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IMPORTANCIA DOS ASPECTOS NUTRICIONAIS
COMO FATOR ASSOCIADO A SINDROME _
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RESUMO - O distirbio de hiperatividade com déficit de atengfio constitui sindrome comum na inféncia, pelo
que € reconhecido como problema médico-social importante, sendo objeto de extensa investigagdo quanto aos
seus determinantes, abordagens diagnésticas e formas de prevengio e tratamento. Dentro dos fatores que podem
alterar a fungfio cerebral, encontra-se a desnutrigfo. Os autores discutem a associagfo da sfndrome com o estado
nutricional de uma populagfio 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 sindrome de hiperatividade com déficit de atengdo (SHDA) é sindrome comum na infancia,
pelo que € reconhecida como problema médico-social importante, sendo objeto de extensa
investigagdo quanto a seus determinantes, abordagens diagnésticas e formas de prevencdo e
tratamento. A sfndrome se caracteriza por alterages dos sistemas motores, perceptivos, cognitivos
e do comportamento, comprometendo a aprendizagem de criancas com potencial intelectual
adequado®*®¥¥ Esta entidade tem apresentado denominagdes diferentes no decorrer do tempo.
Strauss e Lehtinen, em 1947, chamavam este quadro de *“lesdo mfnima”. No simpésio realizado em
Oxford , em 1962, foi oficializada a express3o “disfun¢io cerebral mfnima”". Em 1980, passou-se
a empregar a expressio “distirbio de aten¢@o” com ou sem hiperatividade (DSM-III, 1980)! mudando
para “distirbio de hiperatividade com déficit de aten¢@o”(DSM-III-R, 1987)?, denominag&o que se
mantém no DSM-IV (1994)%,
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Em relagio 2 etiologia, o SHDA pode advir de fatores endégenos e exdgenos (Fig 1),
responsdveis pelo comprometimento cerebral, manifestando-se por alteragdes funcionais!'1*1519,
Salienta-se dentro dos fatores ex6genos a desnutri¢do, um problema de satdde piiblica em pafses
subdesenvolvidos. Este fator age no cérebro da crianca desde a etapa pré-natal, produzindo perda de
células cerebrais que, dependendo da intensidade e da idade, acarretard danos irreversiveis. A
desnutrigdo precoce afeta permanentemente o crescimento do cérebro enquanto que a mais tardia
pode determinar crescimento imprdprio passfvel de recuperagdo. A desnutrigio pode gerar atraso do
desenvolvimento psicomotor, intelectual e consequentemente dificuldades de aprendizado”s.4-1547.22,
Na espécie humana, o perfodo de aceleragdo do crescimento cerebral estende-se desde a trigésima
semana de gestacdo até, pelo menos, o final do segundo ano de vida. Neste perfodo existe maior
probabilidade de dano cerebral permanente’. Winick? mostrou que: a mé nutri¢fo pré-natal determina
um déficit de 15% das células cerebrais; a md nutrigio no 1" ano de vida determina também um
déficit de 15% e que as duas situacGes associadas elevam esta percentagem para 60%. Cravioto
estudando criangas 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 nervosas®.

O objetivo desta pesquisa foi avaliar a relagfio entre o estado nutricional e a sindrome de SHDA.

FATORES ENDOGENOS E EXOGENOS

COMPROMETIMENTO CEREBRAL
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ALTERACOES ORGANICAS ALTERACOES FUNCIONAIS

Paralisia Cerebral SHDA
Deficiéncia Mental

Epilepsia

Fig 1. Etiologia do SHDA.

METODOS

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

O tamanho da amostra foi calculado estimando uma precisdo de medida x 3,0%,correspondendo ao
intervalo de confianga de 95%, para uma prevaléncia prevista de 10%. Assim, a amostra ficou constitufda de 310
criangas da rede estadual, 58 da rede municipal e 116 criangas das escolas particulares, totalizando 484 criangas.

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

O exame neurolégico foi feito em todas as criangas, avaliando-se psiquismo, linguagem, fascies, atitude,
equilibrio, tono, motricidade voluntiria, motricidade reflexa, motricidade passiva, sensibilidade e nervos craneanos.
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Definiu-se como normal o exame que tinha, como méximo, alteragdo do tono e da linguagem. As criangas que
n3o preencheram este critério foram exclufdas.

O exame neurolégico evolutivo (ENE), pelo qual se avaliou linguagem, lateralidade, equilibrio estético,
equilfbrio dinfimico, coordenagéio apendicular, persisténcia motora, sensibilidade e gnosias, e coordenagio tronco-
membros, foi usado para avaliar a maturidade neurolégica. Aplicaram-se também os subtestes nimeros, completar
figuras e c6digo da escala de Wisc.

O comportamento foi avaliado pelos critérios do DSM-IV?, confeccionando com este critério um
questiondrio respondido pela professora.

Foram empregados trés critérios diagndsticos: o primeiro, a partir daqui denominado SHDA 1, baseou-se
na proposta do DSM-IV; o segundo SHDA 2, baseou-se nos critérios neuropsicoldgicos apresentados no quadro
1, contemplando o ENE discrepante, alterages 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 avaliagiio
da persisténcia motora.

O estado nutricional foi avaliado através dos escores que representam o nimero de desvios-padriio abaixo
ou acima da mediana da populaggo. Dos trés indices: altura para a idade, peso para a idade e peso para a altura;
os dois primeiros fomecem dados sobre desnutric@o crinica e o tltimo sobre desnutricio aguda As criangas foram
consideradas desnutridas quando apresentavam fndice menor ou igual do que dois desvios-padriio negativos (-2DP).

Foi obtido consentimento das Secretarias de Educagio do Estado e do Municipio e da Diregdio das escolas particulares,

As criangas foram avaliadas individualmente na prépia escola. O tempo usado para avaliagdo foi em
torno de 60 minutos. A equipe estava constitufda de 10 médicos.

Aplicou-se o teste qui-quadrado para avaliar a significincia das associagdes entre varidveis categéricas.
Usou-se a ANOVA para varidveis contfnuas. Considerou-se o P alfa 5% significante (bicaudal).

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

Quadro 1. Critérios diagnésticos do SHDA no periodo escolar, segundo aspectos neuropsicoldgicos.

—

. Hiperatividade

. Coordenacfio motora pobre

. Dificuldade em concentrar-se

. Dificuldade de atengfio

. Sentado, mexendo em pequenos objetos

. Interfere nas atividades de outras criangas
. Temperamento explosivo

. Teme nio ser aceito pelos colegas

O O~ N AW

. Perturba outras criangas
. Dificuldade de aprendizado

. Exame neurolégico sem assimetrias

—
N = O

. Alteragio do tono: hipotonia ou paratonia

—
L]

. Exame neuroldgico evolutivo discrepante, desenvolvimento abaixo do esperado em equilfbrio estético,
coordenagfo apendicular, sensibilidade e gnosias, persisténcia motora

14. Alteragdes nos subtestes mimeros, completar figuras e cddigo da escala de WISC

Dos itens 1 ao 10, pelo menos cinco devem estar presentes.
Qs itens 11, 13 ¢ 14, sempre devem estar presentes. A persisténcia motora alterada deve sempre estar presente.
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RESULTADOS

A Tabela 1 mostra a distribui¢do das criangas por escola e por sexo e a Tabela 2 a idade, peso
e estatura.

Tabela 1. Distribui¢do 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*
*P com significaggio estatistica

Tabela 2. Idade, peso e estatura por sexo: média (DP).

Caracteristicas Amostra Meninos Meninas F* P

Idade (meses) 89,5 90,3 88,3 4,37 0,038+
(11,0) (11,9) 9.9)

Peso (kg) 26,1 26,1 26,0 0,04 0,839
5.6) (5.8) (5.5)

Estatura (cm) 126,8 127,0 126,6 023 0,632
.3 (7.8 (7,9)

*P com significacio estatistica

A prevaléncia dos indicadores de desnutriggio classificada por escola e por sexo estd apresentada
nas Tabelas 3 e 4.

Tabela 3. Prevaléncia de défict de altura para a idade (A/), peso para idade (P/l} e peso para altura (P/A) por
categoria de escola.

fndices Estadual Municipal Particular x2 P
N % N % N %
A/l 11 3,6 1 1,7 zero zero 4,57 0,102
P/1 7 23 2 34 1 0,9 1,44 0,488
P/IA 10 32 6 10,3 1 0,9 10,44 0,005*

*P com significag@o estatfstica
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Tabela 4. Prevaléncia de déficit de altura para idade (A/l), peso para idade (P/1) e peso para a altura (P/A) por sexo.

indices Masculino Feminino x2 P
N % N %
ANl 8 34 4 L6 0.86 0,353
P 5 2,1 5 2,0 0,00 1,000
P/A 10 42 7 29 0,30 0,579

Como se pode observar, as crian¢as matriculadas nas escolas municipais apresentaram mais

frequentemente déficit de peso para a altura. Ndo houve diferenga nos demais indices entre as escolas
€ 05 SexXos.

A Tabela 5 mostra a prevaléncia do SHDA e os respectivos intervalos de confianga segundo
os diferentes critérios diagnésticos. Mais criangas tem SHDA segundo as propostas pelo DSM-1V
(SHDA 1) do que pelos critérios neuropsicolégicos (SHDA 2 e SHDA 3).

Tabela 5. Prevaléncia de SHDA segundo critérios diagndsticos (N=484).

Critério N % 1C

SHDA 1 87 18,0 14,6-21,4
SHDA 2 17 35 1,5-55
SHDA 3 19 39 1,0-59

A Tabela 6 mostra a prevaléncia de SHDA 1, SHDA 2, SHDA 3 por escola, observando-se

que na escola municipal havia mais criangas com SHDA 3. A distribuigdo de SHDA por sexo &
encontrada na Tabela 7.

Tabela 6. Prevaléncia de SHDA segundo os diferentes critérios diagnosticos por escolas.

SHDA Total Estadual Municipal Particular x2 P
N % N % N % N %
SHDA 1 87 18,0 56 18,1 15 25,9 16 13,8 450 0,212
SHDA 2 17 35 12 39 4 6,9 1 0,9 448 0,106
SHDA 3 19 39 13 4,2 5 8,6 1 0,9 6,33 0,042*
*P com significagdo estatfstica

Tabela 7. Prevaléncia de SHDA segundo os diferentes critérios diagndsticos por sexo.

SHDA Total Meninos (239) Meninas (245) x2 P

N % N % N % N %
SHDA 1 87 18,0 60 25,1 27 11,0 15,33 <0,001*
SHDA 2 17 35 8 33 9 3,7 0,00 1,000
SHDA 3 19 39 10 42 9 3,7 0,00 0,956

*P com significagao estatistica
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As tabelas 8, 9 e 10 correlacionam os fndices de nutricdo com o diagnéstico de SHDA. Por
qualquer critério, as criangas com o distirbio tinham menores indices de altura para a idade do que

as sem SHDA.

Tabela 8. Média (DP) do indice altura para a idade (A/l), em desvios-padries da normalidade, por SHDA.

Critérios Condigdo (n) A/l F P

SHDA 1 Sim (87) 0,23 (1,28) 9,21 0,002*
Nio (397) 0,78 (1,58)

SHDA 2 Sim (17) -0,13 (0,93) 4,94 0,027*
Ndo (467) 0,71 (1,56)

SHDA 3 Sim (19) -0,17 (0,89) 6,11 0,013*
Niio (465) 0,71 (1,56) 6,11 0,013*

*P com significagio estatfstica

Tabela 9. Média (DP) do indice peso para a idade (P/1), em desvios-padrées da normalidade, por SHDA.

Critério Condigao (n) P/l F P

SHDA 1 Sim (87) 0,32 (1,9 2,92 0,088
Nio (397) 0,65 (1,6)

SHDA 2 Sim (17) 0,29 (1,50) 2,03 0,154
Nio (467) 0,61 (1,60)

SHDA 3 Sim (19) -0,03 (1,40) 2,79 0,095
Nio (465) 0.61 (1,70)

Tabela 10. Média (DP) do indice peso para a altura (P/A), em desvios-padrées da normalidade, por SHDA.

Critérios Condigdo (n) P/IA F P

SHDA 1 Sim (87) 0,40 (2,3) 0,19 0,657
Nio (397) 0,50 (2.4)

SHDA 2 Sim (17) 0,11 (1,50) 0,40 0,525
Nio (467) 0,48 (2,40)

SHDA 3 Sim (19) 0,10 (1.50) 0,53 0,464
Nio (465) 0,48 (2,80)
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DISCUSSAO

A acentuada diferenca nas taxas de prevaléncia de SHDA em criangas de 1°. série de Porto
Alegre, na dependéncia do emprego dos critérios do DSM-1V, sugere fortemente que o emprego
deste critério superestima a prevaléncia da doenca. Esta interpretacio concorda com a de August ¢
Garfinkel* que recomendam a utilizagdo do DSM-III-R somente para “screening” de SHDA.
Baumgaertel e col.’ mostram que os critérios do DSM-IV também servem como “screening”, mas
ndo sdo decisivos para o diagnéstico de SHDA.

Estudar o estado nutricional de uma populagdo infantil como fator associado ao SHDA € da
maior importancia. O estado nutricional de uma crianga depende de muitos fatores: peso de
nascimento, episédios de infec¢do, internagGes hospitalares, espacamento intergestacional,
disponibilidade adequada de alimentos em qualidade e quantidade, idade da m3e, escolaridade e
ocupagao dos pais e condigdes de moradia'®'21s,

Cravioto e De Licardie® avaliaram a influéncia do ambiente na ocorréncia de desnutrigdo em
um grupo de 22 criangas que desenvolveram desnutri¢fio proteico-calSrica severa comparado com
um grupo sem desnutrigdo. Observaram que a presencga de desnutri¢do severa entre as criangas das
familias de maior risco est4 associada a microambiente francamente inadequado, caracterizado por
baixo nivel de estimula¢do no lar e mae mais passiva que ndo percebe as necessidades de seu filho.

As criangas que sobrevivem 2 desnutrigdo adquirem padrdo de alimentagfio que cada vez mais
lhes permite melhores probabilidades de sobrevida e de crescimento, com um estado nutricional que,
mesmo ndo sendo adequado, ndo ser4 tdo prejudicial como seria nas primeiras etapas de sua vida’.

Cerca de 20% dos desnutridos brasileiros, quando chegam 2 idade adulta, entre 20 e 25 anos,
sdo classificados como “nanicos”(Ministério de Saiide, Instituto Nacional de Alimentagéo e
Nutri¢éo,1990). Ao entrar no mercado de trabalho, os adultos desnutridos terdo limitagdes no seu
desempenho, repercutindo na produtividade e consequentemente em seus ganhos. O destino desse
trabalhador ser4 residir na periferia das cidades e ter filhos desnutridos!>®,

Neste estudo, as criangas que tinham fndices mais baixos de nutricdo mostraram associacdo
com a sindrome de SHDA por qualquer critério.

O fato de se observar maior fndice de preval&ncia de SHDA nas escolas municipais se deve &
presencga de criangas com pior indice de nutrigo.

CONCLUSOES

O estudo permitiu descrever, com acuidade, as taxas de prevaléncia do distiirbio de hiperatividade
com déficit de atengao em escolares da 12 série de Porto Alegre, permitindo concluir que:

1. As taxas de prevaléncia do distirbio diagnosticado pelos critérios neuropsicolégicos sdo
acentuadamente menores do que as detectadas pelos critérios comportamentais.

2. Na composigéo dos critérios neuropsicolégicos diagndsticos da sfndrome, a utilizaco da
persisténcia motora alterada detecta praticamente todos os casos diagnosticados com o emprego do
exame neurol6gico evolutivo discrepante.

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

4. O fndice altura para a idade € menor entre as criangas com SHDA diagnosticadas por
qualquer abordagem. O indice peso para a idade tende a ser menor entre as criangas com a sindrome
diagnosticada pelos critérios comportamentais € neuropsicolégicos. Isto sugere que a desnutrigéo
cronica é um fator de risco para o SHDA.
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