e a síndrome de SHDA. 

MÉTODOS 

Foi realizado estudo observacional, analítico e de delineamento transversal, sendo utilizada amostragem 
aleatória e proporcional de todos os escolares (n=35521) de 1*. série, distribuídos em escolas estaduais (n=22966), 
particulares (n=8311) e municipais (n=4244). 

O tamanho da amostra foi calculado estimando uma precisão de medida ± 3,0%,correspondendo ao 
intervalo de confiança de 95%, para uma prevalência prevista de 10%. Assim, a amostra ficou constituída de 310 
crianças da rede estadual, 58 da rede municipal e 116 crianças das escolas particulares, totalizando 484 crianças. 

Aferiu-se sexo, idade, cor, estado nutricional, escola de origem. 

O exame neurológico foi feito em todas as crianças, avaliando-se psiquismo, linguagem, fascies, atitude, 
equilíbrio, tono, motricidade voluntária, motricidade reflexa, motricidade passiva, sensibilidade e nervos craneanos. 



Definiu-se como normal o exame que tinha, como máximo, alteração do tono e da linguagem. As crianças que 
não preencheram este critério foram excluídas. 

O exame neurológico evolutivo (ENE), pelo qual se avaliou linguagem, lateralidade, equilíbrio estático, 
equilíbrio dinâmico, coordenação apendicular, persistência motora, sensibilidade e gnosias, e coordenação tronco-
membros, foi usado para avaliar a maturidade neurológica. Aplicaram-se também os subtestes números, completar 
figuras e código da escala de Wise. 

O comportamento foi avaliado pelos critérios do DSM-IV3, confeccionando com este critério um 
questionário respondido pela professora. 

Foram empregados três critérios diagnósticos: o primeiro, a partir daqui denominado SHDA 1, baseou-se 
na proposta do DSM-IV; o segundo SHDA 2, baseou-se nos critérios neuropsicológicos apresentados no quadro 
1, contemplando o ENE discrepante, alterações psicométricas, do comportamento e do aprendizado; o SHDA 3 
seguiu os mesmos critérios do SHDA 2, exceto quanto ao item 13, em que foi considerada somente a avaliação 
da persistência motora. 

O estado nutricional foi avaliado através dos escores que representam o número de desvios-padrão abaixo 
ou acima da mediana da população. Dos três índices: altura para a idade, peso para a idade e peso para a altura; 
os dois primeiros fornecem dados sobre desnutrição crônica e o último sobre desnutrição aguda. As crianças foram 
consideradas desnutridas quando apresentavam índice menor ou igual do que dois desvios-padrão negativos (-2DP)21. 

Foi obtido consentimento das Secretarias de Educação do Estado e do Município e da Direção das escolas particulares. 

As crianças foram avaliadas individualmente na própia escola. O tempo usado para avaliação foi em 
torno de 60 minutos. A equipe estava constituída de 10 médicos. 

Aplicou-se o teste qui-quadrado para avaliar a significância das associações entre variáveis categóricas. 
Usou-se a ANOVA para variáveis contínuas. Considerou-se o P alfa 5% significante (bicaudal). 

Testou-se a associação bruta de sexo, idade, cor, tipo de escola e estado nutricional com SHDA 1, SHDA 
2 e SHDA 3. 



RESULTADOS 

A Tabela 1 mostra a distribuição das crianças por escola e por sexo e a Tabela 2 a idade, peso 
e estatura. 



Como se pode observar, as crianças matriculadas nas escolas municipais apresentaram mais 
freqüentemente déficit de peso para a altura. Não houve diferença nos demais índices entre as escolas 
e os sexos. 

A Tabela 5 mostra a prevalência do SHDA e os respectivos intervalos de confiança segundo 
os diferentes critérios diagnósticos. Mais crianças tem SHDA segundo as propostas pelo DSM-IV 
(SHDA 1) do que pelos critérios neuropsicolóeicos (SHDA 2 e SHDA 3). 

A Tabela 6 mostra a prevalência de SHDA 1, SHDA 2, SHDA 3 por escola, observando-se 
que na escola municipal havia mais crianças com SHDA 3. A distribuição de SHDA por sexo é 
encontrada na Tabela 7. 



As tabelas 8, 9 e 10 correlacionam os índices de nutrição com o diagnóstico de SHDA. Por 
qualquer critério, as crianças com o distúrbio tinham menores índices de altura para a idade do que 
as sem SHDA. 



DISCUSSÃO 

A acentuada diferença nas taxas de prevalência de SHDA em crianças de 1*. série de Porto 
Alegre, na dependência do emprego dos critérios do DSM-IV, sugere fortemente que o emprego 
deste critério superestima a prevalência da doença. Esta interpretação concorda com a de August e 
Garfinkel4 que recomendam a utilização do DSM-III-R somente para "screening" de SHDA. 
Baumgaertel e col. 5 mostram que os critérios do DSM-IV também servem como "screening", mas 
não são decisivos para o diagnóstico de SHDA. 

Estudar o estado nutricional de uma população infantil como fator associado ao SHDA é da 
maior importância. O estado nutricional de uma criança depende de muitos fatores: peso de 
nascimento, episódios de infecção, internações hospitalares, espaçamento intergestacional, 
disponibilidade adequada de alimentos em qualidade e quantidade, idade da mãe, escolaridade e 
ocupação dos pais e condições de moradia 1 0 1 2 1 6 . 

Cravioto e De Licardie6 avaliaram a influência do ambiente na ocorrência de desnutrição em 
um grupo de 22 crianças que desenvolveram desnutrição proteico-calórica severa comparado com 
um grupo sem desnutrição. Observaram que a presença de desnutrição severa entre as crianças das 
famílias de maior risco está associada a microambiente francamente inadequado, caracterizado por 
baixo nível de estimulação no lar e mãe mais passiva que não percebe as necessidades de seu filho. 

As crianças que sobrevivem à desnutrição adquirem padrão de alimentação que cada vez mais 
lhes permite melhores probabilidades de sobrevida e de crescimento, com um estado nutricional que, 
mesmo não sendo adequado, não será tão prejudicial como seria nas primeiras etapas de sua vida7. 

Cerca de 20% dos desnutridos brasileiros, quando chegam à idade adulta, entre 20 e 25 anos, 
são classificados como "nanicos"(Ministérío de Saúde, Instituto Nacional de Alimentação e 
Nutrição, 1990). Ao entrar no mercado de trabalho, os adultos desnutridos terão limitações no seu 
desempenho, repercutindo na produtividade e consequentemente em seus ganhos. O destino desse 
trabalhador será residir na periferia das cidades e ter filhos desnutridos12-20. 

Neste estudo, as crianças que tinham índices mais baixos de nutrição mostraram associação 
com a síndrome de SHDA por qualquer critério. 

O fato de se observar maior índice de prevalência de SHDA nas escolas municipais se deve à 
presença de crianças com pior índice de nutrição. 

CONCLUSÕES 

O estudo permitiu descrever, com acuidade, as taxas de prevalência do distúrbio de hiperatividade 
com déficit de atenção em escolares da I a . série de Porto Alegre, permitindo concluir que: 

1. As taxas de prevalência do distúrbio diagnosticado pelos critérios neuropsicológicos são 
acentuadamente menores do que as detectadas pelos critérios comportamentais. 

2. Na composição dos critérios neuropsicológicos diagnósticos da síndrome, a utilização da 
persistência motora alterada detecta praticamente todos os casos diagnosticados com o emprego do 
exame neurológico evolutivo discrepante. 

3. A prevalência de SHDA é maior entre os meninos somente quando se empregam os critérios 
do DSM-IV. 

4. O índice altura para a idade é menor entre as crianças com SHDA diagnosticadas por 
qualquer abordagem. O índice peso para a idade tende a ser menor entre as crianças com a síndrome 
diagnosticada pelos critérios comportamentais e neuropsicológicos. Isto sugere que a desnutrição 
crônica é um fator de risco para o SHDA. 
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