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Resumo

Objectivo: Avaliar a composi¢dao corporal e ingestdo nutricional em criangcas com
Perturbacdo de Hiperactividade com Défice de Atencdo (PHDA) medicadas com
metilfenidato. Metodologia: Estudo descritivo de andlise exploratoria, com selec¢ao de
uma amostra ndo aleatoria, consecutiva. A recolha de dados foi realizada entre Setembro
de 2009 ¢ Junho de 2010. Foram incluidas no estudo todas as criangas referenciadas
para primeira Consulta de Desenvolvimento do Hospital da Luz, com diagnostico de
PHDA, com indicagdo de medicagdo com metilfenidato, com idades compreendidas
entre os 6 e os 12 anos de idade. O diagnodstico de PHDA foi definido de acordo com os
critérios do DSM-IV. Parametros avaliados: peso, comprimento, perimetro do brago,
prega cutanea tricipital e subescapular, antes do inicio da medicagdo e um més apds o
inicio da toma do metilfenidato. Os pais preencheram um diario alimentar de 3 dias para
avaliar a ingestdo alimentar das criangas. Foram recolhidas informagdes junto dos pais
sobre o apetite ¢ o peso da crianga antes de iniciar o metilfenidato ¢ um més apos o
inicio da toma da medicacdo. Resultados: Foram avaliadas 15 criangas (6-12 anos).
Ap6s o inicio do metilfenidato, e de acordo as respostas dos pais, o apetite diminuiu. O
peso e comprimento era de 135cm e 33kg no inicio e um més apds o inicio da toma o
comprimento manteve-se € o peso diminuiu para 32,3 kg (p=0,004). Houve diferencas
significativas entre o inicio e um més apos o inicio da toma de metilfenidato (p<0,05)
nas seguintes variaveis antropométricas: perimetro do brago, prega cutanea tricipital,
area muscular do braco, prega cutanea subescapular, gordura corporal, IMC, percentil
de IMC e massa gorda. A ingestao nutricional ao fim de um més de toma de medicacao
era significativamente inferior a recomendacao (p<0,05) para: calorias diarias totais,
agua, hidratos de carbono (valor percentual), fibra, acidos gordos monoinsaturados,
colesterol, potéssio, calcio, folato, vitaminas D e E. A ingestdo de proteina, gordura,
hidratos de carbono, agucar, gordura saturada, polinsaturada e acidos gordos trans,
sodio, carotenos, tiamina, riboflavina, niacina, vitamina B6 e B12 foi superior ao
recomendado (p<0,05). Conclusdes: A diminuicdo de peso e das variaveis
antropométricas foi visivel, bem como o desequilibrio dietético em criangas com PHDA
medicadas com metilfenidato. Apesar de serem necessarios mais estudos de maior
duracdo e dimensdo para perceber se a perda ponderal e desequilibrios nutricionais se
mantém, este estudo mostrou a necessidade de intervencao a nivel nutricional. O
tratamento multidisciplinar de criangas com PHDA deve incluir um profissional de
nutri¢ao, de forma a preservar a sua saude e promover o sucesso do seu tratamento.

Palavras-chave: composi¢do corporal, ingestao nutricional, peso, metilfenidato, DSM-
IV, PHDA, nutri¢ao, IMC, desequilibrios nutricionais, antropometria.
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Abstract

Objective: To evaluate body composition and nutrition in children with ADHD that
were administered methylphenidate. Methodology: Descriptive study of an exploratory
analysis, with a non-random, consecutive sample. Data collection was conducted
between September 2009 and June 2010. The study included all children between the
ages of 6 and 12, who underwent child development consult for the first time in
Hospital da Luz, that were diagnosed with ADHD and began medication with
methylphenidate. The diagnosis of ADHD was defined according to DSM-IV criteria.
The examination consisted of measuring weight, height, arm circumference, tricipital
and subscapular skinfold before the child began taking the medication and one month
after the first administration of methylphenidate. Parents completed a food diary for
three days so as to estimate the child’s food intake. Information from parents about the
child's appetite and weight before starting methylphenidate and one month after starting
the medication was equally collected. Results: 15 children between 6 and 12 years of
age were evaluated. According to most of the answers given by parents, loss of appetite
occurred after methylphenidate started being administrated. Initially weight and height
were 135 cm and 33.3 kg respectively. One month later the height remained unchanged
but weight decreased to 32.3 kg (p = 0.004). Significant differences were observed
between the start of methylphenidate medication and one month later (p <0.05) in the
following anthropometric variables: mid-arm circumference, tricipital skinfold, arm
muscle area, subscapular skinfold, body fat, BMI, BMI percentile and fat mass. A
month after staring methylphenidate medication the nutritional intake of children with
ADHD was significantly lower than recommended for (p<0,05): total energy, water,
carbohydrates (percentage), fibres, MUFA, cholesterol, potassium and calcium, folate,
vitamin D and vitamin E. On the other hand, significantly higher than recommended for
protein (grams and percentage), fat (grams and percentage) of carbohydrate (grams),
sugar, SUFA, PUFA and trans fatty acids, sodium, carotene, thiamine, riboflavin, niacin,
vitamin B6 and vitamin B12. An abundant intake of fat, especially saturated and trans
fat, low fibre intake and high intake of sodium and sugar were observed (p<0,05).
Conclusions: There are visible reductions in weight and anthropometric measurements,
as well as clear nutritional imbalances in children with ADHD that are medicated with
methylphenidate. Although additional long-term research is required to analyse if the
trend towards weight loss and nutritional imbalances remains, the present research
allows us to conclude that there is need to intervene in this group’s nutrition plan in
order to preserve the health of these children and guarantee the success of the treatment.
Intervention by a multidisciplinary team should be considered, including the presence,
in the child development unit, of a specialist in nutrition that would be responsible for
processing and controlling ADHD.

Key words: body composition, nutritional intake, weight, methylphenidate, DSM-IV
ADHD, nutrition, BMI, nutritional imbalances, anthropometric measurements
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CAPITULO 1

INTRODUCAO

Relevancia do tema e fundamentos gerais desta investigacao

O estado nutricional das criancas e adolescentes influencia de forma muito
especial o seu desenvolvimento fisico. Assim, ¢ importante a educagdo para uma boa
alimentacdo como um factor a ter em conta na preven¢ao de doencgas e na qualidade de
vida da crianga. Conhecer e¢ acompanhar a situagdo nutricional na infincia e
adolescéncia ¢ de extrema importancia para a avaliagdo e correccao das condigdes de
saude desta populagdo. A avaliacdo nutricional permite conhecer o estado nutricional e
consequentemente a sua influéncia na morbilidade e mortalidade infantis, no
crescimento € no desenvolvimento da crianca. Nao podemos esquecer que a infancia,
bem como a adolescéncia, sdo periodos em que ocorrem véarias modificacdes
significativas no peso e altura, resultantes do desenvolvimento da estrutura e do
crescimento do esqueleto bem como da capacidade muscular, do desenvolvimento da
funcdo cardiaca e respiratoria. Devem ser tidas em conta estas aceleragdes de
crescimento e desenvolvimento, uma vez que condicionam o aumento das necessidades
nutricionais, sendo maior o risco de desenvolver desequilibrios nutricionais.

Os dois grandes problemas nutricionais de Satde Publica sdo a subnutricdo e a

obesidade, sendo que o seu reconhecimento pode possibilitar a sua prevencao, uma vez
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que nutricdo adequada pode prevenir doengas cronicas como a obesidade e doencas
cardiovasculares, e também prevenir situagdes de subnutricao (1).

Apesar da escassez de resultados acerca da ingestdo nutricional na populagio
infanto-juvenil em Portugal, Valente H. ef al/ publicaram recentemente um estudo sobre
prevaléncia da inadequagdo nutricional em criangas portuguesas que pretendeu
determinar a prevaléncia de inadequag¢do de micro e macronutrientes em criangas
portuguesas em idade escolar. Este estudo permitiu verificar que a prevaléncia de
excesso de peso era muito elevada nas criangas de ambos os sexos, embora a ingestao
de micronutrientes como o folato, vitamina E, molibdnénio, calcio e fibra era
inadequada (1). E por isso importante estar atento a ingestio nutricional da populagdo
infantil e juvenil, dita saudavel bem como daqueles que manifestam alguns problemas
de saude. Alguns estudos tém descrito as relacdes entre a satide e/ou doenga e a dieta da
crianga no que concerne a grupos de alimentos (ex: frutos e produtos horticolas) (2), e
de nutrientes individuais, tais como o calcio (3) ¢ a fibra (4), ou alimentos isolados
como a 4gua (5). E importante estar atento aos hébitos e padrdes de consumo das
criangas, muitas vezes condicionados por diferencas demograficas, econdmicas e
culturais, variando também com caracteristicas de estilo de vida, como mostram
diferentes estudos (6-10).

Também as criangas com Perturbacdo de Hiperactividade com Défice de
Atencdo (PHDA) podem apresentar um risco de deficiéncia de varios nutrientes (11,

12). Este ¢ um distarbio neurocomportamental, mais comum na infancia, com uma

o~

prevaléncia entre 3 a 5% em criangas em idade escolar (13, 14, 15). O tratamento

o~

importante na melhoria dos sintomas e para que este alcance o sucesso desejado
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fundamental ndo esquecer os possiveis efeitos acessorios da terapéutica farmacoldgica
como sao a reducdo do apetite e diminui¢do de peso. Em alguns dos medicamentos
usados para tratar a PHDA tem sido verificada diminui¢do do apetite, resultando em
diminui¢do da altura e peso para a idade ao longo do tempo. Este facto ¢ geralmente
uma preocupacdo para os médicos, especialmente em criangas com PHDA que tém uma
altura baixa para a idade. Nestes casos, os médicos podem recomendar aos seus
pacientes consultar um profissional de nutri¢ao especializado (11, 12).

Frequentemente os pais da crianca ou jovem com diagndstico de PHDA tém
dificuldade em saber como alimentar os seus filhos, o que a crianga deve ou ndo comer,
bem como a altura e o peso corporal da crianga. Alguns pais temem que seus filhos
sejam menores que os restantes colegas sem esta perturbagdo de desenvolvimento. Um
proifissional de nutricdo especializado pode ajudar os pais a responder a estas
preocupacdes. Pelo anteriormente exposto, este trabalho ¢ dedicado a avaliar a
composicdo corporal e ingestdo nutricional em criangas com perturbagdes de
hiperactividade e défice de atencdo medicadas com metilfenidato para permitir perceber
se devem ser feitos ajustes de medicacdo de forma a diminuir os efeitos acessorios, bem
como perceber a necessidade de intervengdo ao nivel do plano nutricional e alimentar,
preservando dessa forma a satide da crianga com PHDA e o sucesso do seu tratamento.
Este trabalho pode permitir que a multidisciplinaridade de interveng¢ao seja considerada,
incluindo um especialista em nutricdo e alimentagdo na unidade de desenvolvimento

responsavel pelo tratamento e controlo de PHDA.
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CAPITULO II

REVISAO DA LITERATURA

Composicao corporal e ingestao nutricional em criancas

A avaliacdo nutricional ¢ parte integrante do estado nutricional de pacientes
pediatricos. Estes s3o submetidos a complexos processos de crescimento e
desenvolvimento, que sao influenciados, entre outros factores, pelo estado nutricional. A
avaliacdo do estado nutricional e do crescimento ¢ uma parte essencial da avaliagao
clinica e de cuidados pediatricos (16). A avaliacao deve permitir a detec¢dao precoce de
deficiéncias e excessos nutricionais. Nao existe uma medi¢ao nutricional de exceléncia,
portanto, uma combinacao de diferentes medigdes ¢ necessaria. O crescimento ¢ um
indicador importante da satide e do estado nutricional de uma crianga, € uma variedade
de graficos de crescimento estdo actualmente disponiveis para ajudar a avaliar o
crescimento. Estes incluem os graficos do Centro Nacional para Estatisticas de Saude
(NCHS) em 2000, que representam o crescimento da populagdo dos EUA e os graficos
de crescimento da Organizacdo Mundial de Satde 2006 (OMS). Cada medicdo de
crescimento realizada tem de ser precisa e obtida a intervalos regulares. Estes dados
longitudinais irdo ajudar a identificar doentes em risco € a monitorizar a resposta clinica
a terapia nutricional. Uma completa avaliagao nutricional inclui o consumo alimentar
diario (incluindo uma medida de consumo alimentar), um exame fisico completo,
medidas antropométricos e estimativa das necessidades nutricionais. O exame fisico

inclui avaliagdo antropométrica como o peso, a estatura, o perimetro do brago e as
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pregas cutineas. A frequéncia das medi¢des em criangas segue as recomendagdes da
Academia Americana de Pediatria (16).
2.1.1 Historia Alimentar

A historia alimentar ¢ um componente essencial da avaliagdo nutricional.
Fornece informacdes nao sé sobre a quantidade e qualidade dos alimentos consumidos,
mas também sobre os hébitos alimentares e comportamentos da familia. Além disso
também da informacdes sobre o numero de refei¢des, lanches, bebidas ingeridas,
alimentos especiais consumidos pela crianca e familia. A quantidade e a qualidade da
ingestao alimentar pode ser avaliada por registos alimentares prospectivos (com por¢des
de alimentos pesadas ou estimadas), registos retrospectivos de 24 horas (24 horas
anteriores ou de um periodo de 24 horas), ou através de questiondrio de frequéncia
alimentar (17). Os registos de alimentos sdo usados mais frequentemente no contexto de
investigacao. Estes registos sdo analisados e comparados com a ingestdo de referéncia
DRIs (Dietary Reference Intakes), utilizando um software de andlise nutricional. Uma
limitagdo dos registos de alimentos ¢ que os pais tendem a esquecer-se de registar todos
os alimentos ingeridos ou tendem a modificar as praticas de alimentagdo de forma a ser
mais saudavel, o que pode levar a um enviesamento dos resultados (18). O registo
alimentar de 24 horas possibilita uma répida avaliacdo da ingestdo alimentar. Os pais
e/ou a crianga sao questionados acerca da ingestdo de alimentos solidos e liquidos nas
ultimas 24 horas. A precisdo depende da memoria dos pais/crianga e da capacidade de

estimar o tamanho das por¢des € pode ndo ser representativa da ingestao habitual. O
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registo de 24 horas tende a subestimar o consumo de energia e ¢ mais 1til para estimar o
consumo habitual.
2.1.2 Medicoes antropométricas

As medidas antropométricas, para serem precisas € reprodutiveis, exigem o
equipamento e técnicas adequadas. O treino e a pratica da técnica antropométrica nao
deve ser subestimada. Todas as medidas de crescimento devem ser realizadas em
triplicado e calculada a média, uma vez que a avaliacao clinica de uma crianga depende
da qualidade desses dados. O peso ¢ utilizado para avaliar o estado nutricional global da
crianga em conjunto com a idade, sexo e altura. O peso deve ser medido numa balanca
digital ou de craveira, com pouca ou nenhuma roupa. E importante que a balanga esteja
no “zero” antes de cada medi¢do e que seja calibrada utilizando pesos conhecidos, pelo
menos mensalmente. O peso € registado com a aproximagado de 0,1 kg em criangas a
partir dos 2 anos (19). A estatura ¢ importante para a monitorizagdo a longo prazo do
estado nutricional. Para criancas capazes de colaborar de forma independente e
cooperar, a altura ¢ medida com um estadiometro, com a cabega a 90° de angulo com a
parte de tras do estadidmetro. A crianca deve ser medida descal¢ca ou com meias finas e
com o minimo de roupa para permitir que o observador verifique o posicionamento
correcto. Para realizar a medicdo a crianca deve estar direita, com os pés juntos,
calcanhares, nadegas e parte posterior da cabega encostados ao estadidmetro e a olhar de
frente na horizontal, no plano de Frankfurt (19). A avaliacao da altura em pé ¢ realizada

em criangas a partir dos 2 anos e a altura ¢ registada com precisao de 0,1 cm (19).
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2.1.3 Grdficos de crescimento e tabelas

A utilizagdo de graficos de crescimento e tabelas permite fazer uma avaliagdo de
crescimento a curto e longo prazo e permite a avaliagdo do estado nutricional. Uma
série de graficos de crescimento e as tabelas estdo disponiveis para a comparagdo de
peso, estatura e perimetro cefalico com as populagdes de referéncia para a idade e sexo.
O peso ¢ avaliado em relagio a altura da crianca pelo célculo do Indice de Massa
Corporal (IMC) pela formula: [peso/altura (m)?] para avaliagdo adicional (16).

2.1.4 Tabelas de crescimento

O Center for Disease Control (CDC) e o Centro Nacional para Estatisticas de
Satde (NCHS) em 2000 divulgaram um novo conjunto de graficos de crescimento
chamado de graficos de crescimento do CDC (20) com alteragdes ao anteriormente
utilizado NCHS de 1977 (21), em que incluiram: tabelas de IMC (kg/m?) para rapazes €
raparigas (2-20 anos), curvas de percentil 3 e 97 para todos os graficos e percentil 85
para os graficos de peso-estaturas, graficos de IMC para a idade, aumento da faixa etaria
dos 18 para os 20 anos (20). Estes graficos estdo disponiveis dos 2 aos 20 anos para
peso, estatura e IMC. Mais detalhes sobre os graficos de crescimento do CDC,
incluindo exclusdes de dados, foram revistos no CDC 2000 (20).

Em 2006, ap6s uma revisdo das referéncias antropométricas, a Organizagdo
Mundial de Saude (OMS) desenvolveu graficos de crescimento e considera-se o centro
de referéncia do estudo de crescimento no desenvolvimento de novos padrdes de
referéncia de crescimento. Os dados foram recolhidos considerando criancas saudaveis

provenientes do Brasil, Gana, India, Noruega, Oma e Estados Unidos da América. O
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estudo foi desenhado para reunir dados que reflectem criancas saudaveis que vivem em
condi¢des favoraveis ao crescimento de acordo com o seu potencial de crescimento (ex:
amamentadas, em ambientes de ndo fumadores). Os padrdes de crescimento derivados
sdo prescritivos e nao descritivos, de como as criancas devem crescer em oposi¢ao a
como elas cresceram em um determinado tempo e lugar. Assim, os novos graficos de
crescimento sdo coerentes com os resultados de crescimento que ocorrem sob melhores
praticas de saude. Estes novos dados de referéncia de 2006 incluem
comprimento/estatura para idade, peso para idade, peso para comprimento/estatura e
IMC por idade para criangas de 0 a 5 anos (22).

Quando comparamos os graficos de crescimento do CDC 2000 com os da OMS
de 2006, as tabelas de crescimento da OMS apresentam algumas diferengas notaveis. Os
graficos de crescimento do CDC reflectem uma amostra com mais peso € mais baixa
que o grafico de crescimento da OMS, resultando em menores taxas de desnutricao
(com excepgdo dos primeiros seis meses de vida), e maiores taxas de excesso de peso
e/ou obesidade (quando comparadas com os graficos da OMS). Existem diferencas na
metodologia e no nimero de individuos da amostra, com idades mais jovens nos
graficos de crescimento da OMS em relagdo ao resultado do CDC em gréficos de
crescimento saudavel. Outra diferenga importante ¢ em relacdo ao peso e curvas de
comprimento, as curvas da OMS comecam mais cedo e prolongam-se mais tempo do
que as curvas do CDC, para facilitar a avaliacdo de populagdes com elevadas taxas de
desnutricdo e a avaliagdo de criangas em nao foi possivel avaliar a altura por qualquer
motivo. Em resumo, os graficos da OMS aparecem para identificar os padrdes de
crescimento em rapida mudanga da infancia (22).
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2.1.5 Percentis segundo a Idade e Sexo

Cada uma das medidas de crescimento ¢ registada num grafico de crescimento,
determinando-se um percentual ou classificacao do individuo em relagdo a populacao de
referéncia. Por exemplo, considerando o peso por idade, uma medida no percentil 25
significa que o individuo pesa o mesmo ou mais do que 25% da populagdo de referéncia
da mesma idade e sexo. O percentil 75 para a idade significa que o individuo tem o
mesmo peso ou mais, do que 75 % da populagdo de referéncia da mesma idade e sexo
(23). Os percentis sao facilmente interpretados e utilizados clinicamente. Os graficos de
crescimento de referéncia vao desde o percentil 5 ao percentil 95 e actualmente incluem
ainda o percentil 3 e o percentil 97. Na pratica clinica os graficos de crescimento de
percentil 5 ao 95 continuam a ser utilizados na triagem e acompanhamento de criangas
saudaveis, enquanto que os graficos de percentil 3 a 97 podem ser usados para criangas
com doencas crénicas ou em risco nutricional. Os percentis de peso para idade e de
altura para idade sdao usados também para situagdes de desnutricao (23). A percentagem
de peso corporal ideal, com base na altura e peso adequados para a idade, ¢
frequentemente utilizado como um indicador de desnutri¢ao ou obesidade (23).
2.1.6 Relacdao Peso e Altura

A relagdo peso e altura ajuda a determinar e classificar o estado nutricional da
crianga e completa a informagao relativamente ao registo do peso/idade ou altura/idade
analisados isoladamente (24). Para criangas de 0 a 6 anos de idade, a relacdo peso e
altura ¢ mais frequentemente avaliada pela determinacdo de um percentual de

crescimento de acordo com os graficos do CDC (20). E geralmente interpretado como
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baixo peso um percentil inferior a 5, variacdo normal de peso entre o percentil 5 e
percentil 85, “risco de excesso de peso” >percentil de IMC 85, e “excesso de peso”
>percentil de IMC 95 (26). E utilizado na triagem de criangas saudaveis, bem como na
triagem e classificacdo da desnutri¢do energético-proteica. O IMC ¢ assim uma outra
medida que relaciona peso e altura, sendo os graficos de crescimento do CDC, relativos
ao IMC para idade e sexo dos 2-20 anos (20, 25). O IMC ¢ usado frequentemente como
um instrumento de avaliagdo para criancas. Como a altura e o peso evolui ao longo do
tempo, ao contrario dos adultos, ndo ¢ utilizado um valor fixo de IMC para o
diagndstico da obesidade em criangas (por exemplo, o IMC>30), mas sim o percentil do
IMC. De acordo com a International Obesity Task Force (I0OTF) utilizam-se pontos de
corte para classificar o IMC de acordo com peso normal, excesso de peso e obesidade
em criancgas. Esta classificagao tem como base estudos de crescimento transversais em 6
paises (Brasil, Reino Unido, Hong Kong, Paises Baixos, Singapura e Estados Unidos)
(27). O IMC no limite inferior do intervalo de referéncia reflecte tanto uma baixa massa
gorda como reduzida massa magra. Na faixa mais alta do IMC, os outros componentes
que compdem a massa isenta de gordura podem influenciar a relacio do IMC com a
massa de gordura, e estes variam com a idade em criancas. O IMC ndo ¢ uma medida
perfeita de adiposidade, uma vez que a altura ndo ¢ totalmente independente do peso. A
estatura pode afectar o IMC em populagdes com elevada estatura, em que o IMC pode
sobrestimar a prevaléncia de obesidade (28). Por essa razdo, o IMC deve ser
interpretado com precaucdo em determinadas condi¢des clinicas, bem como em
individuos com massa corporal magra aumentada, como os atletas. O IMC ¢ uma
ferramenta de triagem para identificar criangas e adolescentes em risco de excesso de
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peso e/ou obesidade e outras avaliagdes para determinar a obesidade devem ser
consideradas (16).
2.1.7 Perimetro do braco (PB)

O perimetro do brago também pode ser usado como uma medida de crescimento
(29). Para realizar a medi¢do toma-se o ponto médio do brago, entre a ponta lateral do
acromio e do olecranio com o brago flectido num angulo de 90°. Para a medigdo, a
crianga deve estar no plano vertical com o brago relaxado. A fita métrica € colocada na
perpendicular ao eixo longitudinal do braco, fazendo o registo a escala decimal (29).
Esta medicao deve ser feita em triplicado e calculada uma média.

2.1.8 Prega Cutdnea Tricipital (TSF)

A espessura da prega cutanea tricipital ¢ um indicador da gordura subcutanea,
reserva de gordura e da gordura corporal total, e fornece informacdes sobre padrdes de
gordura (30). Para a medicdo a crianca deve estar na vertical com o braco relaxado ao
lado. A prega ¢ medida na mesma localizacdo anatdmica do perimetro descrita acima,
sobre o centro do musculo tricipede na parte posterior do brago. O avaliador destaca a
prega cutinea com o polegar e o indicador, cerca de 1 cm acima do ponto central
marcado, e coloca o adipémetro no ponto marcado. Quatro segundos apos as pontas do
adipometro serem libertadas, a medida ¢ registada. Esta medi¢do deve ser feita em
triplicado usando uma média, e o registo ¢ feito com a precisao de 0,1 cm (16). Dados
referentes a especificagdes para idade e sexo estdo disponiveis para a avaliacdo do
perimetro médio do braco e espessura da prega cutanea tricipital (31). O perimetro

médio do braco e a prega cutanea tricipital sdo usadas para calcular a drea muscular do
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brago e area de gordura (16,31). Estes sdo indicadores clinicos da reserva corporal total
de musculo e gordura (16). A 4rea muscular do brago em cm? € calculada com a férmula
[PB(cm)-TSF (cm) *I1)]2/(4*7I1), onde 11=3,14. A é4rea de gordura total do brago = area
do brago (cm?)-area muscular do brago(cm?), sendo a area do brago (cm?)=PB?/(4* 1)
(16).
2.1.9 Prega Cutinea Subescapular

A prega cutanea subescapular ¢ medida obliquamente ao eixo longitudinal do
corpo, seguindo a orientacdo dos arcos costais, dois centimetros abaixo do angulo
inferior da escapula (143). Com o polegar e o indicador da mao esquerda do observador,
a prega de pele e gordura subcutanea ¢ destacada do tecido muscular seguindo o
contorno natural da dobra cutanea de gordura. As extremidades do adipémetro devem
exercer uma pressao constante e devem estar em contacto com a pele. O adipdmetro
deve ser colocado cerca de 1 cm abaixo da prega; deve aguardar-se aproximadamente 4
segundos para efectuar-se a leitura. A espessura ¢ lida directamente no mostrador do
adipometro (143).
2.1.10 Gordura Corporal, Massa Gorda e Massa Magra

As pregas cutaneas tricipital e subescapular sdo as duas pregas cutdneas mais
utilizadas nos métodos de avaliagdo corporal em criangas, consideradas das melhores
formas para estimar a gordura corporal; a féormula de Behnke & Wilmore (139) foi
usada para calcular a massa gorda e a massa magra: [massa gorda (kg)=peso (kg) x
(%gordura/100)]; a massa magra (kg) (MM) foi determinada pela subtraccdo do peso

pela massa gorda. A %gordura foi calculada a partir das equacdes elaboradas por
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Slaughter et al (140): Rapazes=1,21 (X2 pregas)-0,008 (X2 pregas’)-1,7;
Raparigas=1,33 (X2 pregas)-0,013 (X2 pregas’)-2,5; e ainda pelas formulas:
Rapazes=0,783 (X2 pregas)—1,7; Raparigas=0,546 (X2 pregas)+9,7.
2.1.11 Avaliagdo da ingestao nutricional

A avaliacdo da ingestdo nutricional e as recomendag¢des para ingestdo de
macronutrientes, vitaminas ¢ minerais, sao necessarias ¢ devem ser consideradas. A
historia alimentar e os dados antropométricos e laboratoriais obtidos sao utilizados para
ajudar a estimar as necessidades nutricionais do individuo. A adequacdo da terapia
nutricional deve ser monitorizada em criangas com défice de crescimento, baixo peso e
obesidade, bem como em condig¢des de saide com necessidades nutricionais especificas.
As DRIs (Dietary Reference Intakes) sao utilizadas para estimar as necessidades de
energia total, as equacdes da OMS e as equagdes Schofield, permitem medir o gasto
energético de repouso (GER).

Em 1989, o National Research Council publicou as RDAs (Recommended
Dietary Allowances) para fornecer informacdes acerca das necessidades nutricionais de
recém-nascidos, criangas, adolescentes e adultos. As RDAs prevéem a manutencdo de
boa saude e crescimento adequado em criangas saudaveis (32). As RDAs foram
substituidas por um conjunto mais abrangente de orientagdes, as DRIs. As DRIs
incluem a ingestao alimentar adequada e toleravel para a maioria dos nutrientes como
vitaminas, sais minerais, energia e recomendagdes de macronutrientes (33). Os valores
de ingestao nutricional sugeridos consideram a funcdo bioldgica dos nutrientes bem

como o bem-estar fisico € a prevengdo de doenca e permitem suprir as necessidades
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nutricionais do individuo saudédvel e da populacao saudavel (33). As DRIs sdo utilizadas
no Canada e nos Estados Unidos e fornecem uma estimativa das necessidades
energéticas totais, em kcal/d e podem ser ajustadas de acordo com as necessidades
nutricionais, médicas e de crescimento do individuo.

A Estimated Recommend Intake (EER) para criangas dos 3 aos 8 anos e dos 9
aos 18 anos, depende do total de energia gasta e da energia consumida considerando a
idade, peso, altura e nivel de actividade fisica. O importante papel da actividade fisica
moderada de forma a alcancar e manter um balango energético dptimo para a satde €
uma recomendacdo. A actividade fisica ¢ classificada em quatro niveis: sedentario,
baixa actividade, activo, e muito activo (34,35). As equacdes da EER estdo disponiveis
para uso em criangas a partir dos 3 anos, que estdo em "risco de excesso de peso" com
percentil de IMC>85 e "excesso de peso" com percentil de IMC>95 (16). As
recomendacdes da OMS baseiam-se na avaliagdo de milhares de criangas e sao
clinicamente uteis. As equagdes da OMS permitem calcular o gasto energético de
repouso por sexo, idade e peso (36). As necessidades didrias de energia sdo calculadas
multiplicando a EER por um factor fisica actividade, estado clinico e/ou a necessidade
de crescimento.

As equagodes de Schofield consideram o sexo, idade, peso e altura da crianca e
pode prever com mais precisdo as EER em criangas com altera¢do do crescimento e da
composi¢do corporal (37). Estas equagdes sdo ajustados para actividade, stress
metabdlico e necessidades de crescimento. As equagdes das DRIs para estimar as
recomendacdes de ingestdo de energia, consideram o total de energia gasta (ETE) e a
necessaria para os tecidos (34). Nas criangas e adolescentes, além destes factores
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consideram-se ainda o peso, altura e as necessidades de energia para sustentar o
crescimento. As equacdes prevéem a manuten¢do do peso em individuos com excesso
de peso a partir dos 3 anos de idade.

As equagdes das DRIs para calculo das necessidades energéticas fornecem
orientagcdes adicionais quando comparadas com as recomendacdes da OMS 1985 de
necessidades de energia em relagdo ao crescimento em criancgas desnutridas ou atrofiado
(35). As Recomendacdes da OMS de 2001 sobre necessidades energéticas ndo atendem
especificamente as exigéncias de energia para as criangas em situagdes de desnutricdo
moderada ou grave, ou doencas cronicas (35). Actualmente a melhor forma de
determinar as necessidades diarias de energia de um individuo ¢ por calorimetria
indirecta, mas este método ndo estd disponivel em todos os contextos clinicos. Se a
determinagdo por calorimetria indirecta ndo pode ser obtida, entdo sdo recomendadas as
equagdes da OMS ou as de Schofield. Todas as estimativas sdo as directrizes para iniciar
a terapia nutricional. Ajustes no regime nutricional sdo feitos ao longo do tempo com
base em medidas objectivas tais como ganho de peso, dados laboratoriais e condi¢do
médica (16).

Consumo alimentar de crian¢cas com PHDA

As Criangas com PHDA podem apresentar um risco de deficiéncia de varios
nutrientes que pode estar relacionado com a dificuldade que estas criangas tém de se
sentar e fazer uma refei¢do nutricionalmente equilibrada a mesa, bem como a utilizagao
de farmacos que tém efeito supressor do apetite (11). Existem poucos estudos de

avaliagdo do consumo de alimentos em criangas com a PHDA: 1 estudo com criangas
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com PHDA em idade pré-escolar (41), 2 estudos que avaliaram a ingestdo alimentar em
criangas em idade escolar com PHDA em Taiwan (38) ¢ na Polonia (40), 1 outro estudo
que avaliou o consumo alimentar de criancas com PHDA nos EUA (39) e ainda um
outro trabalho com criangas com PHDA no Canada (11).

No primeiro de dois estudos realizados no final de 1980 (41), verificou-se que
um grupo de meninos do ensino pré-escolar com PHDA ingeria uma quantidade de
proteinas e gorduras inferior ao grupo controlo sem diagnostico de PHDA, mas ingeriu
uma quantidade superior de calorias e hidratos de carbono comparativamente ao grupo
controlo. Infelizmente, esse estudo inicial apenas intervém com os meninos do pré-
escolar com PHDA e ndo se pode aplicar esses dados a criangas com PHDA de outras
faixas etarias ou de ambos os sexos (41). Um outro estudo conduzido no Sudeste da
Asia (38), verificou que ndo houve diferenca significativa no percentual de calorias
provenientes de padroes de consumo de proteina, gordura e hidratos de carbono entre as
criangas com PHDA vs o grupo controlo, mas a dieta dessas criancas reflectiu a cultura
do local Taiwan (38), e ndo pode ser aplicado a um estudo sobre PHDA numa amostra
da populacdo Portuguesa. Num outro estudo realizado nos EUA com as criangas com
PHDA com idades entre 5-10 anos de idade (39), foi avaliado o consumo alimentar
usando um questionario de frequéncia alimentar (QFA) aplicado a adultos mas,
adaptado a criangcas com PHDA. Questionarios de frequéncia alimentar sdo conhecidos
por sobrestimar a ingestdo alimentar e nenhuma informac¢ao foi dada acerca da forma
como o questiondrio de frequéncia alimentar foi adaptado para uso em criancas com
PHDA, ou se foi previamente validado (39). Uma vez que os autores compararam as
médias de ingestdo de macronutrientes (proteinas, gorduras, hidratos de carbono) das
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criangas com PHDA com as Doses Diarias Recomendadas (DDR), que sdo utilizados
para avaliar a ingestdo de nutrientes de individuos e ndo grupos, ¢ impossivel comentar
sobre a adequagdo dos consumo alimentar das criangas com PHDA a partir deste estudo.
O objectivo de um estudo piloto recentemente realizado no Canadé, conduzido
no Children's Hospital de Vancouver em British Columbia foi descrever a ingestdo de
alimentos e avaliar o estado nutricional das criancas com PHDA de acordo com os
critérios do Manual de Diagnostico e Estatistica das Perturba¢des Mentais (DSM-1V)
entre 0s 6 e os 12 anos de idade, considerando a hipotese de que as criangas com PHDA
tém uma ingestdo alimentar anormal e baixo consumo de micronutrientes (11). Este
estudo recente intitulado consumo alimentar e estado nutricional em criangas com
PHDA (11) ndo apoia os resultados anteriores de que criangas com PHDA consumiram
mais calorias totais e uma maior percentagem de calorias provenientes de hidratos de
carbono (41). O consumo alimentar de macronutrientes (proteinas, gorduras, hidratos de
carbono) por criancas com PHDA foi comparavel com os dados de idade e sexo de
criangas da populac¢do normal (42), bem como estudos anteriores de PHDA (39).
Actualmente, hé evidéncias que sugerem que a PHDA pode ser relacionada com
o consumo de nutrientes, especialmente de zinco e ferro (39,43). E de grande interesse
dado o facto de o ferro e zinco, assim como o cobre, serem co-factores essenciais na
producdo de dopamina e noradrenalina, dois neurotransmissores que desempenham um
papel essencial na etiologia do PHDA (44-46). O baixo nivel de ferro em criangas com
PHDA foi demonstrado num estudo francés (43) e foi relatado no estudo de Taiwan
(38). No estudo francés (43), baixos niveis de ferritina sérica foram correlacionados
com sintomas mais severos de PHDA, medida com uma escala de classificagdao de
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Conner. O estudo de Taiwan (38) ndo especificou se a ferritina e o ferro sérico foram
avaliados, pelo que ndo ¢é possivel de comparar esses dados com os dados de outros
estudos ou dados de referéncia. Uma vez que as criangas em Taiwan comem de forma
muito diferente das criancas na América do Norte, ndo se pode comparar os dados.
Varios autores também encontraram uma associacao entre ferritina baixa ¢ PHDA (43,
47, 48), em que baixos niveis séricos de ferritina sdo correlacionados com sintomas
mais severos de PHDA (49-51). Num estudo de suplementacdo de ferro em criancas
com PHDA e com ferritina baixa (i.e., <30 mg/L), foi relatado uma melhoria
significativa nos sintomas de PHDA em criangas com PHDA que receberam ferro, em
comparagdo com o grupo que recebeu placebo (52). Em outro estudo que avaliou a
ingestdo de micronutrientes verificou-se que a ingestdo média de ferro na dieta de
criangas com PHDA com idades entre 5 e os 10 anos foi superior a ingestao de ferro nos
EUA em criancas entre os 6 e os 11 anos, avaliado pela National Health and Nutrition
Examination Survey, NHANES III (39, 56).

Ha varios relatos de baixos niveis séricos de zinco urinario em crian¢as com
PHDA, embora a maioria dos dados sdo do Médio Oriente, onde a prevaléncia da
deficiéncia de zinco ¢ generalizada (40,54,55). Baixo niveis de zinco em criangas com
PHDA foi associado com classificagoes elevadas de desatencdo. Cerca de um terco das
criangas com PHDA tinham niveis séricos de zinco abaixo da populacdo normal para
criancas com idades entre 9 e os 11 anos (39). Um estudo identificou que uma
percentagem considerdvel de criancas apresentava uma ingestdo abaixo das RDAs de
zinco e de cobre com base na idade e sexo (11,53). Além disso, a média de ingestdo de
cobre e zinco de criancas com PHDA foi significativamente inferior aos dados da
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populagdo normal para a mesma idade e sexo (11,53). Dois ter¢os das criangas com
PHDA (11) apresentaram valores séricos de zinco que estavam abaixo do normal,
quando comparadas com as criangas saudaveis da mesma idade e sexo seleccionadas da
populacdo hospitalar, do mesmo hospital do grupo de casos estudado. Além disso, os
niveis séricos de cobre foram significativamente abaixo dos dados laboratoriais normais
e dos dados da populagdo normal para criangas da mesma idade e sexo (11,56). Quase
um quarto das criangas neste estudo tinha valores de zinco no soro abaixo do ponto de
corte percentil 25 da deficiéncia de zinco estabelecido na populacio do estudo
NHANES III (11,56). Para criancas de 6 a 8 anos, a prevaléncia de deficiéncia de zinco
foi de quase 9 vezes maior do que a relatada na populagdo geral. A prevaléncia de
deficiéncia de zinco no soro para criangas de 9-12 anos foi 19 vezes maior do que o
registado na populagdo em geral (11,56). Os niveis séricos de zinco encontrados foram
significativamente menores em criangas com PHDA em comparagdo com controlos em
varios estudos controlados em todo o mundo, incluindo a Poldnia (54), Turquia (40),
Israel (55), Estados Unidos (39, 57), e Reino Unido (58), apesar do facto de que a dieta

desses paises ¢ muito diferente, sugerindo que se fagam mais investigacdes.

Perturbacao de hiperactividade com défice de atencio

2.3.1 Perspectiva Historica e Defini¢cdo de PHDA
A primeira pessoa a descrever a PHDA foi o Dr. Heinrich Hoffman em 1845
(médico alemao e poeta que escreveu livros de medicina e psiquiatria). De finais do séc.

XIX data uma das primeiras referéncias sobre perturbagdes da atenc¢do, quando Ribot,
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em 1889 (59), mencionou que sdo classificados de distraidos aqueles cuja inteligéncia ¢é
incapaz de se centrar de uma forma estavel, passando incessantemente de uma ideia
para outra. Refere o autor que também se aplica a casos em que os sujeitos manifestam
escassa atencdo em relacdo a acontecimentos externos. Em 1902 surge uma outra
referéncia relevante, quando o investigador Still descreveu um grupo de 20 criangas
com diversos graus de agressividade, de hostilidade, de conduta desafiante, de
desaten¢do e de hiperactividade (60), com o objectivo de conceptualizar e validar uma
sindrome que possa agrupar este conjunto de sintomas (61).

Durante os anos 30 e 40 do século XX, houve investigacdo cientifica sobre a
PHDA, essencialmente a nivel bioquimico, que atribuiram a esta perturbacdo a
designacdo de “disfun¢do cerebral minima”. Uma perturbagdo no desenvolvimento do
cérebro infantil, na qual as associagdes neuronais, responsaveis por determinadas
fun¢des, ndo maturam de acordo com a idade da crianca, estabelecendo conexoes entre
si, apenas de uma forma descontinuada e insatisfatoria (62). Em 1937, Charles Bradley,
identificou a relacio da PHDA com o bioldgico através da descoberta de alguns
estimulantes, como as anfetaminas que ajudavam as criangas com esta perturbacdo a
concentrarem-se melhor (63).

Posteriormente, as investigacdes a PHDA passaram a incidir sobre a tipologia
comportamental da actividade motora excessiva, a qual era identificada como
caracteristica do sujeito, que ocorria em qualquer circunstancia e repetidamente (59,61).
Nas décadas de 60, Chess descreveu o excesso de actividade como um sintoma central
da doenga, realgou a importancia de constru¢do de instrumentos objectivos de avaliagdo,
retirou aos pais a culpabilidade pelos problemas dos filhos e separou os conceitos de

Rita Margarida Ascenso Rold3do 31



Avaliagdo da composigao corporal e ingestédo nutricional em criangas com Perturbagbes de Hiperactividade e Défice de
Atengao medicadas com Metilfenidato

sindrome de hiperactividade e sindrome de lesdo cerebral (64). Nos finais dos anos 70 e
inicios dos anos 80 surgem os manuais de diagnostico e de classificagdo, como o
Manual de Diagnostico e Estatistica das Perturbagdes Mentais DSM-II (1968), com o
intuito de tornar a denominacdo consensual, como reac¢do hipercinética da infdncia,
comegando também a ser desenvolvidos os primeiros modelos explicativos da referida
perturbacdo (60). Surge a definicdo das caracteristicas das criancas com PHDA ou
hipercinéticas, como tendo apenas caracteristicas associadas a impulsividade, falta de
aten¢do, pouca tolerancia a frustragdo, distrac¢do e agressividade (63).

Durante da década de 80, surge, através do autor Barkley (59), uma nova visao
da PHDA. Trata-se de uma alternativa ao modelo anterior, mais focado na atencdo, que
se baseia fundamentalmente no fenomeno da desinibicdo comportamental, apoiado nos
trabalhos realizados por Skinner. No final dos anos 80, consideraram a PHDA como uma
condi¢do de desenvolvimento deficiente, geralmente créonica, tendo uma forte
componente biologica e hereditaria, com um significativo impacto negativo na vivéncia
social ou no percurso académico de muitas destas criangas. Houve uma grande
preocupacgdo na pesquisa das bases neurologicas e genéticas da perturbacdo (63).

No inicio dos anos 90 comegam a ser valorizados ndo sé os aspectos biologicos e
comportamentais, mas também os aspectos mais cognitivos, nomeadamente o défice de
aten¢do. Ao longo da década de 90, estudos mostram que a hereditariedade poderd
explicar 50- 97% das caracteristicas da Perturbagdo de Hiperactividade com Défice de
Atencdo (PHDA) (63). Actualmente, de acordo com o Manual de Diagndstico e
Estatistica das Perturbacdes Mentais DSM-IV (1996) e o DSM-IV-TR (2002)
consideram que os principais sintomas sdo o défice de atengdo, a hiperactividade e a
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impulsividade. Segundo Associacdo Americana de Psiquiatria (2002), a PHDA ¢ uma
perturbacdo que ocorre habitualmente na primeira e na segunda infincia ou na
adolescéncia e esta inserida no quadro de perturbagdes disruptivas do comportamento e
de défice de atencao.
2.3.2 Perturbacgdio de Hiperactividade com Défice de Atengdo

A PHDA ¢ um distarbio neuro-comportamental que ¢ mais frequente em
criancas em idade escolar (65,66,67). E uma perturbacdo que apresenta diferentes
formas e sintomas. Estes devem ser valorizados se tiverem um efeito negativo no
rendimento escolar, no ajuste emocional ou social da crianga. Caracteriza-se pela
dificuldade em manter a atencdo e concentragdo, pela agitacio motora de forma
exagerada e descontrolada, e pela impulsividade na forma de actuar e pensar, que ¢
traduzida por um quadro comportamental complexo que exige um diagnostico
especializado e multidisciplinar (65,66). A hipersensibilidade, a instabilidade de humor
e as dificuldades de expressdo também sdo comuns nesta perturbagdao (65,66).
Consequentemente a PHDA traduz-se em dificuldades de aprendizagem e em problemas
comportamentais de risco (68). Por vezes, as caracteristicas persistem na idade adulta e
estdo associadas a maior risco de doengas mentais, estilos de vida irresponsaveis e
impulsivos bem como a comportamentos sociopatas (66).

A PHDA subdivide-se em trés subtipos, o subtipo misto em que existe a
presenca de agitagdo psicomotora e défice de atengdo. Este € o tipo mais comum. Um
outro subtipo, que ¢ o mais dificil de diagnosticar, ¢ predominantemente desatento, em

que ndo existe presenca de agitacdo, mas existe presenga de desatengdo. O terceiro
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subtipo ¢ o impulsivo, em que ndo ¢ significativo o défice de atencdo. Sdo criancas
agitadas e impulsivas que tém mais problemas ao nivel do comportamento e por isso
geralmente gostam de testar o limite dos outros (65,66).

2.3.3 Caracterizagdo do Défice de Atengdo na PHDA

O défice de atengdo ¢ caracterizado pela dificuldade de prestar atencdo a
pormenores ¢ a detalhes superficiais, dificuldade em manter a atengdo e concentragao
em determinadas tarefas escolares ou outras tarefas domésticas, durante um espaco de
tempo ajustado a idade. E caracterizada pelo facto de a crianca ndo escutar quando lhe
dirigem a palavra, pela dificuldade em seguir determinadas instrugdes, deixando as
actividades por concluir, pela dificuldade na realizagdo de tarefas que exijam esfor¢o
mental constante, pela perda de objectos necessarios para a realizagdo de tarefas e
actividades, pela facilidade de distrac¢do por estimulos alheios a tarefa e pelo
esquecimento no que diz respeito a realizagdo de actividades diarias. As criangas
parecem ndo entender as ordens ou instrugdes dadas repetitivamente, apesar de nao
sofrerem de atraso mental, que incapacite o seu entendimento (65). Estas criangas
desistem rapidamente de executar as tarefas e ficam frustradas se ndo atingem sucesso
rapidamente (65). As criancas com PHDA, devido a estas caracteristicas, sofrem
também de “privagdo de sucesso” (66).

2.3.4 Caracterizacdo da Hiperactividade na PHDA

A hiperactividade ¢ caracterizada por uma agitacdo motora acentuada, como por

exemplo a agitacdo excessiva das maos e dos pés ou o baloicar constante na cadeira da

sala de aula. As criancas aparentam estar muito ocupadas, mas objectivamente realizam
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pouco. Parecem movidas continuamente por uma fonte de energia inesgotavel (65). A
crianca com este tipo de perturbacdo, prefere correr do que andar e apresenta
dificuldades no envolvimento de actividades de lazer que exijam algum siléncio, pois
tém tendéncia para adoptarem um discurso exagerado e sem pausas.
2.3.5 Caracterizacdo da Impulsividade na PHDA

A impulsividade ¢ caracteriza-se pelo facto de a crianga formular respostas
mesmo antes de ter ouvido as questdes até ao fim, pela constante dificuldade de espera
quando a crianga esta perante situagdes em que € necessario esperar pela sua vez, e pelo
facto de se intrometer em assuntos que ndo lhe dizem respeito ou interromper o discurso
dos outros (69).

2.3.6 Etiologia da PHDA

Apesar de se terem vindo a postular mecanismos dopaminérgicos,
serotoninérgicos e noradrenérgicos, a etiologia da PHDA permanece incerta (70).
Existem algumas teorias que procuram explicar a base organica do problema. A teoria
do cortex pré-frontal defende que a PHDA tem origem numa alteragdo funcional a nivel
do cortex pré-frontal que ¢ o local de controle da atencdo e da actividade motora
(65,71). Estudos imagiologicos como o SPECT (tomografia de emissdo simples de
fotoes), PET (Tomografia de emissdo de positrdes) e Q-EEG (Electroencefalografia
quantitativa) demonstraram que, quer em condi¢des de repouso, quer em situagdes de
estimulagdo cortical, existe nas criangas com PHDA uma hipoperfusdo do cortex pré-
frontal, que ndo ¢ aparente em criancas sauddveis pertencentes a um grupo controle

(72). A teoria hipodopaminérgica ¢ apoiada por provas terapéuticas com farmacos
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estimulantes (metilfenidato) que inibem o transporte de dopamina, revelando-se
eficazes no controle de sintomas de PHDA (73,74). A teoria genética defende que a
PHDA tem uma componente genética, que ndo se prende com factores ambientais,
meramente comportamentais ou de relagdo, mas sim com genes que se transmitem de
geracdo em geracdo (73,74,75). Em alguns estudos determinou-se a existéncia de
concordancia genética relativa a certos genes especificos, em gémeos homo e
heterozigdticos separados a nascenga, que revelam ter sintomas de PHDA (73). Estudos
recentes permitiram identificar genes relacionados com o sistema imune (HLA) que
parecem estar associados ao desenvolvimento de sintomas de PHDA (76).
2.3.7 Prevaléncia da PHDA

A PHDA ¢ um distarbio neuro-comportamental que € mais comum na infancia.
Calcula-se que cerca de 3 até 5 % das criangas em idade escolar tenham sintomas da
PHDA. Estes sintomas estdo geralmente presentes antes dos 7 anos de idade e podem
persistir até a adolescéncia ou mesmo até a idade adulta. Existem também dados que
referem que em cada cem criangas, dezassete sdo hiperactivas (15,67,77). A prevaléncia
desta perturbacdo depende da idade, do sexo e do meio sociocultural, apresentando
maior prevaléncia nos individuos do sexo masculino do que nos do sexo feminino (65).
Esta situacao pode ser explicada através das condi¢des educativas, culturais e também
devido as diferencas ao nivel das caracteristicas fisicas, no entanto ¢ de salientar que
esta perturbacdo tem incidéncia em todos os estratos econdmicos € em todo o tipo de
areas geograficas (15). No que diz respeito & prevaléncia dos diferentes subtipos, a

PHDA com hiperactividade e impulsividade (PHDA-HI), ¢ a mais frequente, em cerca
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de 24% dos casos, seguida do subtipo PHDA-D tipo desatento, com 16% dos casos, por
fim o subtipo com menor numero de casos detectados ¢ o de PHDA-M tipo misto, com
cerca de 11% dos casos (15,78). Em relacdo a idade que esta mais associada ao
aparecimento desta perturbagdo, esta geralmente refere-se a idades inferiores, ou seja,
dizem respeito 4 infancia, estimando-se assim que 75% dos casos se revelem aos cinco
anos de idade, (15, 79).

2.3.8 Co-morbilidades associadas a PHDA

Existem uma série de co-morbilidades que podem estar associadas a PHDA
como as perturbagdes especificas do desenvolvimento, onde estdo implicitas as
perturbacdes de aprendizagem, leitura, célculo, escrita, habilidades motoras e as de
comunicacao e linguagem. Outro grupo de distirbios que estdo associados a PHDA sao
as perturbagdes emocionais, onde estdo implicitas as perturbagdes depressivas e de
ansiedade e ainda o grupo das perturbacdes de conduta e de adaptacao social, onde estdo
inseridas as perturbacdes de conduta desafiante e oposicionista (15,80).

2.3.9 Diagnostico da PHDA

No que diz respeito ao diagnostico desta perturbacdo, ¢ de salientar o
diagnéstico segundo o DSM-IV. O diagnoéstico de suspeicao deve ser colocado quando
pelo menos duas fontes (médicos, pais ou professores) referem que a crianga tem
dificuldades de concentrag¢do, ¢ impulsiva, desobediente, tem dificuldades em seguir
instrucdes e em se controlar e relacionar (1) (ver Anexo I critérios da DSM 1V). Os
sintomas devem estar presentes ha mais de 6 meses, tendo tido um inicio precoce na

infancia, antes dos 7 anos (65) e devem acontecer em diferentes espacos da crianca
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(65,66). O processo de diagnostico ¢ moroso e exclui outras causas de défice de
aprendizagem como os problemas de linguagem, organizacdo sequencial, visdo, de
percepgdo visual, audicdo, memoria de curto prazo, atraso neuromaturacional e de
temperamento, que podem estar na base de causas secundarias de PHDA (65,68,70). O
método de trabalho inclui o recurso a meios de quantificacdo dos sintomas relatados
como o Questiondrio de Conner para pais e professores e testes de inteligéncia
individualizados para as criangas (65). O exame fisico, neuroldgico e neuromaturacional
¢ de extrema importancia para excluir causas secundarias de PHDA e para fornecer
elementos que apoiem a hipotese diagnosticada.
2.3.10 Diagnostico diferencial

Esta perturbacdo e os seus sintomas nao devem ser confundidos com disfun¢ao
primdria da vigilia, depressdo major, episddio maniaco, défice de atengdo secundério ou
deficiéncia mental. O Diagndstico, que deve ser baseado em critérios estritos (DSM-IV)
(81), so deve ser instituido apds anamnese cuidada e exaustiva e restante diagnostico
efectuado por um profissional devidamente qualificado, ou por uma equipa
multidisciplinar especializada (65,66).
2.3.11 Meios auxiliares de diagndstico

A PHDA assenta em critérios clinicos, tornando o seu diagndstico subjectivo.
Nao existe um meio auxiliar de diagnostico suficientemente sensivel ou especifico para
confirmar o diagndstico de certeza (70). Apesar de ndo se fazerem rotineiramente em
todos os casos em que se coloca este diagnostico de suspeicao, existem alguns exames

imagiolodgicos e laboratoriais uteis na avaliacdo da crianga e que podem dar algumas
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informagdes para a confirmagdo do diagndstico, sdo eles a Tomografia de Emissao
Simples de Fotdes (SPECT); Tomografia de emissdo de positrdes (PET);
Electroencefalografia quantitativa (Q EEG); Tomografia computadorizada (TC) e o
estudo da funcao tiroideia (72,82,83).

2.3.12 Avaliag¢do da PHDA

Nao existe ainda um consenso acerca das formas de avaliacio da PHDA, no
entanto as mais apontadas sdo as escalas de comportamentos (84).

A avaliacdo deve incluir também um historial clinico detalhado acerca do
desenvolvimento da crianca, tendo em conta a sintomatologia, ambiente familiar bem
como normas educativas. Esta informacao ¢ obtida através de diversas fontes, como
médicos, pais e professores (84). De forma a que a avaliacdo da PHDA seja feita com
exactidao e orientada para uma intervencdo adequada, deve compreender a entrevista
com a crianga, realizada por um psicologo e médico. E importante que o psicologo
tenha em conta que o comportamento da crianga quando estd dentro do gabinete pode
ser muito diferente do comportamento noutros contextos (69). Nesta entrevista a crianca
deve ser convidada a falar sobre a razdo porque estd ali e se a crianca nao souber
responder, deve-lhe ser dada uma breve explicagdo sobre o problema. Devem ser
também colocadas questdes sobre o seu dia-a-dia, os seus interesses, as suas relagdes
sociais, a forma como a crianga organiza o material escolar e tarefas, assim como a
forma como lida com os horarios escolares (69). E importante também realizar uma
entrevista aos pais da crianga, que devera focar o estabelecimento da relagao terapéutica

com os pais, que serda importante para a adesdo ao tratamento, a obtengdo de
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informacdes sobre o comportamento da crianga, a avaliagdo da forma como a familia
encara o problema, a obtencdo de informacao acerca da relagdo entre os pais € a crianga,
mas apenas se a crianga estiver presente nesta altura. A realizagdo da entrevista aos pais
da crianga ¢ relevante para a execucdo do diagndstico, uma vez que permite focalizar o
problema em aspectos do presente, evitando que seja dada uma importancia exagerada
aos erros do passado da crianca, possibilita que os pais falem dos seus medos e
frustragdes o que pode fazer com que lidem melhor com o problema, e
consequentemente ter resultados positivos no comportamento da crianga. O psicologo
desdramatiza a situacdo procurando evitar que os pais se sintam culpados e por fim
permite também estabelecer a alianca terapéutica com os pais, que ¢ extremamente
importante para o sucesso da intervencdo na PHDA. Nesta fase da avaliacdo devem ser
investigados aspectos como o0 momento em que se iniciaram os sintomas, a reac¢do dos
pais ao comportamento da crianca, problemas médicos e psicoldgicos da crianga,
historia do desenvolvimento, familiares com problemas idénticos, relagdo da crianca
com irmados e pares, relacdo com a escola, professores e tarefas escolares, linguagem e
habitos de organizagdo (69).

Outra etapa da avaliacdo consiste na elaboragdo de um didrio do comportamento
do aluno que deve ser realizado pelo professor que acompanha a crianga durante a maior
parte do tempo e tem como objectivo medir o comportamento desadequado do aluno ao
longo dos dias. Esta fase ¢ importante para a realizacdo do diagndstico e para a
monitorizacdo do impacto da interven¢do do professor na mudanca de comportamento
do aluno. Pode também ser utilizado para avaliar se a medicagdo, especifica para o
tratamento da PHDA, esta a ser eficaz na mudanca do comportamento na sala de aula ou

Rita Margarida Ascenso Rold3do 40



Avaliagdo da composigao corporal e ingestédo nutricional em criangas com Perturbagbes de Hiperactividade e Défice de
Atengao medicadas com Metilfenidato

nao (69). O diario do comportamento do aluno deve conter informacdo acerca dos
seguintes pontos: irrequietude e imaturidade da crianca, funcionamento do aluno na sala
de aula, capacidades académicas do aluno, organizacdo dos materiais escolares,
cumprimento dos trabalhos de casa, informacdo acerca dos habitos de trabalho, da
qualidade das relagdes com os pares, dos problemas de comportamento nos quais devem
ser referidos os comportamentos desadequados, as situacdes que costumam despoletar
esses comportamentos e quais as estratégias que costumam contribuir para a diminuicao
desses comportamentos. No didrio do comportamento da crianca devem estar referidos
os comportamentos agressivos que a crianca revela, se a crianca ¢ impulsiva, se tem
motivagdo para a aprendizagem, os aspectos positivos do comportamento, a cooperagao
com os professores € com o0s colegas nas diferentes tarefas escolares e quais as
estratégias utilizadas pelos professores para lidar com o problema (69). Para finalizar,
apOs as entrevistas aos pais e aos professores, pode ser utilizada a técnica da observacao
directa da crianga para a realizagdo do processo avaliativo desta perturbagdo. O
psicologo deve seleccionar comportamentos para observar na sala de aula, que podem
estar relacionados com a actividade motora excessiva, com o discurso excessivo € com
o ndo cumprimento das tarefas solicitadas pelo professor. A observagdo deve ser
realizada pelo menos duas vezes, em dois dias diferentes, e durante pelo menos 20
minutos. Este tipo de avaliagdo de comportamentos vai permitir distinguir com mais
facilidade a PHDA de caracteristicas normais do desenvolvimento da crianga (69).

Em relacdo as escalas de comportamentos, existe um grande numero de
inventarios que podem ser aplicados, no entanto como mais indicado aparece o
Inventario de Conners (1969, 1970, 1973). E composto por duas escalas, uma para
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professores e outra para pais. A escala para professores engloba 3 sub-escalas
(Comportamento oposicional; Problemas Cognitivos/Desaten¢do; Hiperactividade:
indice geral de hiperactividade) (15). Recolher informagdo no contexto escolar ¢ muito
importante e permite perceber o percurso, rendimento e comportamento da crianga na
sala de aula. A escala para pais funciona do mesmo modo possibilitando a mesma
recolha s6 que em contexto familiar (84). Existe ainda o inventario de situagdes em casa
(148), inventario de situacdes na escola (59), a escala de autocontrolo de Kendal e
Wilcox, o inventdrio de problemas de comportamento de (Bekar e Stringfield, 1974), o
inventario de Block e Block, (Block e Block, 1980) que recolhe informacao acerca da
personalidade da crianga, o inventario de problemas do comportamento (CCP). Por fim
temos a escala de actividade da crianca (Werry, Weiss & Peters, sd) (69). O exame
neuroldgico e o exame electroencefalografico pode complementar estas formas de
avaliacdo, e permite avaliar a percep¢do, as respostas motoras, bem como as

dificuldades de coordenacdo motora fina e grossa (15).

Tratamento da PHDA

O tratamento da PHDA deve comecar com o adequado diagnostico e avaliagdo.
A informagdo acerca da perturbacdo deve ser ampla e compreensivel tanto para os pais
como para a crianga, de acordo com a sua idade. A diversidade clinica da PHDA faz
com que as opgdes terapfuticas vao desde a ndo intervengdo até a necessidade de
intervengdes multiplas, complexas e com actuagdo multidisciplinar e interdisciplinar.

Nem sempre o tratamento farmacologico ¢ utilizado, mas em alguns momentos pode ser
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necessario. A medicacdo deve ser considerada quando a crianga cumpre com 0s critérios
do DSM-IV para a PHDA e o tratamento psicologico € insuficiente ou o critério para o
uso da medicacdo como primeira op¢do ¢ o mais adequado e aceite como tal.
Actualmente, existem estudos bastante sélidos que reflectem os avangos terapéuticos
efectuados nesta 4area, nomeadamente relativos a seguranga farmacologica dos
medicamentos estimulantes indicados neste disturbio, apontando a abordagem
multimodal (que conjuga a utilizacdo de farmacos estimulantes com a terapéutica
comportamental, e a educagdo dos pais) como a mais holistica, eficaz e promissora para
que o prognostico dos doentes com PHDA venha a ser ainda mais positivo (85-88). Os
dados de revisdo bibliografica acerca deste disturbio remontam desde hé cerca de 100
anos (68), havendo referéncias relativas ao emprego de firmaco terapia desde ha cerca
de 60 anos, com maior representatividade nos ultimos 25 anos (68). O tratamento deve
ser iniciado quando o défice de atencdo e outras dificuldades com ele relacionadas,
interferem com a capacidade de aprender e de desenvolver relagdes interpessoais
satisfatorias (66).

O diagnostico deve ser cuidadosamente realizado por diferentes profissionais de
saude (pediatra; psicologo; pedopsiquiatra; especialista de fala) antes da instituicao da
terapéutica, uma vez que ¢ uma pe¢a fundamental para a posterior monitorizagdo do
tratamento. O tratamento deve ser devidamente monitorizado e a medicacao pode sofrer
aumentos progressivos consoante a evolucdo (65,70). A abordagem terapéutica deve ser
multimodal (terapéutica farmacoldgica e ndo farmacologica) (68, 85, 86, 88, 89).
Multiplos estudos demonstram que o uso de farmacos estimulantes aumenta a
capacidade de atencdo quer em populagdes sauddveis, quer em populacdes com
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sintomas primarios ou secundarios de défice de atencdo, entre as quais se encontram as
manifestagdes de PHDA (90). Apesar de serem incriminados como apresentando uma
vasta série de efeitos laterais, os farmacos estimulantes, em particular o metilfenidato
sd0, de um modo geral, bastante bem toleradas e apresentam uma alta eficicia
terapéutica (91-97). E de salientar que a administragdo de drogas de primeira linha,
como o metilfenidato, se associa a taxas de cerca de 70 a 80% de sucesso no controle
sintomadtico (90). Em alguns casos coloca-se a discuss@o sobre a descontinuidade ou
reducdo do tratamento de manutencdo (férias terapéuticas) com a finalidade de
minimizar hipotéticos efeitos secundarios e pelo receio dos mesmos. Estes periodos ndo
devem entender-se como férias escolares, j& que o paciente bem controlado, precisa
seguir a toma da medicacdo, quando necessaria, e deve-se ter precaucdo de avaliar se
esses dias de férias terapéuticas promovem ou ndo a melhoria do estado clinico.
2.4.1 Tratamento de criancas com PHDA em idade escolar

As guidelines da American Academy of Paediatrics (AAP) (98) sdo destinadas
ao diagnostico e tratamento de criancas entre os 6 € 12 anos de idade com PHDA. Estas
guidelines nao significam uma orientacdo exclusiva de tratamento, nem servem como
procedimento standard. Variagcdes de acordo com circunstancias individuais podem
ocorrer ¢ devem ser tidas em conta. As guidelines contém as recomendacgdes abaixo
descritas para o tratamento de uma crianca diagnosticada com PHDA (98).
Principios fundamentais:

Os médicos dos cuidados de satide primarios devem desenvolver um programa

de tratamento que reconhegca o PHDA como uma perturbagdo de desenvolvimento
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crénica (grau de evidéncia: forte; grau de recomendacio: forte). E importante fornecer
informacdes sobre a condi¢do de satide da crianga; acompanhar e esclarecer a familia da
crianga, mantendo-a informada sobre a perturbacdo. Educar os pais e a crianga sobre as
formas como a PHDA pode afectar a aprendizagem, o comportamento, a auto-estima, as
competéncias sociais e familiares. Esta fase inicial da educagdo ¢ fundamental para
desmistificar o diagndstico e fornecer aos pais e filhos conhecimento sobre a
perturbagdo de desenvolvimento, para que estes sejam colaborantes no tratamento. E
fundamental o aconselhamento acerca da resposta da familia & condicdo da crianga;
deve-se fornecer uma educagdo apropriada a crianca, acompanhando o seu
desenvolvimento; ter disponibilidade para responder as perguntas da familia; garantir a
coordenacdo dos servigos de saude e outros servigos disponiveis ao tratamento da
crianga; ajudar as familias a estabelecer metas especificas relacionadas com a condi¢do
da crianca e verificar os seus efeitos sobre as actividades diarias desenvolvidas; articular
as familias com outras familias de criangcas com PHDA (99-104).

Os médicos responsaveis, 0s pais € as criangas, em colaboracdo com os
professores, devem definir os objectivos de resposta especifica e adequada da crianga ao
tratamento instituido (grau de evidéncia: forte; grau de recomendagdo: forte). Os
sintomas nucleares da PHDA (desatengdo, impulsividade, hiperactividade) podem
resultar em multiplas areas de disfung@o relacionadas com o desempenho da crianga em
casa, na escola e na comunidade. O principal objectivo do tratamento deve ser o de
melhorar o desempenho da crianga e os resultados esperados incluem a melhoria nas
relagdes com os pais, irmaos, professores e colegas; a diminuicdo da indisciplina na
melhoria do desempenho académico, especialmente em volume de trabalho, eficiéncia,
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realizacdo e atencdo; a maior independéncia no desempenho da higiene pessoal ou na
realizacdo dos trabalhos de casa; a melhoria da auto-estima; uma maior seguranga na
comunidade, como ao atravessar as ruas ou a andar de bicicleta. No acompanhamento
deve considerar-se os sintomas nucleares manifestados pelas criancas e as disfungdes
especificas associadas. Os objectivos instituidos devem ser realistas, atingiveis e
mensuraveis. Os métodos de tratamento ¢ monitorizacdo sao diferentes de acordo com o
objectivo esperado.

O médico deve recomendar a medicacdo estimulante (grau de evidéncia:
convincente) e/ou a terapia comportamental (grau de evidéncia: sugestivo) adequada
para melhorar os resultados do tratamento (grau de recomendacdo: convincente). Em
muitos casos, a medicagdo estimulante melhora a capacidade da crianga seguir as regras
e diminui a actividade emocional exagerada, conduzindo a melhoria das relagcdes com
os pares e os pais. Trés meta-analises (105-107) e uma revisdo sistematica (108) apoiam
a eficécia a curto prazo da medicacdo estimulante na reducdo de sintomas nucleares do
PHDA, assim como a melhoria da fungdo em certo nimero de competéncias. Os efeitos
mais significativos sdo verificados ao nivel dos comportamentos sociais e
comportamentos na sala de aula observédveis, bem como ao nivel dos sintomas de
atencdo, hiperactividade e impulsividade (109). Instrucdes detalhadas para a
determinagdo da dose e o tempo de toma da medicagdo estimulante estdo fora do ambito
das guidelines, no entanto alguns principios basicos sdo utilizados na pratica clinica (ver
Anexo II, Algoritmo de tratamento da PHDA). Os médicos devem comecar com uma
dose baixa de medica¢dao e aumentar a dose de acordo com variabilidade individual de
dose-resposta. A primeira dose com a qual se verifica uma melhoria dos sintomas na
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crianca pode ndo ser a melhor dose. Os médicos devem ir aumentando a dose da
medicagdo até atingir uma melhor resposta ao tratamento (110). Esta estratégia pode
exigir a redug¢do da dose quando a dose maior produz efeitos colaterais ou nenhuma
melhoria comportamental visivel. A dose de medicacdo mais ajustada ¢ aquela que
conduz a uma resposta altamente eficaz com o minimo de efeitos acessorios. Os
horarios das tomas variam dependendo dos resultados esperados. Se existe uma
necessidade de melhoria de sintomas apenas durante o periodo escolar, um programa de
5 dias de tratamento pode ser suficiente. Por outro lado, a necessidade de melhoria de
sintomas em casa e na escola sugere um programa de tratamento de 7 dias. Os
medicamentos estimulantes sdo geralmente considerados medicamentos seguros, com
poucas contra-indicagdes a sua utilizacdo. Efeitos acessorios ocorrem no inicio do
tratamento e tendem a suavizar-se num curto espaco de tempo (111). Os efeitos
acessOrios mais comuns sdo tiques, diminui¢do do apetite, dor de estomago, dor de
cabeca, maior dificuldade em adormecer, agitagdo ou retraccdo social. Raramente, com
doses elevadas, algumas criangas experimentam experiéncias psicoticas, disturbios de
humor ou alucinagdes. A supressdo do apetite e a perda de peso sdo dos efeitos
acessorios mais comuns da medicacdo estimulante, sem nenhuma diferenga aparente
entre metilfenidato e dextroanfetamina. Recomendam-se férias terapéuticas da
medica¢do durante o verdo, embora ndo existam estudos controlados para indicar se as
férias terapéuticas tém ganhos ou riscos, especialmente relacionados com o peso. A
terapia comportamental representa um quadro de intervengdes especificas que tém o
objectivo comum de modificar o ambiente fisico e social de forma a alterar ou
modificar o comportamento da crianga. Juntamente com a terapia comportamental, a
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maioria dos médicos, pais e escolas proporcionam um conjunto de mudangas em casa
da crianca e no meio escolar, incluindo actividades mais estruturadas, atencao redobrada
e controlo do focus de distrac¢do. Quando comparada a terapia comportamental com a
medicagdo estimulante, ndo estd demonstrado que a eficacia do tratamento combinado ¢é
mais eficaz do que a medicagdo isolada no controlo dos sintomas de PHDA (112). No
entanto, pais e professores das criangas que recebem um tratamento combinado estdo
significativamente mais satisfeitos com o plano de tratamento instituido (113-117).
Quando o tratamento recomendado para uma crianga com PHDA ndo funciona,
os clinicos devem reavaliar o diagndstico, recorrer a todos os tratamentos adequados,
verificar a adesdo ao plano de tratamento, e a possibilidade de condi¢des coexistentes
ndo diagnosticadas (grau de evidéncia: fraco; grau de recomendacdo: forte). A avaliagdo
dos resultados do tratamento requer algum cuidado na recolha de informagdes de varias
fontes, incluindo a informagao dos pais, professores, outros adultos que convivem com
a crianga habitualmente, como explicadores. Quando a falta de eficacia é clara, os
clinicos devem reavaliar o diagndstico de PHDA. A mudanca da medicacdo estimulante
deve ser considerada, uma vez que a crianga pode ndo responder a uma medicacdo
estimulante e ter uma resposta positiva a outra medicacdo estimulante alternativa. A
seguranca e eficacia dos estimulantes no tratamento da PHDA sdo superiores as dos
medicamentos ndo estimulantes, considerando a resposta idiossincratica a medicagao.
Os clinicos devem considerar outras condigdes coexistentes que possam mimetizar a
PHDA, como comportamentos de oposicdo, ansiedade, depressdo e problemas de
aprendizagem como dislexia, que complicam o tratamento de PHDA. Modelos de testes
psico-sociais podem ajudar a clarificar o nivel de aprendizagem e distarbios de
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linguagem. Diferentes avaliagdes podem ser aplicadas para identificar diferentes
diagnosticos. Uma causa comum da auséncia de resposta ao tratamento ¢ a falta de
adesdo ao plano instituido.

Os médicos devem periodicamente fazer o follow-up da crianga com PHDA. A
monitorizagdo deve avaliar a resposta ao tratamento e os seus efeitos adversos,
considerando a informacdo recolhida junto dos pais, professores e criancga. (grau de
evidéncia: razodvel; grau de recomendacdo: forte). O plano de tratamento deve incluir
recolha de informagdo sobre o comportamento da crianga no meio escolar, os efeitos
acessorios da medicacdo, através da consulta, de relatorios escritos e de conversa
telefénica. A monitorizagdo deve incluir a data da recolha da informagdo, o tipo de
medicac¢do, a dosagem da medicacdo, a frequéncia das tomas da medicagdo, a dosagem
e a resposta ao tratamento comportamental e farmacoldgico. O plano de monitorizacdo
deve considerar mudangas ambientais normais, expectativas educacionais que
aumentam com o ano de escolaridade, bem como a dinamica no ambiente escolar e
familiar, porque modificacdes em qualquer um desses factores pode alterar o
comportamento esperado. O médico deve privilegiar uma comunicagdo activa e directa
com a escola e com os pais da crianca. A adesdo a medicagdo e o programa de terapia
comportamental deve ser revisto em cada consulta médica. A periodicidade das
consultas depende do grau de disfuncdo, das complicacdes associadas e da adesdo ao
tratamento. Quando a crianga apresenta resultados estaveis e satisfatorios ao tratamento,
uma visita a cada 3 a 6 meses pode ser suficiente para fazer uma avaliagdo da
aprendizagem e do comportamento da crianga. Estas visitas também possibilitam a
avaliagdo de possiveis efeitos acessorios da medicacdo, como a diminuicao de apetite e

Rita Margarida Ascenso Rold3do 49



Avaliagdo da composigao corporal e ingestédo nutricional em criangas com Perturbagbes de Hiperactividade e Défice de
Atengao medicadas com Metilfenidato

a alteracdo do peso, possibilitando uma oportunidade para o médico comunicar com a

familia.

Tratamento Farmacologico da PHDA

2.5.1 O Metifenidato

Aprovado pela FDA (Food and Drug Administration) o metilfenidato ¢ o
farmaco psicoestimulante mais prescrito para o tratamento da PHDA e actua
aumentando a actividade do sistema nervoso central. Aumenta os niveis de dopamina,
um neurotransmissor que tem um papel importante na expressdo de sentimentos de
prazer e ¢ naturalmente libertado em experiéncias gratificantes (118). Pode ajudar a
melhorar a ateng¢do e diminui a distractibilidade, a impulsividade e hiperactividade em
criangas com esta perturbacdo. Ele produz alguns efeitos como o aumento e a
manutenc¢do do estado de alerta, o combate do estado de fadiga e o aumento da atengdo
(119). O Metilfenidato pode ser usado como parte do programa de tratamento da PHDA
que pode incluir aconselhamento e outras terapias. Existe falta de evidéncia acerca da
efectividade a longo prazo dos efeitos benéficos do metilfenidato na aprendizagem e na
performance académica (120). Um estudo de meta-analise concluiu que o metilfenidato
reduz rapida e eficazmente os sinais e sintomas de PHDA em criangas com idade
inferior a dezoito anos, mas que a conclusdo deste estudo pode ser tendenciosa de
acordo com o elevado numero de estudo clinicos de baixa qualidade na literatura. Nao
existem ensaios clinicos controlados com placebo que investiguem a eficacia a longo
prazo do metilfenidato, além das 4 semanas, portanto, a eficacia a longo prazo do

metilfenidato ainda nao foi cientificamente demonstrada (121). O diagnostico de PHDA
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deve ser confirmado bem como os beneficios, riscos e uso adequado de estimulantes,
assim como os tratamentos alternativos devem abordados com os pais antes da
prescri¢ao de estimulantes (122). A dose utilizada de metilfenidato pode ser variavel e a
dose individual utilizada em cada crianca deve ser ajustada para um nivel 6ptimo, que
alcance o objectivo terapéutico com o minimo de efeitos acessorios (123). A terapéutica
com metilfenidato ndo deve ser usada por tempo indeterminado. Os periodos de pausa
sdo recomendados para avaliar os sintomas (123).
2.5.2 Mecanismos de acg¢do do Metilfenidato vs outros farmacos

O metilfenidato desenvolve a sua ac¢ao inibindo a recaptagdo das catecolaminas
nos neurdnios pré-sinapticos. Desta forma aumenta a sua concentragdo no espago
extraneural e, consequentemente, melhora a neurotransmissdo pos-sinaptica no SNC
(n3o ¢ um verdadeiro “estimulante” uma vez que ndo induz a libertagdo de
monoaminas) (124). Pode ser de libertagdo imediata, de 5, 10 e 20 mg de clorohidrato
de metilfenidato (Rubifen©) ou de libertagdo prolongada de 18, 36 ¢ 54 mg de
hidroclorano de metilfenidato (Concerta-OROS©). Ambas as formulas diferem na
duracdo da sua acc¢do farmacolodgica. A formula de libertacao rédpida tem uma duracao de
acc¢ao de 4 horas ¢ a formula de libertacao lenta tem uma acc¢ao de 12 horas. A cobertura
terapéutica durante 8 horas ou mais pode-se conseguir administrando 2 ou 3 doses de
metilfenidato de libertagdo imediata ou 1 s6 dose de metilfenidato de libertagcao
prolongada, ndo esquecendo que cada individuo tem uma tnica curva de dose-resposta,
pelo que se deve ajustar a dose em fun¢dao do progresso terapéutico (125). O OROS-

METILFENIDATO (CONCERTA®) usa uma tecnologia denominada OROS, ja
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empregada em outros medicamentos, € que consiste numa cdpsula internamente
separada ao meio por uma membrana flexivel. De um lado da céapsula fica o
metilfenidato, e do outro uma substincia hidréfila. Uma vez no tubo digestivo, a
substancia hidrofila aumenta de volume e vai gradativamente comprimindo o outro
compartimento que entdo liberta aos poucos a droga activa (128).

A escolha da formula a utilizar pode depender da idade da crianca. O
metilfenidato de ac¢do imediata ¢ de eleicdo em criancas com 4-5 anos, enquanto que as
criangas a partir dos 6 anos de idade e os adolescentes podem tomar a preparagdo de
libertagdo lenta. No entanto, ambos os farmacos podem se associados e se for necessario
a dose pode ser ajustada. Na aplicacdo e manutencao do tratamento farmacologico com
metilfenidato deve-se ter em conta os seguintes factores: severidade da PHDA; se esta
associada ou ndo a alguma comorbilidade e de que tipo; os efeitos secundarios da
medica¢do; a facilidade ou disponibilidade para aplicar o tratamento durante o periodo
escolar; a preferéncia dos pais ou da crianga; os problemas escolares; o potencial uso
indevido de estimulantes fora do &mbito familiar e também o custo do produto. Segundo
os factores considerados, o metilfenidato de ac¢do prolongada previne o “estigma” do
paciente que recebe metilfenidato no meio familiar, evitando a toma do farmaco na
escola, durante o periodo de aulas, prevenindo assim problemas com a sua
administracdo e uso indevido, além de garantir a cobertura terapéutica durante todo o
dia. As vantagens de um medicamento que pode ser usado apenas uma vez ao dia sdo
varias, entre as quais: maior adesdo ao tratamento, evitar o esquecimento de tomas,
evitar os altos e baixos da melhoria quando se usam 2 ou 3 tomas ao dia, evitar a
exacerbagdo do quadro de sintomas (fendmeno robot) quando o efeito da medicagdo se
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dissipa (128). Por outro lado tem um custo superior e ¢ menos flexivel nas tomas uma
vez que tem menor possibilidade de ajuste das doses.
2.5.3 Tratamento farmacoldégico vs tratamento ndo farmacologico

Para uma situacdo de PHDA sem aparente co-morbilidade ou se esta ¢ ligeira em
criangas entre os 6 e os 12 anos, o pediatra pode entender iniciar o tratamento
farmacologico com metilfenidato, como primeira linha (98,126,127). Em casos de
PHDA pouco severos, ou quando o diagndstico € incerto (mais frequente em criangas na
idade pré-escolar), quando os efeitos secundarios do tratamento farmacologico
persistem, quando existe um descontentamento evidente com o tratamento
farmacologico e determinadas preferéncias familiares, a terapia cognitivo-
comportamental pode ser utilizada como primeira linha de tratamento para os sintomas
de PHDA em criangas com menos de 6 anos (129-131). Na PHDA com transtorno de
oposi¢do e de conduta, o tratamento combinado (farmacoldgico e cognitivo-
comportamental) ¢ mais eficaz, além de que esta combinagdo faz com que os pais €
professores se sintam mais satisfeitos. O tratamento combinado também pode estar
indicado perante uma menor resposta ao tratamento farmacoldgico. Diversos estudos
referem que o tratamento combinado ndao ¢ mais benéfico do que o emprego de
metilfenidato isoladamente, tanto ao nivel da avaliagdo clinica, como na melhoria
académica e em aspectos sociais (132,133).
2.5.4 Efeitos acessorios do tratamento farmacologico da PHDA

Apesar de efeitos leves e reversiveis ou transitorios, preferencialmente

manifestados no inicio do tratamento, os feitos acessérios mais frequentes com a toma
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de metilfenidato sd3o: cefaleias, anorexia, perda de peso, alteracdes do sono,
irritabilidade, euforia, tristeza, apatia, epigastralgia, taquicardia, aumento de tensdo
arterial (66, 136, 137). Quando persistem na continuidade do tratamento, pode ser
necessario ajustes do plano previsto, especialmente quando a resposta clinica ¢ muito
efectiva (134, 135). Os efeitos secundérios a médio e longo prazo sdo menos frequentes,
mas devem ser do conhecimento do pediatra. O pediatra deve valorizar os parametros de
crescimento e peso, numa crianga que se encontra bem controlada com metilfenidato e
deve sempre monitoriza-los. A monitorizacdo deve incluir medi¢do da tensdo arterial e
pulso (em caso de ajuste de dose, ou a cada 6 meses), monitorizacdo do apetite e registo
das curvas de crescimento (cada 6 meses) (134, 135).
2.5.5 Efeitos acessorios da medicagdo: crescimento, apetite, ingestao alimentar
Alguns dos efeitos secunddrios sérios incluem: desaceleracdo do crescimento
(peso e altura) em criangas; convulsdes, principalmente em pacientes com historia de
convulsodes; obstrucao do esdfago, estbmago e intestinos em pacientes que ja t€ém um
estreitamento em qualquer um desses 6rgaos. Como efeitos colaterais comuns incluem-
se diminuicdo de apetite; boca seca, nduseas; perda de peso; dores de estobmago entre

outros sintomas nao associados ao apetite e ingestao alimentar (134, 135).
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CAPITULO III
OBJECTIVOS
Objectivos gerais

Pretendeu-se com este estudo avaliar a composi¢do corporal e ingestdo nutricional em

criangas com PHDA medicadas com metilfenidato.

Objectivos especificos

1. Perceber se medicagdo interfere no peso e nas medigdes antropométricas das
criancas com PHDA a tomar metilfenidato;

2. Identificar se o apetite se altera depois do inicio da toma de metilfenidato em
criancas com PHDA;

3. Avaliar a ingestdo nutricional em criangas com PHDA medicadas com
metilfenidato;

4. Comparar a ingestdo nutricional de criancas com PHDA medicadas com

metilfenidato e as Recomendacdes de Ingestao Nutricional.
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CAPITULO IV
MATERIAL E METODOS
Desenvolvimento e analise metodologica

4.1.1 Procedimentos da recolha de dados

Apo6s indicacdo e explicagdo breve do estudo aos pais, durante a primeira
Consulta de Desenvolvimento, com a Dra. Luisa Teles, médica pediatra da Unidade de
Neuro-desenvolvimento e Comportamento da Crianga e do Adolescente do Hospital da
Luz, as criancas foram convidadas a participar no estudo com o consentimento
informado dos pais (Anexo VI). As criancas que satisfizeram os critérios de inclusdo e
que aceitaram participar no estudo, foram sujeitas a uma avaliagdo antropométrica, no
mesmo dia, ou seja, no primeiro dia da consulta (Anexo V). A todos os pais foi entregue
uma carta com a explicagdo sumaria do estudo. No primeiro dia de avaliacdo
antropométrica foram entregues os questiondrios de avaliagdo sobre a toma da
medicacgdo, o apetite e o peso (Anexo III); e o diario alimentar de 3 dias (Anexo IV),
para os pais preencherem em casa nos ultimos dias antes de regressarem a consulta
seguinte. A segunda consulta ficava marcada para 1 més depois da primeira avaliagao
antropométrica, 1 més depois do inicio do tratamento farmacoldgico. No momento da
segunda consulta os pais trouxeram os questiondrios preenchidos e foi realizada uma
segunda avaliagdo antropométrica a crianga. Toda a informacdo foi recolhida na
consulta da Unidade de Neuro-desenvolvimento e Comportamento da Crianga e do
Adolescente do Hospital da Luz apds permissdo da médica pediatra responsavel pela

consulta, Dra. Luisa Teles, apos confirmagao do diagnostico.

Rita Margarida Ascenso Rold3do 56



Avaliagdo da composigao corporal e ingestédo nutricional em criangas com Perturbagbes de Hiperactividade e Défice de
Atengao medicadas com Metilfenidato

4.1.2 Critérios de inclusdo
e Idade entre os 6 € os 12 anos;
e C(riancas que iniciaram a medicacdo com metilfenidato na primeira Consulta de
Desenvolvimento;
e C(riancas que ndo tomassem outros medicamentos, incluindo anti-depressivos e
psicotropicos.
4.1.3 Critérios de exclusdo
e Idade inferior a 6 anos ou superior a 12 anos;
e Diagnostico de PHDA antes da primeira Consulta de Desenvolvimento;
e Criangas a tomar metilfenidato antes da primeira consulta de desenvolvimento;
e Toma de quaisquer outros medicamentos incluindo anti-depressivos ou
psicotrdpicos;
e Sindrome de Tourette;
e Disturbios da tirdide ou outras doengas com sintomas que poderiam mimetizar a
PHDA,;
e Criangas que desistissem da terapéutica no primeiro més de tratamento.
4.1.4 Participantes
Todas as criancas que foram a primeira consulta de desenvolvimento do Hospital
da Luz entre Setembro de 2009 e Junho de 2010, com diagndstico de PHDA,
identificadas para iniciar medicagdo com metilfenidato. Foram assim incluidas 15

criangas com diagnostico de PHDA.
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4.1.5 Desenho e preparacgdo da colheita de dados

Para recolha de informagao foi desenvolvido um questionario de avaliagao do

paciente com diagndstico de perturbacdo de hiperactividade e défice de atengdo com

dados demograficos e clinicos (Anexo I), onde se incluiram as seguintes questoes:

Idade;

Data de nascimento;

Tempo de diagnostico de PHDA até ao momento do estudo;

Tempo de toma de metilfenidato até ao momento do estudo;

Toma de outros medicamentos além do metilfenidato;

Avaliagdo sobre mudancgas de “habitos alimentares e apetite” em criancas
medicadas com metilfenidato;

Aumento de peso ap0s inicio da medicacdo com metilfenidato;

Diminuicao de peso apos inicio da medicacao com metilfenidato;

Foi também desenvolvido um Diario Alimentar:

Diario alimentar de 3 dias para registar todos os alimentos e bebidas consumidos
durante 3 dias, 2 dias de semana e 1 dia de fim-de-semana, que incluisse:
quantidades ingeridas registadas em medidas caseiras (ex: caneca, colher de
sopa, colher de cha, meio prato). Foram considerados todos os alimentos
ingeridos ao longo do dia, incluindo pequenos “snacks” entre as refeigdes
principais. Para facilitar o registo foi fornecido um guia visual baseado no
tamanho médio de um adulto, com as por¢des dos alimentos dos diferentes

grupos, de acordo com o estabelecido na nova roda dos alimentos Portuguesa.
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Foi ainda desenvolvido um registo de avaliagdo antropométrica:

e Avaliacdo do peso e altura (calculo do IMC e registo na curva de percentil de
IMC, por sexo e idade); perimetro do braco e pregas cutdneas tricipital e
subescapular.

a) A determinacdo do peso foi realizada com as criangas em apenas roupa interior (ou o
minimo possivel), descalgas, numa balanga com escala padrdo, permanecendo sobre o
centro da plataforma da balanga e distribuindo assim o seu peso igualmente pelos dois
pés.

b) A determinacdo da estatura foi feita com as criangas em pé, descalgas, com os
calcanhares unidos e apoiados a parte posterior do estadiometro, assim como as
nadegas, tronco e cabeca. A cabeca foi posicionada no plano horizontal de Frankfurt.
Usou-se um estadidmetro com bloco cursor amovivel, sendo a sua leitura referida ao
milimetro mais préximo.

¢) O perimetro do brago (PB) foi avaliado no brago ndo dominante com uma fita métrica
com largura inferior a 10 mm, mole e ndo extensivel, colocada no ponto médio entre a
extremidade do acromio e o olecraneo, com o brago relaxado e estendido ao longo do
corpo, sem pressionar os tecidos. Referiu-se o seu perimetro ao milimetro e a partir
deste calculou-se a area muscular do brago.

d) As pregas cutaneas foram determinadas com um lipocalibrador “Harpender” no lado
ndo dominante do corpo: a prega cutanea tricipital (PCT) foi medida no ponto médio da
parte posterior do antebrago, entre as extremidades do olecranio e do acrémio, com o
brago flectido a 90°, aplicando o lipocalibrador no sentido vertical e com o brago
distendido ao longo do corpo. A prega cutianea subescapular (PCSE) foi medida

Rita Margarida Ascenso Rold3do 59



Avaliagdo da composigao corporal e ingestédo nutricional em criangas com Perturbagbes de Hiperactividade e Défice de
Atengao medicadas com Metilfenidato

imediatamente abaixo do bordo inferior da omoplata, formando a prega um angulo de
45° com a vertical ao longo das linhas de clivagem da pele, com o brago estendido ao
longo do corpo
4.1.6 Avaliagdo antropométrica

Procedeu-se a colheita de dados antropométricos: peso, altura, circunferéncia do
brago e as pregas cutdneas tricipital e subescapular. Utilizaram-se os dados obtidos para
proceder ao calculo do IMC e registo na curva de percentil de IMC, por sexo e idade. A
idade cronologica da crianga foi calculada considerando a data de nascimento da crianca
e a data da avaliagio da crianca. O IMC foi calculado através da formula:
peso/altura(m)®. O perimetro médio do brago € a prega cutinea tricipital foram usadas
para calcular a drea muscular do brago e area de gordura (16,31). A area muscular do
brago em cm?® foi calculada pela formula= [PB (cm)—(TSF (cm) *IT)]*/(4*711), onde
[1=3,14. A area de gordura total do braco era = [area do brago (cm2)—area muscular do
brago(cm?)], sendo a area do brago em cm?= PB?%/(4*II) (16). A formula de Behnke &
Wilmore (139) usada foi: [massa gorda (kg)=peso (kg) x (%gordura/100)]; a massa
magra (kg) (MM) foi determinada pela subtraccdo do peso pela massa gorda. A %
gordura foi calculada a partir das equagdes elaboradas por Slaughter et al (140):
Rapazes=1,21 (X2 pregas)-0,008 (X2 pregas *)-1,7; Raparigas=1,33 (X2 pregas)-0,013
(X2 pregas’)-2,5; e ainda pelas formulas: Rapazes=0,783 (X2 pregas)-1,7;

Raparigas=0,546 (X2 pregas) + 9,7.
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4.1.7 Avaliagdo do perfil de ingestio nutricional

O perfil alimentar e os habitos nutricionais dos inquiridos foram avaliados
através de um diario alimentar de 3 dias (Anexo IV), 2 dias de semana e 1 de fim-de-
semana. A ingestdo nutricional foi analisada através de tabelas de frequéncias
recorrendo ao software SPSS 18.0%. Para analisar se a ingestdo média de nutrientes era
superior, inferior ou igual as recomendacdes, foi determinada uma tabela de frequéncias
para cada nutriente, comparadas com as recomendagdes padronizadas do CDC e OMS
para o total de calorias ingeridas, dgua, proteina, gordura, hidratos de carbono, gordura,
total de actucares, fibra, acidos gordos saturados (SFA), acidos gordos monoinsaturados
(MUFA) e acidos gordos polinsaturados (PUFA), sdédio, potéssio, célcio, magnésio,
fosforo, magnésio, ferros, zinco, selénio, caroteno, tiamina, riboflavina, niacina,
vitaminas B6, B12, C, D e E, folatos, 4cido pantoténico e biotina e colesterol. Foram
usadas as DRIs para estimar as recomendacdes da ingestdao de energia (34).
4.1.8 Avaliacdo da ingestiao nutricional

Para a conversdo das quantidades médias didrias de alimentos ingeridos em
nutrientes foi utilizado o software “Dietplan” versdo 6.0, London, UK". Os contetidos
em nutrientes de pratos culinarios ou alimentos tipicamente Portugueses foram
acrescentados a base de dados original utilizando dados da Tabela de Composi¢ao de
Alimentos Portuguesa (138). O diario alimentar de 3 dias ¢ um método quantitativo de
avaliagdo de consumo alimentar que consiste no registo de todos os alimentos e bebidas
consumidos em um periodo de tempo de 3 dias (Anexo IV). Quem procedeu ao registo,

neste caso os pais da criancga, foi instruido a realizar pelo menos um dia de registo ao
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fim de semana, por este ser um dia geralmente atipico. Os registos foram realizados a
Quinta-feira, Sexta-feira e Sabado. O calculo da média dos registos foi feito apds a
analise separada de cada dia. O registo foi realizado mediante a propria observagao de
registador, tendo sido anotado no registo o tipo, quantidade, marca comercial e a
preparacdo de cada alimento e bebida em medidas caseiras para posterior padronizagao.
O registo de 3 dias ¢ rapido e pouco cansativo para quem regista. Este método tem
como vantagem ser de facil realizacdo, que pode ser feita em casa, ndo necessitando da
memoria do paciente, além de poder incluir varios dias e, com isso, caracterizar também
os habitos alimentares. A omissdo de refeicdes costuma ser minima neste inquérito. O
paciente deve estar muito bem instruido acerca da forma exacta de registo em casa, de
preferéncia dar a indicagdo para registar o alimento, prato ou bebida logo apods a sua
ingestdo. Para isso ¢ fundamental que o paciente seja alfabetizado. A realizacdo de
refeigdes fora de casa, por exemplo na escola, também dificulta o registo.
4.1.9 Analise estatistica

Para a realizacdo e interpretacdo dos resultados do estudo, todas as variaveis
foram tratadas estatisticamente. Os dados foram analisados recorrendo ao software
“Statistical Package for the Social Sciences” (SPSS), versdo 18.0 para Windows®. Para
a caracterizacdo da amostra foi utilizada a andlise de frequéncias para distribui¢do por
sexo ¢ 1dade. A andlise de frequéncias também foi aplicada para as questdes
relacionadas com a toma da medicagdo e a doenca: pouco apetite, muito apetite, mais
apetite antes de iniciar a toma da medica¢cdo, menos apetite antes de iniciar a toma da

medicagao, habitos alimentares e mudanca desde o inicio da toma da medicag¢dao. Foram
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analisadas as respostas a estas questdes através da distribuicdo de frequéncias,
considerando as seguintes respostas: discordo totalmente, discordo bastante, nao
concordo nem discordo, concordo bastante, concordo plenamente.

De acordo com as respostas dadas pelos pais, a analise de frequéncias foi ainda
utilizada para avaliar a evolu¢do do peso das criangas durante a toma da medicacao.
Aplicou-se o teste t-Student emparelhado para comparar as avaliagdes antropométricas,
que se realizaram no inicio ¢ um més apods o inicio da toma da medicacdo: altura,
circunferéncia média do brago, prega cutanea tricipital, gordura total do brago, area
muscular do braco, prega cutanea subescapular, %gordura corporal, peso, IMC, massa
gorda em kg e massa magra em kg. O teste Wilcoxon foi utilizado para comparar os
resultados antropométricos obtidos com as recomendagdes da OMS, CDC e Frinsancho
(para altura, peso, perimetro do braco e prega cutanea tricipital). O teste Wilcoxon
também foi aplicado para comparar os valores de ingestdo nutricional com as
recomendacdes da OMS e CDC. O valor de p<0,05 foi considerado significativo e o

valor de p<0,001 foi considerado muito significativo.
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CAPITULOV
RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1.1 Demografia

Completaram os questionarios e foram avaliadas 15 criangas com diagnéstico de
PHDA que foram a primeira Consulta de Desenvolvimento do Hospital da Luz entre
Setembro de 2009 e Junho de 2010, indicadas para iniciar medicagdo com
metilfenidato.
5.1.2 Caracterizacdio da Amostra

A amostra ¢ composta por 15 criangas, 4 do sexo feminino (27%) e 11 do sexo

masculino (73%) como se verifica no Quadro 1.

Quadro 1 Amostra por sexo: analise de frequéncias relativas

Sexo frequéncia %
Feminino 4 27
Masculino 11 73

TOTAL 15 100

A distribuigdo por idades variou entre a idade minima de 6 anos e a idade maxima de 12

anos, sendo a média de idades de 9 anos (Quadro 2).

Quadro 2 Dados demograficos

Média Minimo Maximo Desvio Padrao
Idade (anos) 9 6 12 1,82
Altura (cm) 135 115 150 10,67
Peso (kg) 33,3 21,0 57,4 8,78
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5.1.3 Antropometria no inicio e um més apos o inicio da medicag¢ao

Procedeu-se a analise descritiva dos dados referentes a avaliacdo antropométrica
no inicio da toma de metilfenidato (Quadro 3.1) e um més ap6s o inicio da medicagao
(Quadro 3.2), através do teste t-Student emparelhado. A altura (cm) das criangas
avaliadas variava entre 115 cm e 150 cm (Quadro 3.1), ndo se verificando em nenhum
dos participantes alteragdao de altura um meés ap6s o inicio da medicagdao (Quadro 3.2).
O valor médio do perimetro do brago (cm) diminuiu 0,8 cm um més depois de iniciar a
medicacao (Quadros 3.1 e 3.2). Observou-se uma diminui¢do do valor médio bem
como do valor mdximo registado para o perimetro de braco (Quadros 3.1 ¢ 3.2). Um
més depois de iniciar a toma de metilfenidato, o valor médio da prega tricipital diminuiu
0,9 mm (Quadros 3.1 e 3.2). Verificou-se uma diminui¢do do valor médio bem como
do valor maximo registado para a prega tricipital (Quadros 3.1 ¢ 3.2).

A érea muscular do brago diminuiu 0,8 cm? um més apos o inicio da toma do
metilfenidato. Quando se avaliou a prega cutanea subescapular (mm) no inicio da toma
da medicagdo, e um més depois, o valor diminuiu 0,83 mm (Quadros 3.1 ¢ 3.2). Em
relagdo a % de gordura corporal o valor médio diminuiu 1,2% (Quadros 3.1 ¢ 3.2).

O peso médio diminuiu 0,9 kg um més depois do inicio da toma da medicacao,
(Quadros 3.1 € 3.2). O valor médio de IMC diminuiu 0,4 kg/m* (Quadros 3.1 ¢ 3.2).
Quando se analisou o IMC segundo os percentis, surgem diferencas durante o primeiro
més de toma da medicagdo. O valor médio do percentil de IMC diminui de 66,1 para
60,6 (Quadros 3.1 ¢ 3.2). Houve uma diminui¢ao do valor médio ¢ minimo durante o

primeiro més de toma do farmaco (Quadros 3.1 ¢ 3.2).
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Na composi¢do corporal, o valor médio de massa gorda diminuiu 1,4 kg
(Quadros 3.1 e 3.2). A massa magra em kg apresenta valores muito semelhantes no
inicio € um meés apos o inicio da toma de metilfenidato (Quadros 3.1 ¢ 3.2).

Quadro 3.1 Antropometria no inicio da toma de metilfenidato: analise descritiva.

Média | Minimo | Maximo | Desvio padrao
Altura (cm) 135 115 150 10,67
Perimetro do bracgo (cm) 21,5 17,5 28,0 3,28
Prega tricipital (mm) 10,53 5,00 20,00 421
Area muscular braco (cm?) | 21,47 17,48 27,95 3,27
Prega subescapular (mm) 8,13 3,00 17,00 4,14
Gordura Corporal (%) 17,2 7.5 27,3 6,49
Peso (kg) 33,3 21,0 57,4 8,78
IMC (kg/m?) 17,9 14,9 25,5 2,59
Percentil de IMC 66,1 9,5 96,8 23,49
Massa Gorda (kg) 6.9 2,3 15,3 3,56
Massa Magra (kg) 27,3 18,3 42,1 6,09

IMC: Indice de Massa Corporal

Quadro 3.2 Antropometria um més apos inicio do metilfenidato: anélise descritiva.

Média | Minimo | Maximo | Desvio Pedrao
Altura (cm) 135 115 150 10,67
Perimetro do brac¢o (cm) 20,7 18,0 26,0 2,59
Prega tricipital (mm) 9,63 5,00 18,00 3,95
Area muscular braco (cm?) | 20,67 17,97 25,96 2,58
Prega subescapular (mm) 7,30 3,00 15,00 3,48
Gordura Corporal (%) 16,0 8,5 29,5 6,51
Peso (kg) 32,3 20,5 56,3 8,61
IMC (kg/m?) 17,5 13,5 25,0 2,62
Percentil de IMC 60,6 0,4 96,4 26,2
Massa Gorda (kg) 5,5 2.4 14,2 3,48
Massa Magra (kg) 26,9 18,1 42,1 6,03

IMC: Indice de Massa Corporal
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5.1.4 Comparacgdo com a referéncia da altura do CDC e da OMS

Analisou-se a variacao da altura um més ap0s o inicio da toma de metilfenidato
e os resultados mantiveram-se iguais (Quadro 3.3). Quando se compararam os valores
da altura e os valores de referéncia do CDC (percentil 50), verificou-se que 4 (27%)
criancas registaram valores inferiores ao valor recomendado, e 11 (73%) registaram
valores superiores ou iguais a referéncia (Quadro 3.3). Quando se comparou com a

referéncia da OMS (percentil 50) obtiveram-se resultados idénticos.

Quadro 3.3 Altura vs referéncias do CDC e OMS

Altura Altura apoés 1
inicio més de Referéncia | Referéncia | Altura | Altura | Altura Altura
medicacao medicacio CDC OMS <CDC | =CDC | <OMS >OMS

139 139 139 138 . .
146 146 139 141 .
125 125 128 128

148 148 139 139

129 129 128 128

115 115 115 115

121 121 115 116

126 126 122 121

139 139 128 128

145 145 144 144

133 133 134 135

146 146 149 151

150 150 144 145

132 132 128 129

134 134 128 128 .

CDC: Center for Disease Control; OMS: Organizagdo Mundial de Saude
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5.1.5 Perimetro do brago no inicio e um més apos o inicio da medicagio
Verificdmos que 10 criangas (67%) tiveram uma diminuicdo do perimetro do
braco entre 0,5 cm e 2,5 cm, 1 crianca teve um aumento de 0,5 cm do perimetro do
braco e as restantes 4 ndo tiveram qualquer variacdo (Quadro 3.4). Quando se
compararam os valores do perimetro do braco no inicio da medicacdo e os valores de
referéncia de Frisancho (percentil 50) (138), verificou-se que 5 (33%) criangas tinham
valores inferiores a referéncia e 10 (67%) registaram valores > referéncia (Quadro 3.4).
Ap6s um mes de toma do farmaco, 7 (47%) criangas registaram valores < referéncia e 8
(53%) registaram valores > referéncia (Quadro 3.4). Houve um aumento do nimero de
criangas com valores inferiores a referéncia de Frisancho um més apos o inicio da toma

do metilfenidato.

Quadro 3.4 Perimetro do brago vs referéncia de Frisancho

Perimetro
braco Perimetro Referéncia | Perimetro braco | Perimetro braco | Perimetro braco Perimetro braco
inicio braco apos 1 Frisancho <referéncia >referéncia | <referéncia apos 1| >referéncia apos 1
medica¢ao | més medicacao (cm) inicio inicio més medicac¢io més medicacao
21,0 20,0 21,0 . .
17,5 18 21,0 . .
22,5 21,5 19,0 . .
19,0 19,0 21,0 . .
18,5 18,5 21,0 . .
18,5 18,0 19,0 . .
18,0 18,0 17,6 . .
22,0 21,0 17,9 . .
23,0 23,0 18,7 . .
24.5 22,5 19,5 . .
22,5 22,0 223 . .
27,50 25,0 20,0 . .
28,0 26,0 23,2 . .
19,0 18,5 19,5 . .
21,0 19,5 19,5 . .
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5.1.6 Prega cutdnea tricipital no inicio e um més apos inicio de medicagdo

Os resultados mostraram que 9 criangas (60%) tiveram uma diminui¢ao da prega
cutanea tricipital entre 1 e 2 mm, e as restantes 6 (40%) ndo tiveram qualquer variagao
(Quadro 3.5). Quando se compararam os valores da prega cutanea tricipital no inicio da
medicacao e os valores de referéncia de Frisancho, verificou-se que 8 (53%) criangas
registaram valores inferiores a referéncia e 7 (47%) registaram valores superiores ou
iguais a referéncia (Quadro 3.5). Ap6és um més de toma de metilfenidato verificou-se
que 9 (60%) criancas registaram valores inferiores a referéncia e 6 (40%) registaram
valores superiores ou iguais a referéncia (Quadro 3.5). Um més apos o inicio da toma
do metilfenidato, houve um aumento do numero de criancas que registaram valores

inferiores a referéncia Frisancho.

Quadro 3.5 Prega cutanea tricipital vs referéncia de Frisancho

Prega tricipital Prega tricipital
Prega tricipital 1 més apos Prega tricipital | Prega tricipital <referéncia Prega tricipital
inicio inicio Referéncia <referéncia >referéncia apos 1 més >referéncia apos 1
medicacao medicacdo |Frisancho(mm) inicio inicio medicacao més medicac¢io

7,00 7,00 10,00 . .

5,00 5,00 10,00 . .

15,00 15,00 8,00 . .

7,00 6,00 10,00 . .

6,00 6,00 8,00 . .

9,00 8,00 10,00 . .

9,00 9,00 8,00 . .

15,00 13,00 9,00 . .

11,00 11,00 12,00 . .

9,00 7,00 11,00 . .

11,00 10,00 10,00 . .

20,00 18,00 11,00 . .

15,00 14,00 11,00 . .

7,00 5,00 12,00 . .

12,00 10,50 12,00 . . .
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5.1.7 Prega cutinea subescapular no inicio e um més apdos inicio de medicag¢ao
Verificdmos que 9 criangas (60%) tiveram uma diminui¢ao da prega cutanea
subescapular entre 0,5 ¢ 2 mm, 5 (33%) ndo tiveram qualquer variacdo e 1 registou

aumento da prega cutanea subescapular (Quadro 3.6).

Quadro 3.6 Prega cutanea subescapular no inicio e um més apds medicagdo

Prega subescapular Prega subescapular Variacao da prega
inicio medicagcao (mm) | 1 més apés inicio medicacio (mm) subescapular (mm)
5 5 =
3 4 +1
10 9 -1
5 5 =
3 3 =
4 4 =
5 5 =
12 10 -2
10 8 -2
7 5 -2
10 9 -1
17 15 -2
14 1 -1
8 6 -2
9 8 —0,5

5.1.8 Peso no inicio e um més apds inicio do metilfenidato

Em 14 criangas (93%) houve diminuicdo do peso entre 0,3 e 3 kg, e 1 crianca
teve um aumento de 1,3 kg (Quadro 3.7). De igual forma, quando se compararam os
valores do peso no inicio da medicacdo e os valores de referéncia do CDC, as 14 (93%)
criangas supracitadas registaram valores > referéncia e 1 teve valores < a referéncia

(Quadro 3.7). Um més depois os resultados mantiveram-se. Na maioria das criangas
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(93%) houve uma diminuicao do peso um més apos o inicio da toma do fdrmaco, ainda
que este se mantivesse acima dos valores de referéncia do CDC desde o inicio da toma

da medicagdo (Quadro 3.7).

Quadro 3.7 Peso no inicio € um més apds medicagdo vs referéncia CDC

Peso Peso Peso < Peso >

inicio um meés apos inicio |Referéncia | Peso < CDC [Peso > CDC| CDC apés1 | CDC apos 1 més
medicaciao da medicacio CDC (kg) inicio inicio més medicagao medicacio

32,9 32,4 31,9 . .

31,8 28,8 31,9 . .

30,6 29,3 25,6 .

37,7 37,4 31,9 .

26,5 27,8 25,6 .

21,0 20,5 20,2 .

23,9 22,8 20,7 .

29,3 28,8 23,1 .

35,5 35,1 25,6 .

39,9 37,0 35,9 .

33,5 33,0 28,6 .

41,7 40,9 40,5 .

57,4 56,3 35,9 .

27,0 25,8 25,6 . .

30,3 29,5 25,6 . .

CDC: Center for Disease Control

Quando se compararam os valores do peso no inicio da medicacdo e os valores de
referéncia da OMS, 11 criancas (73%) registaram valores > referéncia e 4 (27%)
registaram valores <referéncia (Quadro 3.8). Um més apds o inicio da toma de
metilfenidato, 9 criangas (60%) registaram valores > referéncia e 6 (40%) registaram
valores <referéncia (Quadro 3.8). Verificou-se um aumento do nimero de criangas com

peso inferior a referéncia um més apds o inicio da toma do farmaco (Quadro 3.8).
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Quadro 3.8 Peso no inicio € um més apds inicio da medicacdo vs referéncia OMS

Peso
Peso inicio um més apos o Peso < Peso Peso < Peso >
toma da inicio da Referéncia OMS > OMS CDC apos 1 CDC apos 1 més
medicaciao medicaciao OMS (kg) inicio inicio | més medicacao medicaciao
32,9 32,4 33,3 . .
31,8 28,8 33,3
30,6 29,3 26,7 . .
37,7 37,4 33,3 .
26,5 27,8 26,7 .
21,0 20,5 20,6
23,9 22,8 21,7 . .
29,3 28,8 24,0 .
35,5 35,1 26,6 . .
39,9 37,0 37,5
33,5 33,0 29,7 . .
41,7 40,9 423
57,4 56,3 37,5 . .
27,0 25,8 26,6
30,3 29,5 26,6

OMS: Organizacao Mundial de Saude

5.1.9 Area muscular do brago no inicio e um més apos a medicagdo

Doze criangas (80%) tiveram uma diminui¢do da area muscular do brago entre

0,01 cm? e 2,50 cm?, 1 crianga (6,67%) teve um aumento de 0,50 cm? e as restantes 2

ndo tiveram qualquer alteragdo (13,33%) (Quadro 3.9). Quando se compararam os

valores da area muscular do brago no inicio da medicagdo e os valores de referéncia de

Frisancho, verificou-se que 14 (93%) criangas registaram valores > referéncia e 1 (7%)

teve valores <referéncia (Quadro 3.9). Um més depois os resultados mantiveram-se.

Verificou-se em 93% das criangas uma diminui¢do da area muscular do braco 1 més
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apos o inicio da toma do fdrmaco, ainda que este se tivesse mantido acima dos valores

de referéncia de Frisancho, desde o inicio da toma da medicacdo (Quadro 3.9).

Quadro 3.9 Brago: 4rea muscular no inicio e 1 més ap0s inicio medica¢ao

) ) ) Area
) Area muscular Area Area muscular do )

Area muscular do braco muscular do | muscular braco Area muscular
do braco um més apos o braco < do braco > <referéncia do braco >
inicio toma da inicio da Referéncia referéncia referéncia apos 1 més |referéncia apés 1

medicacio medicacio Frisancho (cm?) inicio inicio medicacio més medicacio

20,99 19,98 18,00 . .
17,48 17,98 18,00 . .

22,45 21,45 16,20 . .
18,99 18,98 18,00 . .
18,48 18,48 16,20 . .
18,47 17,97 14,50 . .
17,97 17,97 15,10 . .
21,95 20,96 15,10 . .
22,97 22,96 16,20 . .
24,47 22,48 18,30 . .
22,46 21,97 17,00 . .
27,44 24,94 19,50 . .
27,95 25,96 18,30 . .
18,98 18,48 16,00 . .
20,96 19,45 16,00 . .

5.1.10 Gordura corporal no inicio e um més apds inicio do metilfenidato

Das 15 criancgas, 10 diminuiram a % de gordura corporal durante o primeiro més

de toma do farmaco. A diminui¢do variou entre 1% e 4% (Quadro 3.10). Verificou-se

que 2 criangas (13%) aumentaram a % de gordura corporal um més ap6s o inicio do
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medicamento e 3 criangas ndo registaram qualquer alteracdo (Quadro 3.10). Na maioria

dos casos houve uma diminui¢do da percentagem de gordura corporal.

De acordo com a referéncia de McCarthy HD (142), foram identificadas 6

criangas (40%) com valores percentuais de gordura inferior ao normal, desde o inicio da

toma da medicagdo, e 1 crianga que desceu o valor de gordura para inferior ao normal

apos um més de toma do farmaco. Das 15 criancas, 5 (33%) registaram valores

percentuais de gordura normal. Verificaram-se 3 criancas (20%) com excesso de

gordura e 1 delas evoluiu para obesidade ap6s o inicio da toma da medicacao (Quadro

3.10).

Quadro 3.10 Gordura corporal no inicio e um més ap6s inicio do metilfenidato vs referéncia

Gordura corporal

Gordura corporal

Intervalo de Referéncia

Classificacio da Gordura

Classificacdo da Gordura

inicio da toma da um més apos o inicio *) corporal no inicio da corporal um més apés o inicio
medicacio da medicacao Gordura corporal (%) medicacio da medicacao
12 12 13-23 Gordura <normal Gordura <normal
7 8 13-23 Gordura <normal Gordura <normal
24 23 13-21 Excesso de gordura Excesso de gordura
12 11 13-23 Gordura <normal Gordura <normal
8 8 13-21 Gordura <normal Gordura <normal
13 12 14-23 Gordura <normal Gordura <normal
14 14 12-20 Gordura normal Gordura normal
25 22 15-25 Gordura normal Gordura normal
18 18 13-21 Gordura normal Gordura normal
16 12 13-23 Gordura normal Gordura <normal
20 18 13-22 Gordura normal Gordura normal
27 29 12-23 Excesso de gordura _
27 25 13-23 Excesso de gordura Excesso de gordura
14 11 15-26 Gordura <normal Gordura <normal
20 18 15-26 Gordura normal Gordura normal

(*) McCarthy HD et al. Int J Obs 2006; 30:598-602
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5.1.11 Massa gorda e massa magra (kg) no inicio e 1 més apos medicacgao.
Quando se avaliou a massa gorda (kg) no inicio da toma do metilfenidato e um
més depois, verificou-se que 12 criancas (80%) diminuiram de valor, variando a
diminuicdo de massa gorda (kg) entre 0,06 kg e 1,91 kg. Apenas 3 criangas (20%)
tiveram um aumento de massa gorda (Quadro 3.11). Das 15 criangas em estudo, 7
(47%) registaram uma diminui¢do da massa magra (kg), em 7 (47%) verificou-se um
aumento de massa magra e em 1 (dos casos nao houve qualquer alteracdo (Quadro
3.11). A maioria das criangas (80%) diminuiu a massa gorda apds o primeiro més da
toma do medicamento mas quando se avaliou a variacdo de massa magra os resultados

nao foram conclusivos (Quadro 3.11).

Quadro 3.11 Massa gorda e magra no inicio € um meés apos a medicacao

Massa Magra um
Massa Gorda Massa Gorda Variacao da Massa Magra més apos o inicio Variacao da Massa
inicio da toma da um meés apos o Massa Gorda no inicio da toma da toma da Magra
medicacio inicio da medicacao (kg) da medicacao medicacio (kg)

3,84 3,78 -0,06 29,06 28,62 -0,44
2,37 2,46 +0,09 29,42 26,34 -3,08
7,21 6,66 -0,55 23,39 22,64 -0,75
4,40 3,98 -0,42 33,30 33,42 +0,12
2,26 2,37 +0,11 2423 25,42 +1,19
2,64 2,38 -0,26 18,35 18,12 -0,23
3,27 3,12 -0,15 20,63 19,68 -0,95
7,36 6,31 -1,05 21,93 22,49 +0,56
6,99 6,34 -0,65 28,51 28,75 +0,24
6,23 4,32 -1,91 33,67 32,68 -0,99
6,76 6,07 -0,69 26,74 26,93 +0,19
11,37 12,07 +0,7 30,33 28,83 -1,50
15,30 14,15 -1,15 42,10 42,15 +0,05
3,92 2,72 -1,2 23,08 23,08 =
5,97 5,33 -0,64 24,33 25,75 + 1,42
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5.1.12 IMC no inicio e um més apos medicagio

Depois de avaliado o peso e altura da crianga procedeu-se ao calculo de IMC no
inicio ¢ um més apos o inicio da toma da medicagdo. Verificou-se que 14 criangas
(93%) tiveram uma diminuicdo do IMC, variando a diminui¢ao entre 0,10 e 1,40
(Quadro 3.12). Apenas numa crianga se registou um aumento de 0,80kg/m* um més
apés o inicio da toma do metilfenidato (Quadro 3.12). Quando se comparou os
resultados obtidos no inicio da toma do farmaco com os valores de referéncia da OMS,
13 criancgas (87%) apresentaram valores de IMC > referéncia e apenas 2 criancas (13%)
tiveram valores de IMC inferiores a referéncia. Um més depois os resultados em relagao
a referéncia ndo sofreram alteracdo (Quadro 3.12). Apesar de a maioria das criangas
(93%) nao terem descido o valor de IMC apd6s um més de toma da medicagdo, os
valores mantém-se acima da referéncia da OMS na maioria dos casos (87%) (Quadro

3.12).
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Quadro 3.12 IMC no inicio e 1 més apds inicio da medicagao vs referéncia OMS

IMC IMC Referéncia IMC IMC IMC <referéncia | IMC >referéncia
inicio da 1 més apés o inicio OMS <referéncia | >referéncia ap6s 1 més apés 1 més
medicacio da medicacio (peso/altura?) inicio inicio medicacio medicacio
17,00 16,80 16,48 . .
14,90 13,50 16,72 . .
19,60 18,80 15,76 . .
17,20 17,10 16,52 . .
15,90 16,70 15,76 . .
15,90 15,50 15,27 . .
16,30 15,60 15,31 . .
18,50 18,10 15,42 . .
18,40 18,20 15,74 . .
19,00 17,60 17,03 . .
18,90 18,70 16,20 . .
19,60 19,20 17,70 . .
25,50 25,00 17,13 . .
15,50 14,80 15,87 . .
16,90 16,40 15,77 . .

IMC: Indice de massa corporal; OMS: Organiza¢io Mundial de Satide

Depois de se ter obtido os valores de IMC, classificaram-se esses valores de acordo
com os percentis; verificou-se que no inicio da toma da medicagdo 12 criangas (80%)
apresentavam o peso normal, 2 criancas (13%) apresentavam pré-obesidade e 1 crianca
apresentava obesidade. Um més apds o inicio da toma da medicagdo 1 crianca
apresentou baixo peso (7%), 11 criangas (73%) peso normal, 2 (13%) pré-obesidade e 1
obesidade (Quadro 3.13). Verificou-se que apesar de a maioria da amostra ter peso
normal no inicio € um més apos iniciar a toma de metilfenidato, 1 crianca evoluiu para

baixo peso na segunda avaliagdo, um més depois de iniciar o medicamento, e 3 criancas
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mantiveram-se com pré-obesidade (13%) e obesidade (7%) (Quadro 3.13). Estes

valores obtidos sdo diferentes da classificagdo de acordo com a percentagem de gordura

corporal (142) em que identificamos 6 criancas (40%) com valores percentuais de

gordura inferior ao normal desde o inicio da toma da medicagdo e 1 crianca que desceu

o valor de gordura para inferior ao normal ap6s um més de toma do firmaco (Quadro

3.10). O que significa que muitas das criancas classificadas com peso normal

apresentam valores percentuais de gordura corporal inferior ao normal (Quadro 3.10 e

3.13).

Quadro 3.13 IMC no inicio e 1 més apds inicio da medicagdo por percentis

Percentil de IMC Peso de acordo com Peso de acordo com o percentil de
Percentil de IMC um més apo6s inicio da percentil de IMC no inicio IMC um més apos o inicio da
inicio da medicacio medicacio da medicacio medicacio

50,00 45,10 Peso normal Peso normal

9,50 0,40 Peso normal Baixo peso

93,10 89,60 Pré-obesidade Pré-obesidade

56,00 53,50 Peso normal Peso normal

51,70 67,90 Peso normal Peso normal

66,40 57,60 Peso normal Peso normal

69,10 51,30 Peso normal Peso normal

91,90 90,10 Pré-obesidade Pré-obesidade

83,40 81,70 Peso normal Peso normal

71,80 52,10 Peso normal Peso normal

83,60 81,30 Peso normal Peso normal

69,20 64,70 Peso normal Peso normal

35,20 21,00 Peso normal Peso normal

64,50 56,90 Peso normal Peso normal

IMC: Indice de Massa Corporal
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5.1.13 Antropometria: inicio vs 1 més de medicacgdao: t-student emparelhado

Para perceber se existia diferenga significativa entre as variaveis antropométricas
em estudo no inicio e um més apos o inicio da toma de metilfenidato, aplicou-se o teste
t-student emparelhado (Quadro 3.14). Observou-se diferengas significativas no inicio e
um més apos o inicio da toma de metilfenidato (p<0,05) nas seguintes varidveis
antropométricas: perimetro do brago, prega cutanea tricipital, area muscular do brago,
prega cutanea subescapular, gordura corporal, peso, IMC, percentil de IMC e massa
gorda (Quadro 3.14).

Quadro 3.14 Antropometria no inicio vs 1 més de medicagao

Parametros nutricionais Valor p
Média |Desvio Padrio | 95% IC da diferenca t (2-tailed)
Inferior | Superior
Perimetro de braco (cm) inicial vs 1 ,80 ,88 31 1,28 3,51 0,003
més apos inicio da medicac¢ao
Prega cutinea tricipital (mm) inicial | 90 ,84 42 1,37 4,10 0,001
vs 1 més apés inicio da medicacio
Area muscular do brago (cm?) inicial 0,79 0,88 0,30 1,28 3,50 0,003
vs 1 més apos inicio da medicacio
Prega cutinea subescapular (mm) ,83 ,99 28 1,38 3,24 0,006
inicial vs 1 més apés medicacao
% gordura corporal inicial vs 1 més 1,14 1,72 ,19 2,10 2,57 0,02
apos inicio da medicacio
Peso (kg) inicial vs 1 més apés inicio | 91 1,02 ,33 1,47 3,41 0,004
da medicacao
IMC inicial vs 1més apés inicio da 47 53 17 ,76 3,46 0,004
medicac¢ao
Percentil de IMC inicial vs 1 més apés| 5,51 8,47 ,81 10,20 2,51 0,025
inicio da medicacao
Massa gorda (kg) inicial vs 1 més ,52 ,64 16 ,87 3,13 0,007
apos inicio da medicagao ’
Massa magra (kg) inicial vs 1 més ,08 1,59 ,96 ,189 0,853
apos inicio da medicacao —80

IC: Intervalo de confianga; valor de p<0,05 considerado significativo; valor de p<0,001 considerado
muito significativo.
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5.1.14 Avaliacdo antropométrica e comparagdo com as referéncias

O teste wilcoxon (teste ndo paramétrico para amostra relacionadas) foi utilizado
para comparar os resultados antropométricos obtidos com as recomendagdes da OMS,
CDC e Frinsancho, para altura, peso, area muscular do brago, IMC, circunferéncia do
braco e prega cutanea tricipital (Quadro 3.15). Observaram-se diferengas significativas
entre a média da altura das criancas do estudo e a tabela de referéncia do CDC
(p=0,016); entre a média da altura das criancas e a tabela de referéncia da OMS
(p=0,032); A média de altura das criancas € superior a referéncia do CDC (132 cm) e da
OMS (132 cm).

Foi significativa a diferenca da média do peso inicial e a tabela de referéncia do
CDC (p=0,001); entre a média do peso final e a referéncia do CDC (p=0,003); entre a
média do peso inicial e a referéncia da OMS (p=0,011); A média do peso no inicio € um
més apos a toma da medicagdo ¢ superior a média da referéncia do CDC (28,6 kg) e da
OMS (29,8 kg). Existiu uma diferenca significativa entre a média da area muscular do
braco inicial e a tabela de referéncia Frisancho (p=0,001); entre a média da &rea
muscular do braco final e a tabela de referéncia Frisancho (p=0,001). A média da area
muscular do braco no inicio ¢ um més depois foi superior a média da referéncia
Frisancho (16,83 cm?). Verificou-se diferenca significativa entre a média do IMC inicial
e a tabela de referéncia da OMS (p=0,005); entre a média de IMC final e a tabela de
referéncia da OMS (p=0,031) (Quadro 3.15). O IMC registado no inicio e um més

depois € superior a referéncia (16,2).
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Quadro 3.15 Comparagdo da antropometria com referéncia

MEDIA Wilcoxon | Significancia (valor de p)
Altura vs referéncia CDC 135 0,016
Altura vs referéncia OMS 135 0,032
Peso inicial vs referéncia CDC 333 0,001
Peso final vs referéncia CDC 32,3 0,003
Peso inicial vs referéncia OMS 33,3 0,011
Peso final vs referéncia OMS 32,3 0,078
Perimetro do braco inicial vs referéncia Frisancho 21,5 0,055
Perimetro do braco final vs referéncia Frisancho 20,7 0,286
Area muscular do brago inicial vs referéncia Frisancho 21,5 0,001
Area muscular do braco final vs referéncia Frisancho 20,6 0,001
Prega cutinea tricipital inicial vs referéncia Frisancho 10,5 0,975
Prega cutanea tricipital final vs referéncia Frisancho 9.6 0,550
IMC inicial vs referéncia OMS 17,9 0,005
IMC final vs referéncia OMS 17,5 0,031

CDC: Center for Disease Control; OMS: Organizagdo Mundial de Saude; IMC: Indice de Massa
Corporal. Valor de p<0,05 considerado significativo; valor de p<0,001 considerado muito
significativo.
5.1.15 Ingestao nutricional
Procedeu-se a andlise descritiva da ingestdo nutricional de valor energético total
(VET) e macronutrientes, agua, acucar total, fibra, colesterol, SFA (saturated fatty
acids), MUFA (monounsaturated fatty acids), PUFA (polyunsaturated fatty acids),
acidos gordos trams, sais minerais e vitaminas um més apds o inicio da toma de
metilfenidato. Verificou-se que a média de ingestdo de VET foi de 1392 kcal, variando
entre 1055 Kcal e 1954 Kcal (Quadro 4.1). Ao compararmos o VET do nosso estudo

com um outro trabalho realizado no Canadd, na Universidade de Columbia, que
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analisou o estado nutricional em criangas hiperactivas, verifica-se que o valor registado
de 1392 kcal ¢ bastante inferior ao do referido estudo (11), que apresentou valores de
1881 Kcal em criangas dos 6 aos 8 anos de idade ¢ 2476 kcal dos 9 aos 12 anos. A
grande diferenca € que estas criangas ndo foram sujeitas a medicagao no referido estudo,
contrariamente ao nosso trabalho.

Ao compararmos o nosso trabalho com um estudo desenvolvido em Portugal,
por Moreira P. e col da Universidade do Porto, que investigou acerca do seu Padrao
Alimentar em criancas saudaveis Portuguesas (141), verifica-se que o VET do nosso
estudo (1392 kcal) ¢ muito inferior ao desse estudo (2177 kcal e 2327 kcal nas raparigas
e rapazes, com média de idades de 7 anos e meio). A média de ingestdo de proteinas que
encontrdmos foi de 69 gramas, variando entre 52,30 e 97,10 gramas (Quadro 4.1). Em
valor percentual a ingestdo proteica foi de 20%, variando entre 14% e 28% (Quadro
4.1).

Ao compararmos a ingestdo proteica (%) com a de um estudo realizado no
Canadd, na Universidade de Columbia, que analisou o estado nutricional em criancas
hiperactivas, verifica-se que o valor registado (20%) ¢ superior ao valor do referido
estudo (11) que apresentou valores de 14,08% em criangas dos 6 aos 8 anos de idade e
13,48% dos 9 aos 12 anos. A grande diferenca ¢ que estas criangas ndo estavam
medicadas no referido estudo, contrariamente ao nosso trabalho. Por outro lado, ao
compararmos o nosso trabalho com o estudo de Moreira P. e colegas da Universidade do
Porto, que investigou acerca do seu Padrio Alimentar em criancas saudaveis

Portuguesas (141), verifica-se que o valor proteico (%) do nosso estudo (20%) ¢
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ligeiramente superior ao do trabalho (18,5% e 18,1% nas raparigas e rapazes,
respectivamente, com uma média de idade de 7 anos e meio).

No nosso estudo a média de ingestdo de gordura foi de 48 gramas, variando
entre 30 gramas e 66 gramas (Quadro 4.1). Em valor percentual a ingestdo de gordura ¢
de 31%, variando entre 26% e 380% (Quadro 4.1). Ao compararmos a ingestdo de
gordura (%) do estudo da Universidade de Columbia, com criangas hiperactivas,
verifica-se que o valor registado no nosso trabalho (31%) ¢ ligeiramente inferior ao
valor do referido estudo (11) que apresenta valores de 33% em criangas dos 6 aos 8 anos
de idade e 35% dos 9 aos 12 anos. No entanto, as criancas no referido estudo da
Universidade de Columbia nao estavam medicadas; situagao diferente do nosso estudo.
Ao compararmos o0 nosso trabalho com o estudo de Moreira P. e col da Universidade do
Porto, que investigou acerca do seu Padrio Alimentar em criancas saudaveis
Portuguesas (141), verifica-se que o valor de gordura (%) do nosso estudo (31%) ¢
semelhante ao do trabalho (32% nas raparigas e rapazes com uma média de idade de 7
anos € meio).

A média de ingestdo de hidratos de carbono foi de 174 gramas, variando entre
111 e 256 gramas (Quadro 4.1). Em valor percentual a ingestdo de hidratos de carbono
foi de 50%, variando entre 39% e 63% (Quadro 4.1). Ao compararmos a ingestdo de
hidratos de carbono (%) do estudo da Universidade de Columbia, que avaliou estado
nutricional em criangas hiperactivas, verifica-se que o valor registado no nosso estudo
(50%) ¢ ligeiramente inferior aos valores do referido estudo (11) que apresenta valores
de 57% em criancas dos 6 aos 8 anos de idade e 54% dos 9 aos 12 anos. Considerando
que as criancas no referido estudo da Universidade de Columbia ndo estavam
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medicadas, contrariamente ao nosso trabalho. Ao compararmos o nosso trabalho com o
estudo de Moreira P. e col da Universidade do Porto, que investigou acerca do seu
Padrao Alimentar em criancas saudéaveis Portuguesas (141), verifica-se que o valor de
hidratos de carbono do nosso estudo (50%) ¢ semelhante ao do trabalho (51 e 52% nas

raparigas e rapazes, respectivamente, com uma média de idade de 7,5 anos) (141).

Quadro 4.1 Ingestao nutricional de calorias e macronutrientes: analise descritiva.

Hidratos Carbono | Hidratos Carbono
VET (kcal) |Proteina (g) |Proteina (%) |Gordura (g) | Gordura (%) (2) (%)
Média 1392 69 20 48 31 174 50
Desvio padrao 283 14 4 14 4 44 6
Minimo 1055 52,30 14 30 26 111 40
Maximo 1954 97,10 28 67 38 256 63

A ingestao média de agucar foi de 85 gramas, variando entre 52 e 141 gramas
(Quadro 4.2). Ao compararmos o nosso trabalho com o estudo de Moreira P. e colegas
da Universidade do Porto (141), verifica-se que o valor de acticar do nosso estudo (85
g) ¢ significativamente superior (23 gramas e 25,7 gramas nas raparigas € rapazes,
respectivamente, com uma média de idade de 7 anos e meio) (141). A média de ingestao
de fibra foi de 10 gramas, variando entre 5,67 gramas ¢ 14,47 gramas (Quadro 4.2).
Verifica-se que o valor de fibra (g) do nosso estudo (10 g) ¢ inferior ao valor de fibra do
estudo de Moreira P. e col da Universidade do Porto (141), (24,1 e 25,7% nas raparigas
e rapazes, respectivamente, com uma média de idade de 7 anos e meio) (141). Em
relagdo ao perfil de gordura, ao compararmos o nosso trabalho com o estudo de Moreira
P. e colegas da Universidade do Porto (141), verifica-se que o valor médio de gorduras

saturadas do nosso estudo (17 g) (Quadro 4.2) ¢ superior ao desse trabalho (10,7
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gramas e 10,6 gramas nas raparigas e rapazes, respectivamente, com uma média de
idade de 7 anos e meio) (89). Observa-se que o valor de gorduras monoinsaturadas (15
g) (Quadro 4.2) ¢ ligeiramente superior ao desse trabalho (13,7 gramas e 13,5 gramas
nas raparigas e rapazes, respectivamente, com uma média de idade de 7 anos e meio)
(89). Identifica-se que o valor de gorduras polinsaturadas (7g) (Quadro 4.2) ¢
ligeiramente superior ao do trabalho (5,3 gramas e 5,2 gramas nas raparigas e rapazes,

respectivamente, com uma média de idade de 7 anos e meio) (141).

Quadro 4.2 Ingestdo de outros macronutrientes e dgua: analise descritiva

) Ac.gordos
Agua (mL) | Acucar Total (g) | Fibra (g) | Colesterol (mg) | SFA (g) | MUFA (g) | PUFA (g) | trans (g)
Média 883 85 10 220 17 15 7 1
Desvio Padrio 213 18 2 28 5 3 2 0,25
Minimo 432 52 5 189 11 10 2 0,30
Maiximo 1165 131 14 274 24 22 9 1,05

SFA: saturated fatty acids ; MUFA: monounsaturated fatty acids ; PUFA: polyunsaturated fatty acids;

No nosso estudo a ingestdo média de sodio ¢ elevada (1560 mg). A média de
ingestdo de potassio (2643 mg) ¢ baixa, bem como a ingestdo de calcio (653 mg)
(Quadro 4.3). Igualmente, num estudo de prevaléncia da inadequacdo nutricional em
criangas portuguesas (1), verificou-se um padrao nutricional pobre em calcio. Quando
comparamos a ingestdo de Zinco (8,0 mg) (Quadro 4.3) do nosso estudo com o
trabalho da Universidade de Columbia (6,6 mg), o valor do nosso trabalho ¢ superior.
No entanto, as criancas no referido estudo da Universidade de Columbia ndo estavam
medicadas, contrariamente ao nosso trabalho. Ao compararmos a ingestdo de Ferro no

estudo da Universidade de Columbia e no nosso (9,0 mg) (Quadro 4.3) o valor do
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referido estudo é superior (17,2 mg) (11). E importante identificar a ingestdo de ferro e

zinco, por serem co-factores essenciais na produ¢do de dopamina e noradrenalina, dois

neurotransmissores que desempenham um papel essencial na etiologia do PHDA

(44-46).

Quadro 4.3 Ingestao de micronutrientes: analise descritiva

Sodio(mg) | Potassio(mg) | Calcio(mg) | Magnésio(mg) | Fésforo(mg) | Ferro(mg) | Zinco(mg) | Selénio(ng)
Média 1560,00 2463,00 653,00 193,00 1012,00 9,00 8,00 34,00
Desvio Padrio 120,95 364,49 125,65 37,62 183,94 2,77 2,54 24,67
Minimo 1230,24 2054,10 488,43 145,00 798,20 4,14 4,45 9,74
Maximo 1733,50 3529,33 837,67 274,67 1239,67 13,24 11,70 110,03
Ao compararmos a ingestdo de vitamina B6 do estudo da Universidade de
Columbia (11), que avaliou estado nutricional em criangas hiperactivas, verifica-se que
o valor registado no nosso estudo (2,25 mg) (Quadro 4.4) ¢ ligeiramente superior ao
valor do referido estudo (11) que € de 1,1 mg em criancas dos 6 aos 12 anos.
Quadro 4.4 Ingestao de vitaminas: analise descritiva
B-caroteno (ng) | Tiamina (mg) | Riboflavina (mg) | Niacina(mg) | Vitamina B6(mg) Vitamina B12(pg)
Média 1324,00 1,00 1,30 13,00 2,25 3,50
Desvio Padrio 269,37 ,36 ,18 3,28 ,89 1,59
Minimo 902,33 1,02 ,92 8,56 1,23 1,63
Maximo 1612,20 2,36 1,52 21,67 3,20 5,45

A ingestao de folato no nosso estudo ¢ bastante pobre (173 pg) (Quadro 4.5).

Igualmente, e de acordo com um estudo de prevaléncia da inadequagdo nutricional em

criangas portuguesas (1), verificou-se uma pobre ingestdo de folato (1). A ingestdo de
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vitamina D (1,75 pg), bem como a de vitamina E (2,60 mg) ¢ igualmente pobre no

nosso estudo (Quadro 4.5).

Quadro 4.5 Ingestdo de outras vitaminas: analise descritiva.

Ac.Pantoténico Vitamina C
Folato (ng) (mg) (mg) Vitamina D (ng) | Vitamina E (mg) Biotina (ug)
Média 173,00 4,00 72,00 1,75 2,60 17,00
Desvio Padrio 36,65 ,79 80,95 ,73 ,69 4,66
Minimum 109,33 2,98 20,06 1,10 1,63 9,00
Maximum 246,33 5,20 174,80 4,18 4.46 25,03

5.1.16 Avaliacdo da ingestdo nutricional e comparagdo com as Recomendacgoes
O teste Wilcoxon foi aplicado para comparar os valores de ingestao nutricional
um més apds o inicio da medicagdo com as recomendagdes da OMS, CDC e DRI.
Verificou-se uma diferenca significativa entre a média de ingestdo de VET a referéncia
da OMS (p=0,001) e a referéncia do CDC (p=0,001) (Quadro 4.6). A referéncia da
OMS foi em média superior a ingestdo (VET=1737 Kcal), assim como a referéncia do
CDC (VET=1786 Kcal). Em relagdo a ingestdo de agua, a diferenca foi significativa
quando comparada com a DRI (p=0,001). A DRI foi superior a ingestdo e variou entre
1,7 litros e 2,4 litros (Quadro 4.6). Existiu ainda diferenca significativa (p=0,001) entre
o valor percentual de ingestao de proteinas e a referéncia da OMS e ainda entre o valor
de proteina (em gramas) e a DRI (p=0,001) (Quadro 4.6). A ingestdo média verificada
foi superior a referéncia da OMS (12,50%) e da DRI (26 gramas).
A ingestdo de gordura em % foi significativamente diferente (p=0,001) da

recomendacdo da OMS. Manteve-se diferenga significativa quando se comparou a
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ingestdo de gordura em gramas com a DRI (p=0,031) (Quadro 4.6). A ingestdo foi
superior a recomendacdo da OMS e da DRI (23 % e 44 gramas de gordura,
respectivamente).

A ingestdo de hidratos de carbono em % do VET foi significativamente diferente
da recomendag¢do do CDC (p=0,004) e da OMS (p=0,001) (Quadro 4.6). A ingestdo de
hidratos de carbono em gramas foi significativamente diferente (p=0,002) da DRI.
Verificou-se que a ingestdo média de hidratos de carbono em % do VET foi inferior as
recomendacdes do CDC (55 % HC) e da OMS (65% HC). A ingestdo média de hidratos
de carbono em gramas foi superior a DRI (130 gramas HC) (Quadro 4.6). Ao avaliar a
média de ingestdo de aglicar em gramas, a diferenca foi significativa vs a recomendagao
americana de 27,85 gramas, p=0,001 (Quadro 4.6).

A ingestdo média de fibra ¢ significativamente diferente da DRI (p=0,001)
(Quadro 4.6) e inferior a recomendagdo, que varia entre 25 gramas e 31 gramas. Ao
avaliar o perfil de gordura verifica-se que a média de ingestdo de gorduras saturadas
(SUFA), monoinsaturadas (MUFA), polinsaturadas (PUFA) e de 4cidos gordos trans foi
significativamente diferente das da DRI (p=0,001) (Quadro 4.6). A ingestdo de SFAs
foi superior a recomendacdo (3,51 gramas), bem como a ingestdio de PUFAs (4,82
gramas) e de acidos gordos trans (0,44 gramas). A ingestdo de MUFAs foi inferior a
recomendacao (35,08 gramas). A média de ingestdo de colesterol foi também diferente

da DRI (p=0,001), sendo inferior a recomendac¢do de 300 mg/dia (Quadro 4.6).
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Quadro 4.6 Ingestao nutricional vs valores de referéncia (macronutrientes)

Ingestao média Teste de Wilcoxon | SignificaAncia (valor p)
VET (kcal) vs referéncia OMS 1322,00 0,001
VET (kcal) vs CDC 1322,00 0,001
Agua (ml) vs DRI 883,00 0,001
Proteina (% VET) vs CDC 20,00 0,885
Proteina (% VET) vs OMS 20,00 0,001
Proteina (g) vs DRI 69,00 0,001
Lipidos (% VET) vs CDC 31,00 0,532
Lipidos (% VET) vs OMS 31,00 0,001
Lipidos (g) vs DRI 48,00 0,031
Hidratos de Carbono (% VET) vs CDC 50,00 0,004
Hidratos de Carbono (% VET) vs OMS 50,00 0,001
Hidratos de Carbono (g) vs DRI 174,00 0,002
Actcar (g) vs DRI 85,00 0,001
Fibra total (g) vs DRI 10,00 0,001
SUFAs (g) vs DRI (AMDR) 17,00 0,001
MUFAs (g) vs DRI (AMDR) 15,00 0,001
PUFAs (g) vs DRI (AMDR) 7,00 0,002
Acidos gordos trans (g) vs DRI 1,00 0,001

(AMDR)

Colesterol (mg) vs OMS 220,00 0,001

VET: valor energético total; OMS: Organiza¢do Mundial de Saude; CDC: Center
for Disease Control; DRI: Dietary Reference Intake; SFA: saturated fatty acids;
MUFA: Monounsaturated fatty acids; PUFA: Polyunounsaturated fatty fcids;
AMDR: Acceptable Macronutrient Distribution Range. Valor de p<0,05
considerado significativo; valor de p<0,001 considerado muito significativo.

Em relagdo a ingestdo de sais minerais verificou-se que a média de ingestdo de
sodio (p=0,001), de potéssio (p=0,001), de célcio (p=0,002) foi significativamente

diferente da DRI (Quadro 4.7). A ingestdo média de sodio foi superior a recomendacao

(1340 mg). Pelo contrario, a ingestao de potassio foi inferior a recomendacao (3800 a
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4500 mg), bem como a ingestdo média de calcio (800 a 1300 mg). Ao avaliar a ingestdo
de vitaminas, a ingestdo de [3-caroteno (p=0,001) de tiamina (p=0,001), de riboflavina
(p=0,001), de niacina (p=0,002), vitamina B6 (p=0,001), vitamina B12 (p=0,001), folato
(p=0,001), vitamina D (p=0,001) e vitamina E (p=0,001) foi diferente da DRI (Quadro
4.7). A ingestdo de [-caroteno foi superior a recomendacdo (400 a 600 pg/dia), a de
tiamina foi superior a recomendacao (0,60 mg a 0,90 mg), bem como a de riboflavina
(Quadro 4.7). A ingestdo de niacina também foi superior a recomendacdo (8 a 12 mg),
tal como a de vitamina B6 (0,60 mg a 1,00 mg) e B12 (1,20 a 1,80 pg) (Quadro 4.7). A
ingestdo de folato foi inferior a referéncia (200 a 300 pug), bem como a vitamina D (5

pg) e vitamina E (7 a 11 mg) (Quadro 4.7).
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Quadro 4.7 Ingestdo nutricional valores de referéncia (micronutrientes)

Ingestio média Teste de Wilcoxon | Significancia (valor p)
Sédio (mg) vs DRI 1560,00 0,001
Potassio (mg) vs DRI 2463,00 0,001
Calcio (mg) vs DRI 653,00 0,002
Magnésio (mg) vs DRI 193,00 0,427
Fosforo (mg) vs DRI 1012,00 0,256
Ferro (mg) vs DRI 9,00 0,609
Zinco (mg) vs DRI 8,00 0,035
Selénio (ng) vs DRI 34,00 0,570
B-caroteno (ug) vs DRI 1324,00 0,001
Tiamina (mg) vs DRI 1,00 0,001
Riboflavina (mg) vs DRI 1,30 0,001
Niacina (mg) vs DRI 13,00 0,002
Vitamina B6 (mg) vs DRI 2,25 0,001
Vitamina B12 (ng) vs DRI 3,50 0,001
Folatos (ug) vs DRI 173 0,001
Acido pantoténico (mg) vs DRI 4,00 0,191
Vitamina C (mg) vs DRI 72,00 0,211
Vitamina D (ng) vs DRI 1,75 0,001
Vitamina E (mg) vs DRI 2,60 0,001
Biotina (ug) vs DRI 17,00 0,244

DRI: Dietary Reference Intake. Valor de p<0,05 considerado significativo;
valor de p<0,001 considerado muito significativo.

5.1.17 Questoes relacionadas com apetite e medicagdo (questiondrio aos pais)
Quando abordadas as questdes relacionadas com apetite e medicagdo

(questionario), verificou-se que 53% dos pais concordaram bastante quando se colocou
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a questdo: “o apetite ¢ habitualmente pouco?”. Quando se colocou a questdo: “o apetite
¢ habitualmente muito?”, 47% dos pais discordaram bastante. Relativamente a respostas
dadas pelos pais a questdo: “antes de iniciar a medicacdo tinha habitualmente mais
apetite?” 60% das respostas foram positivas, sendo que 20% responderam “concordo
bastante” e 40% concordou plenamente com a questdo colocada. Quando questionados
sobre: “antes de iniciar a medicacdo tinha habitualmente menos apetite?” 67% dos pais
responderam negativamente a questdo, sendo que 40% discordaram totalmente e 27%
discordaram bastante.

O questionario aos pais contemplava a investigacdo de alteragdes de hdbitos
alimentares na crianga apds o inicio da medica¢do com metilfenidato. Quando colocada
a questdo: “desde que iniciou a medicagdo os habitos alimentares modificaram-se?”
47% das respostas foram negativas, 27% dos pais discordaram totalmente e 20%
discordaram bastante. A questdo: “desde que iniciou a medicagdo os habitos alimentares
ndo se alteraram?”, 47% das respostas foram positivas, 20% responderam “concordo
bastante” e 27% responderam “concordo plenamente”.

5.1.18 Questoes relacionadas com o peso (questiondrio aos pais)

Apenas um dos pais respondeu positivamente a questdo: “o peso aumentou
desde que iniciou a medicacdo”. Todas as restantes respostas foram negativas. Quando
questionados sobre: “o peso diminuiu desde que iniciou a medica¢ao?”, houve 14

respostas positivas (93%).
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Limitacoes do estudo

A falta de adesdo ao tratamento limita a efectividade da medicagao, como ocorre
com qualquer outro tratamento médico. Apesar de ser segura, a medicagdo tem efeitos
secundarios em uma proporg¢do de pacientes que, em alguns casos, podem dar lugar ao
abandono do tratamento. Incluimos no estudo criangas entre os 6 ¢ os 12 anos de idade,
e esta opgdo deve-se a dificuldade inerente ao diagndstico de PHDA antes dos 6 anos de
idade. As criangas em idade pré-escolar estdo a comegar a aprender a manter a atencao e
controlar os impulsos, o que ¢ absolutamente normal nestas idades, o que coloca
enormes duvidas sobre a validade do diagnostico de PHDA em menores de 6 anos.

A amostra ¢ muito reduzida o que limita os resultados do estudo, que
efectivamente possibilita uma andlise exploratdria dos resultados mas impede
conclusdes absolutas.

As medigdes antropométricas foram avaliadas no inicio € um més apds o inicio
da toma de metilfenidato, mas poderiam ter sido repetidas mais avaliagdes periodicas
para detectar a tendéncia da evolucdo antropométrica da amostra por um periodo mais
prolongado de tempo.

Numa primeira fase conseguimos avaliar 32 criangas, 4 das quais nao
entregaram os questionarios, 3 ndo foram a segunda consulta de avaliacdo, 3 nao
tomaram a medicacdo proposta, 3 entregaram o0s questionarios incorrectamente
preenchidos, 2 ja tomavam metilfenidato hd algum tempo e outras 2 criangas tomavam

outros medicamentos além do metilfenidato (multivitaminicos). Apenas 15 das 32
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criangas preencheram os factores de inclusdo propostos. Um més apoOs o reinicio do
periodo escolar procedeu-se a recolha de dados. A recolha de dados ndo foi efectuada
durante o periodo de férias escolares, o que impediu 0 maior nimero de participantes no
estudo.

O registo alimentar de 3 dias foi elaborado pelos pais, o que de alguma forma
dificultou o registo verdadeiro de alimentos durante o periodo do dia em que as criancas
faziam as refeicdes na escola e os pais ndo presenciavam as mesmas. O registo
alimentar de 3 dias foi respondido apenas ap6s um més da toma da medicacao e nao foi
preenchido no inicio da toma, devido ao reduzido tempo do estudo e a dificuldade de
adesdo ao pedir o mesmo registo alimentar duas vezes num curto periodo de tempo.

Do questionario que foi entregue aos pais, “QUESTIONARIO DE AVALIACAO
DO PACIENTE COM DIAGNOSTICO DE PERTURBACAO DE
HIPERACTIVIDADE E DEFICE DE ATENCAO”, algumas questdes foram colocadas
para ser respondidas pelos pais e ndo foram posteriormente consideradas, por serem
determinantes factores de exclusdo da amostra do estudo, nomeadamente: “Hé4 quanto
tempo foi efectuado o diagnostico de Perturbacdo de Hiperactividade e Défice de
Aten¢ao?” e “Ha quanto tempo a crianga/jovem com Perturbacdo de Hiperactividade e
Défice de Atencgdo, toma Metilfenidato?”;*“Além do Metilfenidato a crianga/jovem toma
outros medicamentos? Se sim, quais?”. Excluiram-se todas as criangas com diagnéstico
de PHDA anterior ¢ com toma de metilfenidato anterior; e excluiram-se todas as

criangas que tomavam outros medicamentos além do metilfenidato.
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CAPITULO VI

CONCLUSOES

Apesar de ser seguro, o metilfenidato tem efeitos secundarios em uma proporg¢ao
de pacientes, sendo importante estar atento e vigiar os efeitos adversos da medicacao
(137). Como verificamos neste estudo, as criangas com PHDA a tomar metilfenidato
perderam peso e alteraram a sua composi¢ao corporal.

Durante o primeiro més de toma do farmaco, o peso das criangas diminuiu
significativamente, bem como outras medigdes antropométricas avaliadas: perimetro do
braco (p=0,003), prega cutanea tricipital (p=0,001), area muscular do braco (p=0,003),
prega cutanea subescapular (p=0,006) gordura corporal (p=0,02), peso (p=0,004), IMC

(p=0,004), percentil de IMC (p=0,025) e massa gorda (kg) (p=0,007).

Na maioria das criangas (n=14) (93%) houve uma diminui¢do do peso um més apos
o inicio da toma do farmaco, ainda que este se mantivesse > a referéncia do CDC (20)
no inicio (p=0,001) e um més apos a medicacao (p=0,003) . Quando comparamos com
a referéncia da OMS (22), verificou-se um aumento do nimero de criangas com peso <
referéncia um més apds o inicio da toma do farmaco, sendo o valor inicial (n=4) (27%)
(p=0,011) e um més depois (n=6) (40%) (p=0,078). Verificou-se em 93% das criancas
(n= 14) uma diminuicdo da area muscular do bragco 1 més apos o inicio da toma do
farmaco, ainda que este se tivesse mantido acima dos valores de referéncia de Frisancho
(31), desde o inicio da toma da medicagao (p=0,001). De acordo com a referéncia de
McCarthy HD (142), foram identificadas 40% das criangas (n=6) com valores

percentuais de gordura < ao normal, desde o inicio da toma da medicagao (p=0,609), e 1
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crianca que desceu o valor de gordura para < ao normal apdés um més de toma do
farmaco (p=.0,173). Um més apos a toma da medicacdo, apesar de apenas 1 crianga
apresentar baixo peso de acordo com o percentil de IMC (p=0,009) , foram identificadas
7 criancgas (47%) com gordura corporal (%) inferior ao normal (p=0,173) . O que
significa que 6 das 7 criangas classificadas com peso normal no inicio (p=0,017) e apds
um més da toma da medicacao (p=0,009) apresentaram valores percentuais de gordura
corporal inferior ao normal no inicio (p=0,609) e apés um més de metilfenidato
(p=0,173).

A ingestdo nutricional das criangas com PHDA medicadas com metilfenidato ao fim
de um més de toma de medicacgdo, foi significativamente inferior a recomendagao
(34,35,36) para o valor energético total (p=0,001), 4gua (p=0,001), hidratos de carbono
(p=0,001), fibra (p=0,001), 4cidos gordos monoinsaturados (p=0,001), colesterol
(p=0,001), potassio (p=0,001), calcio (p=0,002), folato (p=0,001) , vitaminas D
(p=0,001) e E(p=0,001). Em contraste, foi significativamente superior a recomendacao
a ingestao de proteina (p=0,001) , gordura total (p=0,001) , actcar (p=0,001), acidos
gordos saturados (p=0,001), 4cidos gordos polinsaturados (p=0,001), 4cidos gordos
trans (p=0,002), sédio (p=0,001), carotenos (p=0,001), tiamina (p=0,001), riboflavina
(p=0,001), niacina (p=0,002), vitaminas B6 (p=0,001) ¢ B12 (p=0,001).

Relativamente ao apetite, apds o inicio da toma de metilfenidato, e de acordo com
a maioria das respostas dadas pelos pais (60% das respostas), o apetite das criancas
diminuiu. Quando os pais foram questionados sobre o peso da crianca: “o peso

diminuiu desde que iniciou a medicagdo?”, 93% das respostas (n=14) foram positivas.
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De acordo com a literatura disponivel acerca da evolug¢do antropométrica em
criangas e jovens com PHDA medicadas com metilfenidato, encontramos um trabalho
desenvolvido por um grupo de investigadores na Républica Checa, que comparou as
caracteristicas antropométricas em meninos medicados e ndo medicado com PHDA (n =
104, idade 4-16 anos) a tomarem metifenidato (10 a 30 mg/dia) durante pelo menos 6
meses, e verificou-se que houve diferengas antropométricas significativas entre as
criangas com PHDA e aqueles sem o diagnostico (p <0,01). As diferengas entre os
grupos medicados e ndo medicados correspondia apenas a um valor mais baixo de
gordura corporal em criangas medicadas (144). Um outro estudo coorte descreveu o
padrdo de crescimento de criancas que iniciaram o metilfenidato, e analisou as
mudancas de peso, altura e velocidade de crescimento ao longo do tempo de criangas
medicadas. Quarenta e quatro rapazes e sete raparigas foram tratados durante 6 a 42
meses, dos quais 19 foram tratados com metilfenidato e os restantes com outra
medicagdo. Verificou-se que a medicacdo estimulante estava associado a uma
diminui¢do do score de desvio padrdao de altura e peso durante os primeiros 6 a 30
meses de toma da medicacdo (t-teste emparelhado, P < 0.01). O défice da média de
altura, durante os primeiros dois anos foi de aproximadamente 1 cm/ano. A mudanga no
score de desvio padrdo do peso foi de 2,4 vezes a mudanga da altura apds 30 meses de
tratamento com uma correlacdo significativa (coeficiente de correlagdo de Pearson, r =
0,88, P <0,001) (145). Num outro estudo de andlise quantitativa de estudos longitudinais
sobre défice do crescimento esperado entre as criangas com PHDA medicadas com
estimulantes, como o metilfenidato, verificou-se que o tratamento com medicacio
estimulante provocou diminui¢do de peso e atrasos de crescimento estatisticamente
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significativos (p<0,05). A atenuacdo desses défices ao longo do tempo foi
estatisticamente significativa (p<0,05). A andlise qualitativa sugere que o défice de
crescimento pode ser dependente da dose, e parece ndo diferir com o tipo de medicacao
(metilfenidato versus anfetamina). A interrup¢do do tratamento pode levar a
normaliza¢do do crescimento, € mais pesquisas devem avaliar a ideia de que o
transtorno do défice de atencdo em si pode estar associado a desregulacdo do

crescimento (146).

De acordo com a literatura disponivel sobre ingestao nutricional, identificamos
um estudo de prevaléncia da inadequacdo nutricional em criangas portuguesas (1), em
que se verificou que o contributo da proteina e gordura para o valor energético total foi
superior ao recomendado pela OMS. Neste mesmo estudo, uma elevada percentagem de
criangas ingeria gordura saturada, agucares e colesterol acima do recomendado.
Observou-se um padrdo nutricional excessivamente rico em gordura e proteina e pobre

em hidratos de carbono, e pobre em célcio, vitamina E, folato, molibdénio e fibra (1).

Em concordancia com o estudo desenvolvido com criangas portuguesas da
populagdo normal, no nosso trabalho com criancas hiperactivas medicadas
identificamos uma deficiente ingestdo de fibra, vitamina E, folato e um excessivo
consumo de agucares, gordura, baixa ingestdo energética e um excessivo consumo de
gordura, em particular gordura saturada e trans. O baixo consumo de fibra e o elevado
consumo de sodio e aglcar deve ser considerado, de forma a poder-se corrigir e

melhorar a ingestao nutricional destas criangas. Nao podemos afirmar que a medicagao
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foi responsavel pelos desequilibrios nutricionais, ainda que algumas alteracdes
antropométricas durante o primeiro més de toma tenham sido verificadas.

Num outro trabalho desenvolvido no Canadd, na Universidade de Columbia, que
analisou o estado nutricional em criangas hiperactivas ndo medicadas (11) verificou-se
que a ingestdo energética foi superior a do nosso estudo, bem como a ingestdo de
gordura (%), a ingestdo de hidratos de carbono (%) e a ingestdo de Ferro (11).
Contrariamente, nesse mesmo estudo com hiperactivos ndo medicados, a ingestdo
proteica (%) foi inferior, bem como a ingestdo de Zinco e de Vitamina B6 (11). Estes
dados podem querer indicar que a medicagdo pode conduzir a uma diminuir da ingestao
energética e nutricional.

A avaliagcdo antropométrica das criancas foi realizada no inicio da toma do
metilfenidato e um més apods o inicio do farmaco. Avaliagdes periddicas devem ser
repetidas para verificar a tendéncia da evolu¢do antropométrica por um periodo mais
prolongado de tempo. A avalia¢do da ingestdo nutricional recorrendo ao diario alimentar
de 3 dias foi realizada apenas apds um més da toma da medica¢do e ndo no inicio da
toma.

Ponderando todas as limitacdoes deste estudo, a avaliacdo das medi¢des
antropométricas e a ingestdo nutricional, de forma periddica, por um longo periodo de
tempo superior a um meés, deve ser considerada para futuros trabalhos, de forma a
verificar se a evolugdo antropométrica e nutricional se mantém semelhante ou diferente
do que encontramos neste trabalho.

Quando a crianga apresenta resultados estdveis e satisfatorios durante o
tratamento, uma consulta a cada 3 a 6 meses pode ser suficiente para fazer uma
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avaliacdo da aprendizagem e do comportamento da crianga. Estas consultas também
possibilitam a avaliagdo de possiveis efeitos adversos da medicacdo, tais como a
diminui¢do de apetite e a alteragdo do peso, possibilitando a referenciagdo adequada e
atempada para profissional de nutricdo, bem como comunicar com a familia, em
concordancia com as guidelines da American Academy of Pediatrics (AAP) (98).

E importante estar atento a ingestio nutricional tanto das criangas e jovens
saudaveis, como quando se detecta uma patologia. E importante identificar a ingestdo
de ferro e zinco, por serem co-factores essenciais na produgdo de dopamina e
noradrenalina, dois neurotransmissores que desempenham um papel essencial na
etiologia do PHDA (44-46). E importante auxiliar os pais das criangas e jovens com
diagnostico de PHDA, e esclarecé-los acerca da alimentagdo mais saudavel e apropriada
para os seus filhos. Uma vez que os pais por vezes temem que os seus filhos ndo tenham
o mesmo desenvolvimento que os restantes colegas sem PHDA, devem ser informados
acerca do peso e altura da crianga, bem como de outros dados antropométricos, e devem
saber se estes estdo de acordo com as recomendagdes. Um profissional de nutri¢do pode
ajudar os pais e responder a estas preocupagoes.

Dados os desequilibrios nutricionais verificados neste estudo, mesmo cientes das
limitacdes inerentes ao tamanho da amostra, ¢ possivel concluir que ¢ efectivamente
necessdria a intervencdo nutricional e alimentar estruturada junto das criangas e
familiares de criangas com PHDA, contribuindo para promover a sua saude € o sucesso
do seu tratamento. A intervengao e tratamento em Unidades de Desenvolvimento devem
ser multidisciplinares e devem incluir profissional de nutri¢do como determinante da
qualidade do tratamento administrado e controlo de PHDA.
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ANEXO 1

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE SINDROME DE HIPERACTIVIDADE COM DEFICE DE ATENCAO (DSM 1V)
A.(1) ou (2)

(1) seis (ou mais) dos seguintes sintomas de falta de atencdo devem persistir pelo menos durante seis meses com uma
intensidade que ¢ desadaptativa e inconsistente, em relagdo com o nivel de desenvolvimento.

Falta de Aten¢do

(a) com frequéncia ndo presta aten¢do suficiente aos pormenores ou comete erros por descuido nas tarefas escolares, no
trabalho ou noutras actividades ludicas

(b) com frequéncia tem dificuldade em manter a aten¢do em tarefas ou actividades
(c) com frequéncia parece ndo ouvir quando se lhe dirigem directamente

(d) com frequéncia ndo segue as instrugdes ¢ ndo termina os trabalhos escolares, encargos ou deveres no local de
trabalho (sem ser por comportamentos de oposi¢do ou por incompreensdo das instrugdes)

(e) com frequéncia tem dificuldades em organizar tarefas e actividades

(f) com frequéncia evita, sente repugnancia ou esta relutante em envolver-se em tarefas que requeiram um esforgo
mental mantido (tais como trabalhos escolares ou de casa)

(g) com frequéncia perde objectos necessarios a tarefas ou actividades (por exemplo, brinquedos, exercicios escolares,
lapis, livros ou ferramentas)

(h) com frequéncia distrai-se facilmente com estimulos irrelevantes
(i) esquece-se com frequéncia das actividades quotidianas

(2) seis (ou mais) dos seguintes sintomas de hiperactividade-impulsividade persistiram pelo menos durante seis meses
com uma intensidade que ¢ desadaptativa e inconsistente com o nivel de desenvolvimento:

Hiperactividade
(a) com frequéncia movimenta excessivamente as maos e 0s pés, move-se quando estd sentado
(b) com frequéncia levanta-se na sala de aula ou noutras situa¢des em que se espera que esteja sentado

(c) com frequéncia corre ou salta excessivamente em situagdes em que ¢ inadequado fazé-lo (em adolescentes ou
adultos pode limitar-se a sentimentos de impaciéncia)

(d) com frequéncia tem dificuldades para jogar ou dedicar-se tranquilamente a actividades de dcio (e) com frequéncia
«anday ou s6 actua como se estivesse «ligado a um motor»

Impulsividade:

(f) com frequéncia fala em excesso

(g) com frequéncia precipita as respostas antes que as perguntas tenham acabado
(h) com frequéncia tem dificuldade em esperar a sua vez

(i) com frequéncia interrompe ou interfere nas actividades dos outros (por exemplo, intromete-se nas conversas ou
jogos)

B. Alguns sintomas de hiperactividade-impulsividade ou de falta de ateng¢do que causam défices surgem antes dos 7
anos de idade.

C. Alguns défices provocados pelos sintomas estdo presentes em dois ou mais contextos (por exemplo, escola [ou
trabalho] e em casa).

D. Devem existir provas claras de um défice clinicamente significativo do funcionamento social, académico ou laboral.



E. Os sintomas ndo ocorrem exclusivamente durante uma Perturbag¢do Global do Desenvolvimento, Esquizofrenia ou
outra Perturbagdo Psicotica e ndo sdo melhor explicados por outra perturbagdo mental (por exemplo, Perturbagdo do
Humor, Perturbac¢do da Ansiedade, Perturbac¢do Dissociativa ou Perturbagdo da Personalidade).

Codificagdo baseada no tipo:

F90.0 Perturbac¢ao da Hiperactividade com Défice da Atenciio Tipo Combinado [314.01]: se estdo preenchidos os
Critérios Al e A2 durante os Gltimos seis meses.

F98.8 Perturbacio da Hiperactividade com Défice da Atencio Tipo Predominantemente Desatento [314.00]: se
estd preenchido o Critério A1, mas ndo o Critério A2, durante os ultimos 6 meses.

F90.0 Perturbacio da Hiperactividade com Défice da Atencio Tipo Predominantemente Hiperactivo-Impulsivo
[314.01]: se o Critério A2 esta preenchido, mas ndo o Critério A1, durante os ultimos 6 meses.

Notas de Codificacdo: Para sujeitos (especialmente adolescentes e adultos) que actualmente tenham sintomas e que ja
ndo preencham todos os critérios, deve especificar-se em «Remissao Parcialy.



ANEXO II

Algoritmo de tratamento da PHDA em idade escolar
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Fig 1. Algorithm for the treatment of the school-aged child with Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder.



ANEXO 11

QUESTIONARIO DE AVALIACAO DO PACIENTE COM DIAGNOSTICO DE
PERTURBACAO DE HIPERACTIVIDADE E DEFICE DE ATENCAO

Introdugao

Ira ser conduzido um inquérito sobre o diagnostico da Perturbagdo de Hiperactividade e Défice de Atengédo
(PHDA). O objectivo & saber se existe toma de outros medicamentos além do metilfenidato e perceber em
que medida a PHDA associada a toma de medicagao interfere com o apetite da crianga ou jovem avaliado.
Todas as suas respostas sdo confidenciais. Agredecemos a atengdo dispensada por uns minutos para
responder a algumas questoes.

1. Idade Data de nascimento: /[ /

2. Ha quanto tempo foi efectuado o diagndstico de Perturbagdo de Hiperactividade e
Défice de Atencao?

a)Ha menos de 6 meses

b)Ha mais de 6 meses

c)Ha mais de 1 ano
d)Ha mais de 5 anos

3. Ha quanto tempo a crianga/jovem com Perturbacao de Hiperactividade e Défice de
Atencéo, toma Metilfenidato?

a)Ha menos de 6 meses
b)Ha mais de 6 meses
c)Ha mais de 1 ano
d)Ha mais de 5 anos

4. Além do Metilfenidato a crianga/jovem toma outros medicamentos?

e Se sim, quais?




5. Vou passar a ler um conjunto de afirmagdes sobre o “Habitos alimentares e de apetite” : Para cada uma,
indique por favor em que medida concorda ou discorda, usando a escala de 1 a 5 onde 1 significa “discordo
totalmente” e 5 “concordo plenamente”.

a)O apetite é habitualmente muito 1234 5

)O apetite é habitualmente pouco 12345

)Antes de iniciar a medicagéo tinha habitualmente mais apetite 1234 5

)Antes de iniciar a medicagéo tinha habitualmente menos apetite 1234 5
)Desde que iniciou a medicagdo os habitos alimentares modificaram-se 12 34 5
f) Desde que iniciou a medicagao os habitos alimentares néo se alteraram12 34 5

b
c
d
e

6. O peso aumentou desde que iniciou a medicagao
a)Sim

b)Nao

e Se, sim quantos quilos? -

7. O peso diminuiu desde que iniciou a medicagao
a)Sim

b)N&o

eSe, sim quantos quilos? -------

Chegamos ao fim do questionario. Em nome do “Hospital da Luz” agradego o tempo dispendido para responder a este questionario, os melhores
cumprimentos



ANEXO 1V

DIARIO ALIMENTAR- 3 DIAS

Utilize o didrio alimentar para registar todos os alimentos e bebidas consumidos durante 3 dias, 2
dias de semana e 1 dia de fim-de-semana. Agradecemos a atencao disponibilizada.

Para ser mais facil para si e de forma a que a informacao seja reprodutivel, as quantidades de
alimentos ingeridos devem ser registados em medidas caseiras (Ex: caneca, colher de sopa, colher
de cha, meio prato, etc).

Por favor registe todos os alimentos ingeridos ao longo do dia, incluindo pequenos “snacks™ entre
as refeigdes padrao.

Dia 1 Quinta-feira DATA: / /
HORA REFEICAO QUANTIDADE
Dia 2 Sexta-feira DATA: / /

HORA REFEICAO QUANTIDADE




Dia 3 Séabado

DATA:

/

HORA

REFEICAO

QUANTIDADE




Porgbes de alimentos: Guia visual baseado no tamanho médio de um adulto
O QUE E UMA PORCAOQO? *

Cereais e derivados, tubérculos

1 pao (50g)

1 fatia fina de broa (70g)

1 e 1/2 batata - tamanho médio (125g)

5 colheres de sopa de cereais de pequeno-almogo (35g)
6 bolachas - tipo Maria / agua e sal (35g)

2 colheres de sopa de arroz / massa crus (35g)

4 colheres de sopa de arroz / massa cozinhados (110g)

Horticolas

2 chavenas almogadeiras de horticolas crus (180g)

1 chavena almogadeira de horticolas cozinhados (140g)
Fruta

1 pega de fruta - tamanho médio (160g)

Lacticinios
1 chavena almocadeira de leite (250ml)
1 iogurte liquido ou 1 e 1/2 iogurte sélido (200g)
2 fatias finas de queijo (40g)
1/4 de queijo fresco - tamanho médio (50g)
1/2 requeijao - tamanho médio (100g)
Carnes, pescado e ovos
Carnes / pescado crus (30g)
Carnes / pescado cozinhados (25g)
1 ovo - tamanho médio (55g)
Leguminosas
1 colher de sopa de leguminosas secas cruas (ex: grao de bico, feijao, lentilhas) (25g)
3 colheres de sopa de leguminosas frescas cruas (ex: ervilhas, favas) (80g)
3 colheres de sopa de leguminosas secas / frescas cozinhadas (80g)
Gorduras e dleos
1 colher de sopa de azeite / 6leo (10g)
1 colher de cha de banha (10g)
4 colheres de sopa de nata (30ml)
1 colher de sobremesa de manteiga / margarina (15g)

* As equivaléncias alimentares apresentadas tiveram por base valores estabelecidos de nutrientes. Glicidos/hidratos de
carbono - nos grupos dos cereais e derivados, tubérculos (28g), horticolas (6g) e fruta (14g); proteinas - no caso de
lacticinios (8g)(onde também se teve em linha de conta o valor de calcio - 300ml), carnes, pescado ¢ ovo (6g) e
leguminosas (6g); e lipidos para o grupo de gorduras e 6leos (10g).

/]
gt

Chavena Almogadeira == Copo Galdo

Colher de sopa Sobremesa  Cha

Fonte: “A Nova Roda dos Alimentos”



ANEXOV

AVALIACAO ANTROPOMETRICA DO PACIENTE COM DIAGNOSTI CO DE
PERTURBACAO DE HIPERACTIVIDADE E DEFICE DE ATENCAO

Introducio

Serdo realizadas um conjunto de avaliagdes antropométricas que incluem avaliacdo do peso, altura,
pregas cutaneas tricipital e subescapular e perimetro do brago. Todos os dados sdo confidenciais.
Agradecemos a atenc¢ao dispensada.

Idade:

Data de Nascimento:

Avaliagdo 1 Avaliagdo 1
Data: Data:

Peso
Altura

Perimetro do braco

Prega cutanea
tricipital

Prega cutinea
subescapular

Chegamos ao fim da avaliagdo. Em nome do “Hospital da Luz” agradego o tempo dispendido para participar nesta avaliagao
antropométrica, os melhores cumprimentos.

Notas do entrevistador:
Numero de telefone do avaliado: ----------------------—-

Data da avaliagéo 1: ---------- Data da avaliagéo 2: ----------

Hora da avaliagéo 1: ------------ horas Hora da avaliagéo 2: ------------ horas
Numero de avaliagbes a este respondente:---------------

Tempo dispendido com esta avaliagdo (minutos): ------------- minutos

Cadigo do avaliador:
Cadigo do paciente:------------

AsSINAtUra do ENIrEVISTAAON: .......ccoiiiii ettt eh e eb e e et e e e e e e r e s e s
Assinatura do supervisor: ....................
Exercicio fisico na escola: sim...... nao




ANEXO VI

FACTORES NUTRICIONAIS EM HIPERACTIVIDADE E DEFICE DE ATENGCAO

Folha de Informacao aos Pais/Cuidadores

Tendo como objectivo melhor compreender alguns factores nutricionais no contexto do diagnostico de
Hiperactividade/Défice de Atengdo, pretendemos que colabore na avaliagdo do estado nutricional, e de alteragdes e
habitos alimentares do(a) seu(ua) filho(a), que nos ajudardo a identificar factores associados a variacdo do seu peso.
Sera necessario avaliar o peso, altura, composicdo corporal (que inclui 3 medicdes) e o registo da medicagdo habitual.
Apenas pretendemos que aceite participar nas avaliagdes que serdo feitas.

No total ocupamos cerca de %2 hora do seu tempo, sem qualquer risco ou despesa adicional e todos os
dados colhidos s&do confidenciais.

Investigador: Rita Margarida Ascenso Rold&o
Morada Institucional: Hospital da Luz, Avenida Lusiada, 100, 1500-650 Lisboa

Declaragao de Consentimento Informado

Nome:

Declaro que fui informado acerca do estudo acima mencionado e que concordo em
participar.

Lisboa, de de 2010,

O médico,




