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Ha na Liternatura divensos nomes utilizados para de-
signar uma mesma entidade clinica: Desordem Impulsiva Hi-
percinedica, Acting-out Infantil, Hiperailvidade, Instabi-
Lidade Psicomotonra, Hiperncinesdia, Disguncao Cernebral MIni-
ma ¢ Sindrome Hipencineitica Infantif, Degicit de  Atencac
com Hiﬁﬁ&aiiuidade‘eic...

De acondo com a CID-9, 1978, passaremos utlilizan Sin-
drome Hipencinetica Infantil, que vem se fornando um nome
difundido em nosso medo.

Utifizaremos tambem condensacoes destfe diagnosidico,

como Sindrome Hiperncinetica e Hipercinesia.



- RES UMEO -

Neste trabalho foram avaliadas 134 criancas de 2 a
13 anos incompletos, diagnosticadas como hipercineticas pe
o critéric de KNOBEL e cols., 1959. Apos a observacao da
crianga em atividade ludica, essas criangas foram dividi-
das em dois grupes:

- hipercinesia constante - quando o comportamento
continuava hipercinetico;

- hipercinesia situacional - gquandc o comportamento
era adequado.

0s dois grupos foram pareados quanto a idade, sexo
e nivel socio-economico com dois grupos controles.

Como controles utj]izamos dois grupos de 100 crian-
cas cada: um constituido por criangas que frequentaram 0
ambulatorio de psiquiatria infantil por outra causa que a
hipercinesia e o outro constituido por criangas da popula-
¢dao geral infantit.

Apos avaliagao pediatrica c¢linica, exame neurologi-
co évo]utivo, FEG, avaliacao psiguiatrica {entrevista c17-
nica com pais ou responsaveis e observagao da crianga em
atividade 1Udica), analisamos estatisticamente os dados atra-

ves do X? e da Analise da Fungao Discriminante.



Constatamos que o0s dois grupos de criancas hiperci-
neticas diferem entre si e dos grupos controles pelas se-
guintes caracteristicas: aceitagao da crianca na gravidei,
tipo de parte, tempo de aleitamento materno, posicao da
crianca na irmandade, desenvolvimento neuropsicomotor, exa
me neurologico evolutivo, eletreoencefalograma, estrutura-

cao familiar e escolaridade.



-ABSTPRACTS -

134 boys and girls {age range two 10 13 years)

referred to our child psychiatric clinic, were diagnosed

as hiperkinetic based on the KNOBEL et cols., 1959, criteria.

After observation of each chilid's behaviour in..  a
"nlaying activity" they were defined in two subtypes of
childhood hiperkinesis: constant and -~ _situational.

The two groups were matched by sex, age and social
conditions with two control groups.

As controls we used two groups with 100 children each:
one with children referred to our child psychiatric clinic
that received_othzer‘ diagnostic than hyperkinetic syndrome;
—‘other with children of general population.

After pediatric evaluations, developmental neurologic
examination, electroencephalogram, psychiatric evaluation
{(parents's interview and child's observation in playing
activity) the data were annalyzed through X2 and Discriminant
Function Analysis.

We concluded that the two hyperkinetic groups differed
from each other and from the controls by .the following
characteristics: feelings about the child during pregnancy;

type ©f delivery; duration-of breast feeding; position of

RPN R —



the child in the brotherhood; neuropsycomotor development;
developmental neurologic examination; EEG; family structure

and schooling..



CAPTTULD 1

INTRODUGCAD

A crianca inguieta, desatenta, que nao consegue ter
amigos, nao consegue ir bem na escola, nao tem paciencia
para nada, nao consegue se concentrar em nenhuma tarefa ou
brincadeira, podendo ter algumas dificuldades especificas
(exemplo: de coordenagao motora, de leitura, de escrita,etc..),
nao esta bem nem consigo e nem em nhossa sociedade.

Pajs, professores e a sociedade:de maneira geral,
toleram muito menos essas criancas, do que as que apresen-
tam outros disturbios (CHESS e cols., 1963; BUDDENHAGEN,
1969; KENRNY e cols., 1871; BATTLE e cols., 1972; BETTELHEIM,
1973; JOHNSON e col., 1376; ROSS e c0l..,71976;5; HOLLERAN, 1982;
CHESS e col., 1983; SOIFER, 1983). |

Assim, a crianca, alem de suas dificuldades inter-
nas, tem que enfrentar a critica, a intolerancia e a incom
preensao dos outros (ROSS e col., 1976; CHESS e col., 1983).

Observando essas criancas na familia, na vizinhanga,
nas escolas, nos ambulatorios médicos, surgiu ha muitos
anos a nossa duvida: quem e essa crianca e como ajuda-la.

Quais fatores poderiam estar envolvidos em sua genese?



Notamos que ha um crescente interesse dos profissio
nais que trabalham com a infancia, sobre a hipercinesia.

No nosso trabalho ambulatorial, chamou-nos a aten-
cao o fato de algumas criancgas, consideradas hipercineti-
cas pelos pais, mostrarem-se adequadas, atentas, cooperati
vas no contato individual conosco. Esse foi o ponto de par
tida para o nosso trabalho: a possivel existéncia de dois
tipos de hipercinesia.

Un meThor conhecimento a respeito, poderia facili-
tar um diagnostico adequado mais precoce, com concomitante
terapeutica conveniente e ¢ mais importante: auxiliar a
prevencao deste gquadro clinico.

Existem muitas criangas hipercineticas que ficam
marginalizadas no processo educacional, com graves conse-
qliencias em seus futuros, mesmo tendo niveis de inteligen-
cia normais (BATTLE e cols., 1973; R0OSS e col., 1976; THOMAS
e col., 1983).

Esse dado aumentou ainda mais a nossa motivacao pa-
ra fazer o trabalho.

Sabemos que muitas criancgas hipercineticas "compen-
sadas", poderao ter autoconfianca, sentir-se aceitas e ad-
quirir a mesma bagagem de conhecimento que outras criancgas.
No futuro serac felizes, satisfeitas consigo mesmas e apren-
derao a canalizar sua vitalidade e agressividade de forma
construtiva.

0 trabalho com essas criancas deve envolver todos
aque?es que com elas tenham contato: pais, educaddres, me -
dicos, psicologos, pedagogos, assistentes sociais, enfer-

meiros, atendentes e outros. Sendo o enfogue primordial o



preventivo.

Assim, iniciamos o nosso atual trabalho.

- DESENVOLVIMENTO INFANTIL -

Para melhor compreensao e integragao de diversos con
ceitos que utilizaremos no decorrer do trabalho, Jjulgamos
necessario abordar alguns aspectos do desenvolvimento in-
fantil,

Devemos ter em mente quem & a crianga, para nhao per
dermos o contato com todas as nossas possibilidades de tra
balhar com as criancas e fazer aldgo por elas e suas fami-
Tias {(CHATEAU, 1959).

Nao devemos .considerar a crianga como um adulto mi-
niatura, mas como um ser com caracteristicas e necessida-
des proprias {FREUD, S. 1905,1908,1923; BERNAL, 1976; KNOBEL,
1976, 1977). -

Cada crianca e unica e sua.histﬁria comega antes do
seu nasciménto.

"04 acontecimentos se sucedem, articulam-se nouom
processo intraincado, num cunso altamente complexo e diale-
tico, onde multiplas variavels interdependentes complelam-
se, conflitam-se, deteaminando um evoludin madls cu mengs con
tinuo"  { DOMINGUES, 1983).

A crianga-ja existe na fantasia dos pais muito an-
tes deles terem capacidade reprodutora.

A crianca ac brincar de "casinha", pode estar proje

tando no brinquedo suas fantasias de ser mae ou pai.



0 casal "gravido", a familia em sentido mais amplo,
e o grupo socio-cultural tem expectativas em relagao ao fu
turo bebe. Expectativa; essas as mais diversas: em relagao
ao sexo, as caracteristicas fisicas, de personalidade e ou
tras.

"A enianga vem ocupar um Lugar no mito da hisiondia
familiarn de cada um dos pads” {MANONI, 1967).

"A cndianga representa as expectafivas e as esperan-
cas de neafizagic aitraves dela, para os pais" (BENEDEK, 1970).

Knobel, 1977, diferencia entre planejamentoc da gra-
videz e aceitacao da crianca. A crianga pode nao ter sido
planejada, mas aceita por seus pais.

Devemos ponderar que toda expectativa de mudanga e
va 3 um certo grau de ansiedade frente ao desconhecido, e
frequente a ambivaléncia dos pais no inicio da gravidez.

0 ser humano e uha criatura que nasce muito 1ima
tura, necessitandoc total amparo por um determinado perio-
do (SPITZ, 1958; SANDSTRON, 1975; KNOBEL, 1977).

Hi entre os diversos autores um consenso sobre a im
portancia da relagdoc mae-filho desde o inicio da vida. Ca-
da vez mais a importancia do pai € destacada precocemente.
D pai romperia o vinculo simbidotico mae-filho, que & uma
situacdo indiscriminada, permitindo ao filho o contato efe
tivo com O mundo externo_(ABERASTURY, 1962; GRUNSPUN, 1966;
ALEXANDER, SELESNICK, 1966; MAKLER e cols., 1975;KNOBEL, 1977;
LEBOVICI e col., 1980; DOMINGUES e cols., 1983).

") pai assegura ao fiLho a clivagem enine o conpo
rneal e o 4imagindrio, pois sua figura contem afgo da falita,

do acesso ac Lnconsciente, do prazer, da pundigao e da in-

*Yer pag.246 - Poesia de Gabriela Mistral.
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tendicac. 1sto penmite a crdanga o aCesbo a sua ALdentida-
de"™ (LIMA e col., 1984).

Diversos autores descreveram casos e valorizaram a
importancia da rejeicao da crianga pela mae durante a gra-
videz, na constituigao de quadros psico—pato1ﬁgicos futu-
ros {KLEIN, 1957; WINNICOTT, 1958; ABERASTURY, 1962;D0LTO,
1971; MANONI, 1971; KNOBEL, 1977; SOIFER, 1983).

0 bebe desde que nasce passa por etapas.ou fases ca
racteristicas gue se sucedem e se superpoem. Nao & uma se-
quEﬁcia matemitica, pode variar a idade media de cada eta-
pa, mas a seqliencia & sempre a mesma (FREUD, 1905,1908,1923,
1925; WALLON, 1930,1932; KLEIN, 1935,1957; GESELL, 1956,1957 3
PIAGET, 1963,1970; ABERASTURY, 1962, KNOBEL,1977; SOLFER,1985)

Cada etapa tem caracteristicas proprias e resulta da
precedente, integrando-a.

E atraves da acao sobre os objetos; da  proposigao
e solucdo de problemas e da experiencia adquirida, que 0
pensamento vai evoluinde até a forma;éo de estruturas logi
co-matematicas.

A experiéncia.afetiva, o meio socio-cultural e o ni
vel intelectual influenciam no tempo de duragao de cada
etapa. .

0 desenvolvimento neurologice normal e basico para
um desenvolvimente bio-psico-social cbnveniente_ (WALLON,
1930,1932; SPITZ, 1958; LEFEVRE, 1976,1983).

"A maturacdo do sdatema nervoso possibilifa a coohr-
denacao gradual da moiricidade; a crianga a medida g u e
cnesce vai adquirinde a poaéibiﬂidadé de realizarn atos mo-

tones que produzem os conseqlientes esquemas muemicos, cujo
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conjunto deteamina a 4foamagdc da memcnia e ampliacac da
sua mente” (SOIFER, 1983).

Alteracoes no Sistema Nerveso Central podem levar a
alteragoes sensoperceptivas, intelectuais, afetivas e moto
ras, o que mudaria a relacao do individuo com o mundo (WAL-
LON, 1930,1932).

PIAGET, 1963,1970, partindo do aspecto biologico do
ser humano, descreveu a evolugao e organizagao formal do
aspecto cognitivo.

FREUD em sua obra, WALLON, 1930,1932; KLEIN em sua
obra e outros, descreveram a dinamica dessa evolugao.

Podemos dizer gue ao nascer, a c¢rianga teria o0 arca
bouco basico de sua personalidade onde os aspectos biologi
cos {constitucionais e geneticos) desempenhariam um impor-
tante papel (PIAGET, 1970).

Entretanto, seria a continua e dinamica interacao
com o meio (com a mde, com os pais, com a familia, com a
sociedade), desde a gestacac que moldaria a personalidade
futura. Esse processo apenas cessaria com a morte do sujel
to (KNOBEL, 1977; LEBOVICI e col., 1880).

BION, 1957, tambhem valorizou muito a constituicao
no sentido biologico na estruturagao da personalidade.

"A evolucdo seria entde, um confinuc e crescente pao
cesso de discriminacao™ {KNOBEL, 1977).

F importante sempre Jlembrarmos gque cada bebe nasce
com determinadas necessidades e caracteristicas(OSTERRIETH,
1963).

0 bom contato com a mae, o calor e o carinho p o r

ela transmitidos, dao origem a emogoes boas e felizes.
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A sensacao da crianca estar sendo compreendida fun-
damenta o primeiro relacionamento basico de sua vida: com
sua mae.

Ha uma continua interagao entre aspectos bons e maus
dos mundos internos e externos do bebe.

Quando a mae tem a capacidade de ser continente pa-
ra as agressoes, tristezas e frustracoes de seu filho, ela
permite que ele se jdentifique com um objeto bom: a mae, e
posteriormente facilita uma identificacao com um pai bom
e com outras figuras (KLEIN, 1937,1957,1961,1863; LEBOVICI
e col., 1980).

Inicialmente o bebe volta-se para © proprio corpo e
passando por etapas sucessivas de organizagao, atinge a ma
turidade (FREUD,S.,1905,1908,1915,1919,1923; DOLTO, 1971).

"A mae deve saben Antultivamente nesponder a Lodas
as necessidades do fiLho quando ele vem ao mundo, mas deve
aprender a desprenden-se com o fempo; a responder menos ab
suas necessdidades, a fim de nao safisfaze-Lo em demasia e .
peumitin que o f4Lho se constitua e se desenvolva (WINNICOTT,
1958]).

DOLTO, . 1971, escreveu que a total dependencia ini-
cial na vida do bebe gradativamente vai diminuindo em fun-
¢cao do afastamento paulatino da mae. Se isso nao aconteces
se, 0 bebe e depois a crianga, permaneceriansimbioticamen-
te ligados a mae, como observames em diversas patoiogias
psiquiatricas. MAHLER e colis., 1975, consideraram fundamen
tal a mae permitir que o bebe se afaste e se torne indepen
dente com caracteristicas proprias.

Eles elucidaram o conceito de simbiose, separagao e
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individuagao do bebe em relacao a sua mae. Elsa descreveu
tres fases distintas para o desenvolvimento emocional da
crianga.

1. FASE AUTISTICA NORMAL - 0 a ! mes, o bebe nao es
taria totalmente consciente da existencia da mae.

0s processos fisiologicos dominariam.

2. FASE SIMBIOTICA NORMAL - 2 a 4 ou 5 meses, a ne-
cessidade que a crianca tem da mae e absoluta e a necessi-
dade que a.mﬁe tem da crianca e relativa.

0 contato corporal & muito importante, pois € a par
tir do contato fisico e afetivo com o seu bebe que a  mae
permite a discriminagao para seu filho entre ela e ele.Pos
teriormente a crianga discrimina partes do seu corpo. Quan
do 0 corpo nao e investido de amor, nao ha discriminacao.

A relacao simbiotica seria fonte primaria de todas
as relagoes humanas.

3. FASE SEPARAGAQ-INDIVIDUAGAO, de 4 a 5 meses ate
30 a 36 meses. Aos seis meses o bebe se descrimina da mae.
0 pai € fundamental para romper a simbiose mae-filho. Indi
viduacao seria entao a aquisicao e desenvoivimento de ca-
racteristicas proprias da crianca.

Esta fase depende muito do desenvolvimente das fun-
¢coes perceptivas, que levam o bebe do interior para o exte-
rior e do desenvo1v1ment0_m0tor: 0 engatinhar e o andar
gque lhe permitem afastar-se da mae para iniciar a indepen-
dencia.

Qutra conquista fundamental & a fala, que permite a
crianca a expressao do proprio desejo.

A majoria dos autores valorizou 0 contato corpo-
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ral mae-bebe, como sendo o mais primitivo (KLEIN, 1937,1957,
1961,1963; FREUD, A., 1949, 19665 SPITZ, 1958; MAHLER, 1975}.

ROBSON, 1867, pesquisou o papel do contato olho a
olho na relacao mae-filho. Para ele, o contato visual se-
ria a base da sociabilidade humana. Para ele, o primeiro
nivel de comunicacao do bebe seria ndo verbal e atraves
do olhar "um no outro".

"Se nace houven comunicacac visual, para F@BSN%?Q&?;
afguma codisa desviante ou patologica esiava acontecende no
nelfacionamento mae-fLLho" .

Diversos autores, baseados na obra de FREUD, S., des
creveram as etapas evolutivas do ser humano, desde o0 seu
nascimento, podemos mencionar: KLEIN, 1937,1957; ABERASTURY,
1962:; ERIKSON, 1963; DOLTO, 1971; KNOBEL, 1977; SOIFER, 1985,
entre outros.

Optamos pela sintese da evolugao humanaproposta por
ERIKSON, 1963 porgue de maneira clara, correlaciona os as-
pectos biolbgicos, psicoldgicos e sociais.

Sao as sequintes etapas:

1. Oral-sensorial - que ocorreria no primeiro ano
de vida, onde a boca desempenharia um papel importante, do
ponto de vista da nutricao, de exploracao do mundo e de sa
tisfacao erotica. Todos os sentidos sao vitais para a des-
coberta de si e do outrg. 0 objetivo desta etapa seria a
aquisicao da "confianca basica".

Confianca em si proprioc e nos outros que possibili-
taria um desenvolvimento saudavel. A boa relacao com a mae

seria fundamental. Uma ma evolugac conduziria a desconfian

ca.
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2. Anal-nuscular - aproximadamente de } a 2 anos. A
crianga,com a locomogao, amplia o0 seu mundo. Com ¢ aprendi-
zado do controle esfincteriano, comeca a aprender duas or-
dens de modalidades sociais: agarrar e soltar. Estas agoes
podem ser ativas ou passivas e sao validas para mundos ex-
ternos e internos.

0 ambiente nesta época deve incentiva-la para novas
conquistas e protege-Ta contra as experiencias de vergonha
e duvida precoce.

Ao final desta etapa a crianca deve estar iniciando
a2 sua autonomia.

3. Locomotor-genital - aproximadamente 2-6 anos.Nes
ta etapa, a crianca mostra-se mais desimpedida, mais esper
ta em seu racioccinio. Possui tanta energia e vontade de co
nhecer o mundo que esquece rapidamente os fracassos, para
fazer novas tentativas. E a fase da conquista do mundo. A
finalidade desta etapa seria a iniciativa. Observa-se que
criangas que nao a cgonseguem, sao criangas com um grande
sentimentc de culpa.

4. Latencia - aproximadamente 6-11 anos. Agui a cri
anga comega sua interacao sccial, principalmente cﬁm as
atividades escolares. Comeca a entender as leis impessoais
da natureza. E uma epoca em que se interessa em fazer coi-
sas e vé-jas terminadas {(exemplo: Ter um livro, plantar e
ver crescer um pe de feijao). Portanto & a atividade de
producao a meta desta etapa, ao lado da socializacgao.

Criangas com dificuldades em etapas anteriores, se
nao ajudadas e compreendidas, desenvolvem um sentimento de

inferioridade que as impossibilita produzir ou tentar pro-

[P,
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duzir.

5. Puberdade-adolescencia - aproximadamente 12-20
anos. "E a experiincia acumulada do ege para integrarn fo-
das as Ldenitificacoes com as vicissditudes da Libido,com as
aptidoes fundadas nos doites naturais e com as oporfunida-
des cfenrecdidas wnas 4uncoes soclals”.

Em sintese, ocorre a identidade do individuo. 0
" oposto seria a confusao de papeis.

6. Idade adulta-jovem - aproximadamente dos 20 aos
35 anos.

Apos a conquista da sua identidade, o jovem torna-
se apto a fundir a sua identidade com a de outro. Esta pre
parado para a intimidade, ou seja constituicao de familia,
e participacac efetiva num trabalho. Existe a nocac de com
promisso e fidelidade, mesmo que isso implique em sabrifT-
cios.

Quem nac consegue evoluir dentro desta etapa chega
ao isolamento familiar, profissienal e social.

7. Idade adulta - aproximadamente 35 aos 60-/0 anos .

0 individuo ja tem sua seguranca profissional, sua
familia constituida, passa entao a ter uma maior preocupa-
cao social, no sentido de dar sua contribuicao a sociedade
e auxiliar a nova geragao a passar pelas diversas etapas
que ja passou. E a epoca de generatividade.

8. Maturidade - apos 60-70 anos, quande o individuo
faz um balanco da sua vida e quando conseguiu ultrapassar
todas as etapas anteriores de maneira satisfatoria, chega
finalmente a compreensao do ciclo da vida. Atinge entao, o

que ERIKSON, 1963, de maneira bonita chamou de "Integridade
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do Egg". Quando isto nao acontece, observamos a desesperan

ca.

- A AMAMENTAGAOD -

Uma fase fundamental da relacac mae-filho € a ama-
mentacao (KLEIN, 1937,1957,1961; ABERASTURY, 1962;ERIKSON,
1963; KNOBEL, 1577; LEBOVICI e col., 1980; SOLFER, 1983 ;
MARTINS, 1984). Atraves dela, alem de todo beneficio biold
gico, ha o emocional.

A crianga vail estruturandec o seu mundo mental na ex
periencia dessa relagao tac intima e profunda com a mae.

Se ¢ periodo de aleitamento materno foi tranquilo e
ce gs crises de ansiedade desta epoca foram cuidadas com
bom sens0, melhores serao as bases da personalidade do fu-
turc adulto.

Bebes gfatificados com a amamentacao, tem vreforca-
dos e aumentados os seus aspectos bons no mundo interno.En
tao, desenvolvem o que ERIKSON, 1963, chamou de "confianga
basica" (descrita anteriormente), caracteristica fundamen-
tal para uma personalidade futura saudavel (KLEIN, 1937, -
1957; ERIKSGN, 1963; LEBOVICI e col., 1980).

LAMB, 1983, mostrou que a duragao do aleitamento ma
terno fo1 mais va]orizada_como uma maneira de se avaliar a
relacao mae-bebe, mais do que o proprio comportamento da
mae.

Importa saber a qualidade dessa relacao, ao lado da

duracao-

ENTWISE e cols., 1982, avaliaram determinantes so-
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cio-psicoldgicos do aleitamento materno e verificaram que
uma ligacao profunda entre mae e filho estaria vincuiado a
um tempo major de amamentacao.

A decis3o de amamentar ou nic o beb®, era consequen
cia de um longo processo de socializagao anterior a gravi

dez e dependente dos aspectos emocionais da mulher.

- A AUSENCIA DA MAE -

As variaveis basicas envolvendo a mae sao:
- sta estrutura de personalidade;
- o processo de desenvolvimento de sua funcao paren
tals;
- a fantasia consciente, mais particularmente a in-
consciente dela com relagdo a crianga.
Fssas variaveis interagiriam com as caracteristicas
e potencialidades da crianga {MAHLER e cols., 1975).
As possTveis alteragoes como consequencia da perda
ou separacao da mae vao depender: da existencia ou nao e
da qualidade das relacoes mae-filho antes da separagao; da
idade do bebe; do tempo da separacao e da existencia cu
naoc de um substituto adequado.
Podemos encontrar varias alteracoOes psicofisicas nes
tas criangas, inclusive a hipercinesia.
E importante que haja um substituto materno unico e
constante, com o qual o bebe possa desenvolver um laco afe
tivo (BOWLBY, 1958; SPITZ, 1958; FREUD,A., 1966; LEBOVICI

e col., 1980).
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BOWLBY, 1956,1958,1958ay; GELEERD, 1956; GREGORY ,
1958, discorreram sobre o significado da perda ou separa-
¢ao dos pais na estruturacao de patologias mentais nas cri
angas. 0 comportamento hipercinegtico foi descrito como uma
das possiveis alteracoes.

BRATFOS, 1967, avaliou a incidencia de lares desfei
tos entre pacientes psiquiatricos e encontrou uma taxa de
31.4% de disturbios de conduta {incluindo hipercinesia) ,
15.3% de psicoticos e 18.5% de neurdticos, numa populacao
estudada de 4.000 individuos.

Restrigoes impostas as criangas durante .o primeiro
ano de vida, podem produzir reacgoes de condutas patologi—
cas. Pode haver um problema nas interrelagoes familiares ,
principalmente entre a mae e o bebe, que determinaria con-
dutas restritivas por parte dela e concomitantemente rea-
¢oes anormais do bebe (GREENACRE, 1960).

0 psiquiatra ingles, RUTTER, 1977, num importante
estudo sobre a separagac pais-filhos, reafirmou a-ideia da
separagao e do ambiente causado por ela, como causa de iny
-meros disturbios psicopatologices no filho, entre eles: au
mento da atividade motora, irregularidade para dormir e co
mer, comportamentc antisocial e tristeza excessiva.

Para ele, maes deveriam dedicar-se tempo integral
para criacao dos filhos, nos seus primeiros anos de vida.

0s relatorios da Organizagao Mundial da Saude, 1951
e 1953, 1977, concluiram gue creches e babas contribuiriam

para um dano permanente na saude mental da futura geracio.
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- FAMILIA -

A relacao inicial com a mae, logo incluira outros
membros da familia.

£ familia tem sido a relacao social mais duradoura
da humanidade.

A familia constitui a matriz das relagoes sociais.A
historia da familia contribui para sua maior compreensao.

A heranga atuaria nao de forma subliminar apenas .
mas apareceria de maneira constante e abertamente.

Segundo LAING, 1976, "Cada geragac phofeta na  be-
guinte, elfementos denivados da conjugacac de pelo menos
tnes fatones: 1) aguilo que fod profetado poi geragoes an-
teniones; ?7) aquilo que §foi Anduzddo pon essas geragoes an
teriores; 3) asb nespostas da redferida geracac a esses dodls
fjenomencs de profecac e Ainducao”. ”Quqndo 40 obsenva uma
familia, ﬁuitaé de suas condutas e caractenisiticas sac ni-
tidas reproducoes de internnrelaqoes de anfepassados™.

KLEIN e cols., 1936, mencionaram: "As emogoes do
pal e da mae, contem fodo o seu passado”.

A crianga tem na familia {como todos os seus mem-
bros) um papel individual e um familiar. A criancga,ac nas-
cer, por seu estado de total dependencia, ocupa uma posi-
cao central na familia. Conforme vai crescendo, caminha pa
ra uma posicao periferica. Assim, o futuro adulto torna-se
apto para constituir sua propria familia (ACKERMAN, 19771;
NAVARRO, 1974; ALMEIDA Fo, 1980; MYER, 1983).

KAPLAN, 1971, evidenciou a importancia dos valores

familiares para a manutencao da estrutura da familia. Para
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ele, seriam fatores criticos na vida familiar: 1) caracte-
risticas individuais; 2} relacao idade/sexo entre seu s
membros (ex.: mae/filho, marido/mulher); 3) a maneira da
familia solucionar seus problemas.

SOIFER, 1983 descreveu que "cada famifia estrutura
sua cultura e Ldeclogia a partir dos mecanismos de depesa
comuns a sews membros. Esses mecanismos imprimiriam na pehr
sonalidade de seus membros uma maneira de sen & 3¢ expres-
sariam mediante atiludes,que configurariam em a4 mesmo umda
Linguagem peculiar. A culiura familiar sofrenia de varios
aspectos a influencia das caraclerisidicas relevantes da
culituna a qual pentence”,

Quando os pais se casam, cada um traz uma identida-
de pessoal ja formada, mas incompleta. 0 que modela a iden
tidade da nova familia e a interagao, fusac e rediferencia
cao de suas identidades.

A identidade da nova famllia incorpora algo da ima-

“gem de si mesmo de cada um dos conjuges e de suas respecti
vas familias de origem. Alem disso, desenvolve algo de no-
vo e unico.

A familia tem duas fungOes primordiais:

1. assegurar.a sobrevivencia fisicas

2. construir o essencialmente humano.

A familia e pois, a unidade emocional e funcional
da sociedade.

0 interjogo e comp]ementagﬁo de papeis vao desenvol
ver a capacidade adaptativa do sujeito,.

As relacoes interfamiliares sao dinamicas e a ava-

liagao da capacidade integradora da familia e decisiva,
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quando abordamos um dos seus elementos doentes.

Porem, quando a atmosfera familiar & incoerente,pou
co afetiva, com mudangas bruscas, podem surgir sentimentos
profundos de frustracao e hostilidade. A troca de sentimen
tos dentro da familia esta sempre em torno do eixo amg r-
odio. 0s pais primeiro e depois a familia, tem de ser con-
tinente dos sentimentos dos filhos. Isso assegura o desen-
volvimento das partes boas, fundamentalmente o amor de
seus filhos.

Um excesso de odio e frustragoes pode prejudicar mui-
to o desenvolvimento emocional da crianca. Mas & fundamen-
tal que ela enfrente pequenas frustragoes, desilusoes,para
tornar-se um adulto saudavel. E a elaboracaoc das frustra-
¢oes que vai auxiliar o crescimento emocional do ser huma-
no, preparando-o para novas experiencias e conguistas. As
crises familiares fazem parte da vida familiar e permitem
mudan¢as e adaptagoes, pois as relacoes intra familiares sao
dinamicas (REISS, 1982).

No Congressoc sobre familias, realizade no México em
1970, definiu-se as funcoes da familia:

T. assegurar a sobrevivencia fisica da especie;

2. desenvolver basicamente o homem através de:

a) provisao de alimentos e abrigo para manter a
vidas;

b) desenvoivimento de uma identidade pessoal;

c) desenvolvimento de um papel sexual:

d) desenvolvimento de um papel social;

e) desenvolvimento do aprendizado e da criativi-

dade.
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A estabilidade da familia e de seus membros,vai de-
pender da capacidade de intercambio emocional e da capaci-
dade de eguilibrio dela (ACKERMAN, 1971:; NAVARRO, 1974; MYER,
1983).

Na avaliacao das interacoes familiares, GRUNSPUN,1976,
valorizou muito as atitudes maternas: afetivas, intelectuais
e interpessoais, que poderiam levar a atitudes patologicas
como: rejeicao, superprotecao, ansiedade, abandono, per-
feccionismo, seducao e hostilidade. -

Quando houver uma boa relacac dos pais entre si, com
& crianca e uma atmosfera domestica fe1fz, maior sera a
probabilidade de exito no desenvolvimento de uma personaii
dade saudavel (KLEIN, 1937,1957,1963; KNOBEL, 1977; LEBOVI
Cl e col., 1980).

‘Quando os pais se dao bem, # crianga identifica-se
com eles, quando 0s pais se odeiam, a crianga fica dividi-

da. Gostar de um pode significar nao gostar do outro.

- TAMANHO DA FAMILIA POSICAO NA IRMANDADE [

SEXO -

0 tamanho da familia, parece ter influencia na futu
ra criancga. As dificuldades intra-familiares existentes: -
psicosscciais e biologicas tendem a aumentar com o tamanho
da familia.

Observamos no nosso dia-a-dia a maior carencia nu-
tricional, social e afetiva de muitas familias numerosas.

SANDBERG e col., 1980, encontraram 20% de familias
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de criancgas hipercineticas com quatro ou mais filhos.

PATTO, 1983, citou exemplos historicos de <controle
da natalidade como na China antiga, onde o0 Timite de fi-
lThos era tres. 0 guarto era atirado aos animais selvagens.

BADINTER, 1980, descreveu a formagao e relacionamen
tos intra-familiares na Franga, do seculo XVI.

Ficou evidente que o numero de filhos, na.popUTagéo
em geral, influenciaria o nivel de vida da familia.

Um numerc maior de filhos poderia implicar numa me-
nor quantidade de comida, roupas, para cada um dos membros
da familia.

A posigao da crianga na irmandade e seu sexo, eram
fatores muito discriminantes na comunidade em relacao a0
seu futuro.

Assim, o primeirc filho, do sexo masculino, era a
posi¢ao mais privilegiada:

- do ponto de vista economico: a heranga familiar

passava apenas para "o" primogenito;

- do ponto de vista educacional: somente os homens
tinham acesso a educacao escolar € o filho mais velho era
0o mais privilegiado;

- do ponto de vista da alimentacao: nas refeigoes
familiares, primeiro o pai se servia, depois os filhos ho-
mens, em ordem decrescente de idade e por ultimo a mae e
as filhas. Em familias com nivel economico baixo, muitas
vezes pouco sobrava para as mulheres da casa.

LOHENKRBN, 1976, num estudo epidemiologico consta-
tou que havia um maior indice de disturbios psiquiatricos

entre primogenitos e filhos unicos.
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ALMEIDA FO, 1980, tambem encontrou mais disturbios
psiquiatricos entre os primogenitos.

A familia e a sociedade exercem um importante papel
de estimulagao ou repressao da crianca, a medida em q u e
aceita ou nao a crianca como ela € e aceita ou nao suas no
vas conquistas.

Criancas criadas com preconceitos sao medrosas,frus
tradas e so superficialmente conformam-se com a autoridade,
mas interiormente tem sentimentos profundos de hostilidade,
destrutividade. falta-lhes a confianga (MUSSEN, 1969).

Concluimos que, ¢ melhor conhecimento da historia
de vida de cada membro da familia, de seus antepassados e
a interrelacao dinamica entre seus membros, so contribui-

ria para melhor compreensac da crianca e sua familia atual.

- ATIVIDADE LUDICA -

A atividade ludica @ outro marco fundamental na in-
fancia normal.

"Ao baincar, a calanga se revela em fodo o Seu fres
con, em toda sua espontaneidade. Ao brincar, efa nao conse
gue esconden nenhum dos sentimentfos que a Anspiram'" (MADE-
LEINE RAMBERT, 1945, citada por LEBOVICI e col., 1980).

Atraves do ato de brincar, a crianca lida com seus
desejos e angustias e € tambem uma forma de incorporar a
realidade social (ERIKSON, 1963; LEBOVICI.e col., 1980).

Inicialmente o bebe ao brincar, manipula partes do

proprio corpo. Para cada ato ha uma representacao psiquica.
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Com o tempo a mae ou substituta lhe oferece brinquedos, co
mo ¢ chocalho. Com o desenvolvimento é crianca atinge 0
processo de simbolizacao.

Assim o brinquedo tera tambem o seu significado sim
bolico. Ele existe representando algo que esta ausente: po
de estar expressando um desejo ou tentando resolver uma s1
tuacao de angustia.

FREUD, 1919,1820, ao analisar o jogo com um carre-
tel, de uma crianga de i8 meses, evidenciou o significado
simbolico do ato (lidar com a ausencia da mae).

E evidente que apenas num desenvolvimento normal a
crianca brincara, pois necessita uma boa relacao objetal
inicial,que permita a crianca fazer representagoes inter-
nas dos objetos com o0s guais relaciona-se.

A partir das representagoes a criancga conseguira
simbolizar os objetos (internos e externos).

Para nos, objeto e tudo aquilo com que a crianga se
relaciona. i

"A cndanca que nao bainca serdia o Lindicio de uma pa
tologia a nivel individual e familfiar™ (KNOBEL, 1977).

A significagao das brincadeiras infantis foi muitas
vezes esclarecida pelos trabalhos de Melanie Klein sobre
os “"fantasmas".

Devemos distingliir tres niveis de registros no nos-
so desenvolvimento:

- Ordem do real - seria o registro da coisa em si,
podemos dizer como uma coisa €. Aprendemos o real atraves

dos sentidos .

- Imaginario - seria o local onde se cria o objeto



-27-

em Torma de imagem, ou sejam os fantasmas.

- Simbolico - gragas ao simbolico . podemos trans
formar a imagem em sentido, em concejto. 0 simbolo traduz
a representacao compreensivel da imagem (KLEIN, 1948; MAND
NI, 1967).

ANA FREUD, 1949 mostrou gue a atividade Judica po-
dia ter o valor de identificacaoc com o agressor.

LEBOVICI e col., 1980, comentaram: "para algumas pes-
so0ask, 0 jogo ¢ apenas recreagac continua, Livie ¢ espontd-
nea; para cutras senia atraves do fogo que a cadianca esia-
befece suas primeiras relacoes com o wmundo e aborda 04 ob-
jefos™,

Consideramos que o conteudo do jogo nunca pode es-
tar dissociado da situacao na gual ele ocorre.

LEBOVICI e col., 1980, valorizaram diversos niveis
da atividade ludica: "inicialmente a cirianca (e algumas ve-
zes o pre-adolfescente) ac brincar, condinoi com seus 0G0
wn munde nepresentative, ao gual dedica grande valor.Sobhre
esse munde rephresenitativo, a crlanga desenvolve a sua crdla
tividade a partin de desejos, angusidias e de acordo com
suas possibilidades de £idan com eles. Mulfas vezes a cri-
anga nac consegue construdn e nepresentan o que deseja; es
ses Lapsos do bﬁénquedo tambem expressam a atividade men-
tal da crianca e bua internagac com ¢ mundo. Podemos entac
consideran que a ocrganizagao dos jogos hepresenta a organd
zagao psiquica. ELa simboliza os conflitos e prova a estru
tura defensiva do ego da cadanca”.

SOIFER, 1983, mostrou que "no bainquedo atraves da

agac, a crianga une 04 objeios e as situacoes Aimaginarias
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da 4antasia com as coisas tangiveis do mundo neafl. Quitna
carnactenistica do bringuedo. & a imitagao do que a crlanca

sabe da vida dos adufltos. Portanic, ¢ brinquedo peamite di
ferenciar ﬁantaé@a de realfidade. ¢ bninquedq constLitul en-
tao uma agaoc especifica gque afem de desenvolver a capacida
de psicomotona, promove ampliacdo do psiquismo e de conhe-
cimento em geral".

As bases da psicoterapia infantil foram semeadas por
FREUD, podemos mencionar 1909 quando ele avalia um caso de
fobia infantil e 1919, 1920 guando ele avalia o jogo de
carretel de uma crianga.

Foi através da interpretagao da atividade ludica que
foi possivel a compreensdo dinamica do que acontecia no
mundo interno e externo da crianca.

| Muitos outros autores dedicaram-se ao trabalho com
criangaé e contribuiram para aprofundar es conhecimentos so
bre elas e sobre a tecnica desse labor.

De acordo com KLEIN, 1948;.ABERA5TURY, 1962 DOLTO,
1977; KNOBEL, 1977; LEBOVICI e col., 1980; SOIFER, 1983 ,
1985, a observacao da crianga em atividade ludica fornece
elementos fundamentais para o seu diagnostico clinico.

Esses autores comprovaram.através de suas experien-
cias clinicas.,que a abordagem da vida psiquica da crianca
seria possivel a partir da interpretacaoc da sua atividade
Judica. | |

ABERASTURY, 1962, descreveu a "hona Ludica diagnos-
Zica” ou seja umélobservagﬁo da crianca em atividade ludi-
ca, por um periocdo de tempo, numa sala onde ha a disposi-

cao: material para pintura, desenho, modelagem, recortes ,
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colagem, agua, alem de jogos de encaixe, cubos, avides,car
ros, bonecas, etc... 0 terapeuta observaria o desenrotar
das atividades Tudicas da crianca: como e com 0 que inicia,
sua seqllencia, seus bloqueios ou continuidade, a associa-
¢ao do humor da criancga com a situag50 do moﬁento, a cria-
tividade, a interacao da crianca com os brinquedos, a sala
e com o terapeuta. Enfim, tudo o que ocorre. Para melhor
compreensao do brinquedo o terapeuta pode pedir para que a
crianga lhe conte .uma . historia sobre sua atividade.

Esses elementos podem nos evidenciar as ansiedades,
desejos, defesas e fantasias da criancga.

A interacao crianga-terapeuta envolve modelos de in
teracoes primitivas e atuais com os pais.

GRUNSPUN, 1966, considerou que a sala de exames pa-
ra a crianga deveria ser adaptada para as caracteristicas
do atendimento profissional que sera feito, .assim a sala
de psicoterapia infantil deveria ser cltara, com moveis adap
tados ao tamanho da c¢rianga, com material de pintura, dese
nho, jogos, brinquedos.

LEBOYICI e col., 1980, consideraram. que n3o ha necessi-
dade de grande variedade de bringuedos para se avaliar uma
crianga e insistiram que devemos valorizar o conteudo pro-
fundo dos desénhos @ brincadeiras, sem esquecer a forma e
a situagao na gual eles se inserem.

Especificamente para a avaliacao de criancas hiper-
cineticas, COHEN e MINDE, 1983, evidenciaram a observagao
da crianca so, em atividade ludica como um importante ele-
‘mento para a distingdo entre hipercinesia constante e si-

tuacional.
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Sintetizamos esse item com as palavras de MIRNA FA-
VILLI, 1982:

"Capacidade de.bnincd& e quando a Lfusdo, a fanta-
sia e ¢ pensamenio podem subsistin, para recniar um ZLempo
e um edpaco novo, onde pade se vivern e dotan as pessoas
com qualidades magicas que um brainguedo pode ftex.

Posso dizern que uma crdlanca gquando brinca, realiza
o que o adulto ansedla por reenconirar, ou seja, algo que
faca sentido, uma funcae Ludica que proporcione o pAaZEn

de extstin",

- 0 ESQUEMA CORPORAL, A IMAGEM DO CORPO -

No final do seculo XIX e inicio do século XX o cor-
po deixou de ser um problema filosofico e passou a ser ob-
jeto de estudo por parte de neurclogistas preocupados. cema ™
patologia e localizacao cerebral. -

- Embora, BOURNIER, 1983, tenha chamado a atengao so-
bre o "sentido do espaco” existente em nossas percepgoes
e agoes formando um "esquema de nosso corpo", somente no
seculo XX. €& que surge com enfase a preocupacao dos neurolg
gistas com a nogao de esquema corporal.

PICK, 19G8, pela primeira vez mencionou o0s termos
Imagem Corporal e Esquema Corporal.

Este autor valorizou apenas 0o elemento visual na
formacao da imagem espacial do nosso corpa, baseado num es
tudo sobre movimentos reflexos associados a perturbacgoes

de localizagoes das partes corporais.
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HARD e HOLMES, 1911 definiram o conceito como "mode
Lo postural do conpo”. Era um "esquema plasiico”, pois VE.
riava conforme cada postura e movimentos do corpo. As sen-
sibilidades: visual, tatil e postural principalmente, eram
os elementos basicoes para a integragao do modelo.

Essa visao & basicamente organicista e mecanicista
(REBELLG e col., 1984).

FREUD e muitos psicanalistas contribuiram para uma
concepcao mais abrangente da imagem corporal.

FREUD em "0 ID E -0 EGO", 1923, falou das percepcgoes
do proprio corpo na genese do Efo e na sua diferenciacao
do Id.

0 bebe ao nascer, n3o tem consciencia do proprio cor
po, como independente do mundo exterior, e & totalmente de
pendente do auxTiio .de uma figura materna.

0 prazer que o cuidado materno propicia relaciona-
se com a satisfagao das necessidades corporais.

"Nos primedlnos meses de vida, a imaturidade do s46--
Lema neuromus cular nao peamite a crnianga utdlizar a motrd-
cidade volfuntaria. So Lhe & disponivel um sistema finico |,
comandado pela onganizagdo cenesitesica, que Lhe permite es
fabelecen seus primeiros conitatos com o mundo, atraves da
mae.

Quando as agndd&ueié sensagoes propricceptivas gera
das por esses movimentos Zonicos entram em nessondncid com
a propria maiernagem |como o balanceio, a Lentiddo, a con-
zinui&ada, a suavidade}) mae e 4ilho sintonizam seus Aiimos
basicos neciprocos. 18fo pode chiar a comunicacdo fusional,

necessdria a seguranca afetiva da c&ianga"(ﬁnm e col.,1984),
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As restrictes e facilitacoes a acao fisica da crian
ca feitas na sua mafernagem, deixam tracos mnemicos capta-
dos pela crianca na linguagem corporal da mae, adguirindo
significacao psiquica de indicadores dos desejos maternos,
constituindo os primordios do ideal de Ego.

A crian¢a vive num mundc do qual depende estritamen
te. Todas as formas de relacao estac ligadas a acao corpo-
ral.

A experiencia corporal esta no centro do desenvolvi
mento do sujeito. A partir das primeiras vivencias par-
ciais do seu corpo, a crianga vai adqbirindoc nogao da sua
unidade.

Na medida em que este corpo vai se integrando a so-
ciedade e ap meio ambiente (dos quais faz parte), pode ser
visto como um canal receptador-transmissor, dando continui
dade a um processo cultural. Dentro desta visdo de um cons
tante e dinamico fluxo correndo nas duas direcoes, seja, o
corpo absorvendo e expressando todo o tempo, gncontramos
duas énfases‘definidas de abordagem; o corpo traduzindo no
seu discurso o processo individual e sendo a expressag de
~sua experiencia socio-cultural.

0 corpo seria entao, a origem de todo o conhecimen-
to e o mediador com o mundo externo.

0 esquema corporal vai se estruturando, mode]ado pe
la experiencia individual, num processo de integracao de
todas as sensacoes captadas pelos receptores externos e
sensacoes interoceptivas, com todos os matizes de qualida-
de e intensidade, prazer e dor.

A nocao do esquema corporal & dinamica, ha uma con-
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tinua interacao entre os aspectos biologicos, psicoldgicos,
socio-culturais e historicos. Os mundos consciente e incons
ciente nao se dissociam. A cada instante as novas aqguisi-
coes do mundo intericor se imbricam com as do mundo exte-
rior. 0 esquema corporal nao e, esta sendo e portanto en-
globa:

- consciencia e inconsciencia do corpo vivido;

- aspectos visuais e reflexivos da imagem de si;

- dialetica das dimensoes neurologicas e psicologi-
cas {(fantasia) do corpo;

- dimensao biosocial do corpo humano.

Toda agao implica no usc do propric corpo e tres as
pectos entram.em jogo: o uso do proprio corpo, a organiza-
gao do espago e a organizacao do tempo.

0 mundo ao redor de si naoc & uma entidade separada,
e um prolongamento do individuo e de seu conhecimento; 0
que se traduz na organizagao das funcOes -cognitivas e e in
separavel da organizagao da personalidade (SHILDER, 1950;
BERTHERAT e col., 1977; VAYER, 1982; ARNOLDI, 1984; LIMA e
col., 1984).

SHILDER, 1950, mencionou "... Zanio o corpe como o©
mundo precdsam sen construldos".

"0 esquema conaporal ou imagem do coipo, pode s e a
considerado como uma infuicdo de conjunfo ou um conhecimen
to imediafo que Zemos do nosso corpo em posicde estatica ou
em movimento, na relacdo de suas difenentes parntes entre
44 ¢ sobrefudo nas nefagoes com o espaco e 04 obfetos gque
nos eincundam” (LE BOULCH, 1980).

Esta nogao esta na base do sentimento de disponibi-



lidade que temos em relacasc a nosso corpo e da relagao vi-
vida universo-sujeito.

Na evolucdce do esquema corporal, tres etapas devem
ser distinguidas:

1% etapa do "corpo vivido" - até os 3 anos.

A crianca atraves de ensaios e erros vai adquirindo
as "praxis usuais". A imitacao do adulto tem um papel fun-
damental. Para que a crianca consiga ter um dominio global
de totalidade do corpo, embora dissociando mal os seus movi
mentos, ela deve se desenvolver num clima emocional bom. 0
bebe e depois a crianga necessitam de amor, de carinho e
de incentivo.

22 etapa da "discriminacao perceptiva" - de 3 a 7
anos.

Nesta fase a crianca desenvolve a percepgao do pro-
prio corpo e a percepgao de dados extericres (espago e tem
po).

A crianca pode voltar alternativamente sua atengao
para a totailidade do seu corpo e para um segmento corporal

Se.a etapa anterior nao atjngir 0s seus objetivos ,
agora a crianca podera apresentar: deficit na estruturagao
temporo-espacial, incoordenagoes motoras € inseguranga em
relacao ao outro.

32 etapa do "corpo representado” - 7 a 12 anos.

Aqui, a crianga vai desempenhar a sua motricidade
de forma mais consciente, pois ja tem o dominio do seu es-
quema corporal estatico e dinamico. Isto lhe permite a
previsao de movimentos e atitudes.

Quande as etapas anteriores nao foram bem sucedidas,
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temos uma acentuagao das dificuldades de relacionamento
pois o fato de nao saber lidar adequadamente com o proprio
corpo, dificulta cada vez mais a relacao com o mundo exte-
rior {LE BOULCH, 1980}.

Quando KNOBEL, 1977, falou da indiscriminacao da
hipercinesia organica, estava implicito a ndac discrimina-
¢ao temporo-espacial.

Refletindo sobre a relacdo entre miaes rejeitantes e
seus filhos rejeitados, constatamos que estes poderiam nao
se tornar objeto de investimento de amor por parte de suas
maes .

Assim, criancas nao amadas suficientemente,poderiam
ter alteracoes do esquema corporal..

Temos de considerar que cada crianca € cada mie sag
pessoas .unicas. no mundo. Assim, cada diade mae-filho, te-
ria caracteristicas e necessidades proprias.

Quando existe alguma alteracao na mae ou na criancga,
de alguma maneira a interacdo entre elas seria afetada.

>endo o0 corpo, o mediador com o ambiente,alteracdes
em sua discriminagao contribuTriam para uma maior dificul-
dade de organizagcao do mundo externo.

Assim, inadaptagoes da crianga, gerais ou especifi-
cas e dificuldades psicomotoras, estariam sempre ligados a
problemas psicologicos.

Quaisquer que sejam as origens das inadaptacdes (di
ficuldades no relacionamento com os pais; dificuldades no
contexto socio-economico; dificuldades relacionadas 3 ca-
racteristicas de personalidade, carencia de atividade Tudi

ca) as criangas apresentariam de forma permanente: dificul
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dades de postura, de controle segmentar, de controle respi
ratorio... quer dizer: transtornos na elaboracao do esqgue-
ma corporal (VAYER, 1982}.

Temos que lembrar que além do corpo fisiologico, ha
um corpo imaginarieo, psiquicamente representado,cuja cons-
tituig¢ao e presidida pelos genitores (com fungOes especi
ficas,que deverao ser exercidas por cada um) sem o que, O©
desenvolvimento da criancga pode se tornar perturbado.

"0 que ocorne no coape real, ndo se hesthinge a seu
campo, mas mediatiza todo o mundo imaginario que vai se
destacando, pouco a pouco, sobre um funde transferencial e
esta presenie no proprdio significade inconsciente do sinio
ma mofon.

0 corpo imaginario refere-se a uma imagem dindmica
do corpo, peamiiindo sdituar o individuo em nefacao ac seu
desejo. A histonia pessocal de cada um esta inscriza em
suas Xensoes tondcas.

- E impontanie a compreensao da dindmica do sufedio
com ¢ beu coapo e em suas nelagoes com os outhos”" (VAYER,
1982; LIMA e col., 1984).

Numa abordagem fenomenologica, MERLEAU-PONTY,1975,
colocou uma importante questao quanto ao cofpo: "temos um
corpo ou bomos um corpo'.

0 esquema corporal, cita o autor, era entendido ini
cialmente como o resultado de nossa experiencia corporal ,
capaz de gerar um comentaric e uma significac3c a intero—
ceptividade e a proprioceptividade do momento. Deve favore
cer ao individuo, a nocao da mudanca de posicao das par-

tes do corpo durante o movimento. Esse conceito evoluiu e
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0o esquema corporal passou a significar nao mais o simples
resultado de associacoes feitas no curso de uma experien—
cia, mas uma tomada de consciencia global de posigao no
mundo intersensprial. Para MERLEAU-PONTY, o esquema corpo-
ral seria finalmente uma maneira de exprimir gque meu corpo
esta no mundo.

Sintetizamos aqui a nogao de esquema e imagem corpo
ral, com as palavras de LIMA e col., 1984:

"0 conpe € para o sujedlto um ponio de paxtida e de
ne-inficdo, que Lhe da a possibilidade de cniarn-se ¢ ne-
endian~se. E no contato mais arcaico com o coapo do outno
que o homem se descobre e vadl descobrin o ocufro, iniciando
assim uma relacao soclal, multo antes de dar-se conta da
sociedade e de seu paped nela.

Essas descobentas vae seguin caminhos tragados pela
cultuna existente. A medida que ¢ nivel das refagoes obje-
tais evolud, vai-se prescindindo do corpo §isice, abrindo
um espago onde ¢ Amaginarndo dedfifa e se configura. Em Zo-
dos esses nlvels, o coape de cutro coniinua sendo o ebpe-
Lho do sufeito. Na agac de relar, a raiz do relacionarn. Do

movimento se chega ao relacdonamento".

- PROPOSIGCUES DA ORGANIZAGEO MUNDIAL DE SAUDE -

A Organizagao Mundial de Salde, .atraves de seus bo-
letins. desde 1976, 1977, vem expressando sua preocupagao

crescente com o futuro das criancas. Considera que cada vez
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mais e importante avaliar-se o meio familiar e psicosccial
onde a crianca se desenvolve.

0s problemas das criangas estariam relacionados a
situagoes familiares adversas, principalmente a rutura dos
Jagos familiares, nivel socio-economico baixo e saude debi
litada. A dgravidez em adolescentes, maes solteiras e a dis
solucao familiar, contribuiriam para piorar a saude mental
das criangas.

Mas, a observagcao de paises desenvolvidos, mos tra
que a simples melhoria do nivel de vida e de saude, nao ne
cessarjamente seria acompanhada por melhora da saude men-
tal.

Ha necessidade dos fatores emocionais também se mo
dificarem. O resgate da familia, como unidade basica, fun-
cional e afetiva, seria a meta a ser atingida.

Em 1976, a Organizacao Mundial da Saude afirmou ser
prioritario em todo mundo: dar-se condi¢ao para que a rela
gao mae-filho e as relacoes intrafamiliares se desenvolvam
de maneira plena.

Para tanto, deve-se: incrementar os servicos de as-
sistencia a gestante e a criancga; valorizar a saude desde
0o nascimento; incentivar o aleitamento materno;incrementar
a prevencao de infecgoes; orientar o planejamento familiar;
melhorar as condicbes de salide; habitacao e saneamento ba-
sico e facilitar o acesso a educacao para todos.

A Organizagao Mundial da Saude ressaltou, ainda, a
necessidade de maior comunicacao entre pais e filhos.

Reafirmou a importancia fundamental da familia na

estruturacac de personalidades saudaveis.
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- Constatou, peia falta dos.fatores citados acima,uma
crestente incidencia da Sindrome Hipercinética Infantil.

Em sintese, transcrevemos o apelo que a Organizacao
Mundial da Saude fez aos governos dos palses:

1. incentivar o aumento do nivel de salde infantil;

2. considerar basico o conhecimento do desenvolvi—
mento bio-psico-social da crianga, para quem for trabalhar
com ela, independentemente da area;

3. o governo de cada nagao deveria velar para que
se mantivesse uma continuidade das figuras paternas, faci-
litando a uniao dos familiares e incentivande a adogao pre
coce das criangas que nao pudessem ser criadas adequadamen
te pelos pais biologicos;

4. quando houver necessidade de institucionalizacao
da crianga; nao deixar de lado suas necessidades de brin-
car, de aprendizado e de 1hterag50 pessocal;

5. em casos de hospitalizacao, nao colocar restri-
coes, facilitar a presenca dos pais e fazer com que u m a
mesma pessoa da equipe de saude fique sempre em contato
com a criangas;

6. facilitar os servigos de planejamento familijar;

7. vigilancia para a efetiva.fea]izagﬁo do acima ex
posto.

Podemos observar como & complexo ¢ desenvolvimento
do homem.

FERNANDO PESSOA, 1925, transforma em poesia o difi-

¢il dilema do crescimento:
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"Chianga, era oulno.
Naguelfe em que me torned,
cresced 0 edguecd,

Tenho de meu agoha:

uma Led, um silencio.

Ganhedl ou penrdi?”

- HIPERCINESIA INFANTIL -

Enfocaremos alguns aspectos: conceituaiss a respei-
to da incidencia; de aspectos organicos; de relacao  mae-
filho; pais-filhos; de aspectos familiares; socic-ambien—
tais; 0 sexo masculino e a hipercinesia; tipos de hiperci-

nesia; evolugao da hipercinesia infantil.

1. ASPECTOS CONCEITUAIS

Grande e a variedade de nomes dados as criancas in-
guietas, desatentas.

Veremos a seguir a evolugao historica dos criterios
diagnosticos da sindrome hipercinetica.

Ate a decada de 40, nao existia uma definigao da
sindrome. Alguns autores agrupavam alguns sintomas, basea-
dos em observacOes pessoais, sem pesquisas metodologicamen
te programadas.

Uma das primeiras publicacoes sobre "inquietacao de
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crianca", data de 1808, quando o medico ingles JOSEPH LAN-

CASTER, propos um método de contengao fisica para essas cri

angas.

Em 1844, HOFFMAN e o primeirc a descrever a hipera-
tividade como um comportamento distinto e caracteristico
(FINE} 1977).

STILL, 1902 descreveu criancas hiperativas apds do-
encas agudas do Sistema Nervoso Central (ROSS e col.,19706).

HOFFMAN, 1923; EBAUGH, 1923; STRECKER, 1924, estu-
dando criancas gque saravam da Encefalite Epidemica notaram
que alem da hiperatividade elas apresentavam distraibilida
-de, irritabilidade, comportamento anti-social e dificulda-
des cognitivas (STEWARD, 1969; CANTWELL, 1975; ROSS e col. ,
1976; FERNANDEZ, 1982).

Em 1908, TREDGOL falou . de Tesao cerebral minima, e
em 1926, EHRENFER e SMITH, desenvolveram este conceito:cri
ancas inquietas, com mau rendimento escolar e dificuldades
cognitivas. Como geralmente a lesao cerebral naoc podia ser
encontrada, sugeriram gque houvesse uma alteracao cerebral
funcional (ROSS e col., 1976). Esse conceito fei retomado
posteriormente por CLEMENTS e PETERS, 1962; STEWART, 1970;
KALVEBOER, 1978; TOUVEN, 1978; HARE, 1980.

Foi em 1941 que WERNER e STRAUSS, descreveram pela
primeira vez a Sindrome do Comportamento Hipercinetico, ca
racterizado por: hiperatividade, dificuldade de concentra-
¢ao, labilidade emocional, baixo limiar a frustragao e jm-
pulsividade. Fregquentemente encontravam associad0os a esses
sintomas: dificuldades de aprendizagem, principalmente em

relacao a abstracoes e relacoes espaciais perceptivas (STE



WARD, 1967; CANTWELL, 1975; ROSS e col., 1876; FERNANDEZ ,
1982).

COHEN, 1953, considerou como elementos da Sindrome
Hipercinética: instabilidade motora, impulsividade, falta
de atencao, falta de concentracgao, dificuldades para se
discipiinar, dificuldade de socializagao. A presenca de le
$ao organica cerebral seria indispensavel para o diagnosti
€o.

OUNSTED, 1955, descreveu a Sindrome Hipercinetica em
criancas epileticas, acrescentando os sintomas: flutuagoes
de humor e explosoes de agressividade.

LAUFER, 1957, incluiva dificuldade escolar como um
achado constante da sindrome.

Em 1959, KNOBEL, WOLMAN, MASON definiram a Sindrome
Hipercinética.Infahti] com os seguintes sintomas, estatis-
ticamente signifi cantes:

1. presenca de pelo menos sete das seguintes carac-
teristicas: hiperatividade motora, baixa tolerancia a frus
tragdo, agressividade, procura constante da companhia de
criangas da mesma idade, incapacidade para adiar desejos.
de gratificacao, impu)sividade, rebeldia, mau rendimento
escolar, maus contatos interpessoais .e falta de atencgao.

2. presenca de nao mais que dois dos seguintes sin-
tomas: depressao, isolamento, apatia ou passividade, mudan
cas repentinas de humor com crises de tristeza significati
vas.

Diversos autores seguiram essa definigao sindromica
em seus trabalhos: LYTTON, 1959; CONNERS, 1965,1970; STE-

WART, 1970; CANTWELL, 1975; SCHACHTER, 1975; KALYEBOER, 1978;



FERNANDEZ, 1982,1983.

Sinais neurclogicos "leves": dificuldades na percep
¢3o e integracao das relagbes temporo-espaciais, deficien-
cias na coordenagac motora, discinesia, coordenacao visio-
motora pobre, sinais de desenvolvimento neuromotor pobre ,
foram associados 3@ Sindrome Hipercinetica por: KNOBEL e
cols.. 1959,1959a, 1977; CLEMENTS e PETERS, 1962; HUESSEY,
1967; KALVEBOER, 1978; SCHACHAR e RUTTER, 1981; FERNANDEZ,
1982,1983.

Qutro nome dado foi "ACTING OUT INFANTIL®" por NEW-
MAN, 1962 (KNOBEL, 1977).

HUESSEY, 1967, notou que frequentemente a hiperati-
vidade era acompanhada por distlirbios neuroliogicos "leves".

WERRY, 1968, denominou Hipercinesia do Desenvolvi—
mento o quadro c¢linico caracterizado por: hiperatividade ,
impulsividade, dificuldade de atencao, agressividade, dis-
turbio de aprendizagem, dificuldade de contato com os com-
panheireos, alteragoes da percepcao e coordenagao motora.

CONNERS, 19689, baseando-se no trabalho de KNOBEL e
coel., 1959, elaborou uma escaja para professores e posteri-
ormente, 1870, uma para pais, basicamente caracterizada por
tres grupos de comportamento:

1. na classe {ou casa);

2. participagao em grupos (familia);

3. comportamento frente a autoridade.

STEWART, 1970, elaborou tambem, uma escala para hi-
percinesia baseada no comportamento observavel da crianga.
Seria equivalente ao conceito de KNOBEL e cols., 1959 (ROSS,

e col.,1976).
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DAVIDS, 1971, desenvolveu o0 conceito de hipercine—
sia, baseado nos seguintes tragos: hiperatividade, dificul
dade de atencao, mudancas de humor, impulsividade,dificul-
dade de adiar gratificagoes e explosividade (ROSS e col. ,
19761,

Observamos que KNOBEL e col., 1959,195%9a,1960a,b ,
1974,1977,1978, elaboraram uma 1ista mais completa de sin-
tomas.

Em 1969, a Organizacao Mundial da Saude <considerou
valido o diagnostico de Sindrome Hipercinetica Infatil com
as seguintes caracteristicas: hiperatividade, pouca organi
zagao, pouco controle social, distraibilidade, dificuldade
de atencao, impulsividade, agressividade e mudancas impor-
tantes de humor.

Para CANTWELL, 1975a, seriam necessirios apenas os
seguintes sintomas: impulsividade, distraibilidade e exci-
tabilidade para se diagnosticar a sindrome.

No mesmo ano, o0 autor associocu outros sintomas a
Tista inicial: baixa tolerancia a frustraciao; crises de
raiva em situagao corriqueira, incapacidades cognitivas ou

de aprendizado, agressividade, depressao ou ansiedade.

w

Apesar de melhorar o0 seu criterio diagnostico,
pouco estruturada sua definigao.

GRUNSPUN, 1976, ROSS e col.,1976; HENDERSON e cols.,
1979; KILNER, 1981, consideraram que a hipercinesia pode-
ria ser diagnosticada desde os primeiros meses de vida R
atraves da hipertonia muscular, colicas abdominais e alte-
racoes do sono.

GRUONSPUN, 1976, descreveua instabilidade psicomoto-
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ra como um tipo de hipercinesia facilmente identificada por
gualquer pessoa da familia ou do ambiente onde a crianga
esta, pois a crianca apresenta atividade muscular conti-
nua e incessante ate no sono.

0 autor descreve um outro quadro clinico: da insta-
bilidade escolar onde a crian¢a nao para'quieta sentada, nao
se concentra, nao se interessa, atrapalha todos 0s compa-
nheiros. A cultura teria um papel importante e tambem 0
pouco espago para as criangas brincarem.

ISATEY, 1979, na Russia, caracterizou a Sindrome Hi-
percinética com os seguintes sintomas: inquietagao, pouca
concentracio, impulsividade, irritabilidade, humor insta-
vel, comportamento instavel e fungoes intelectuais inade-
guadas.

Notamos como o conceito € proximo ao de KNOBEL e
cols., 1959,

KNOBEL, 1979, enfatizou a existencia da Sindrome Hi
parcinetica como entidade nosologica e considerou o seu re
conhecimento eminentemente clinico.

SCHACHAR e RUTTER, 1981, consideraram que a Sindrome
Hipercinetica seria caracterizada por: . hiperatividade, de-
satengac, dificuldade escolar em qualquer situagao, ao la-
do de lesao cerebral, EEG alterado e sinais neurologicos
leves. |

FERNANDEZ, 1982,1983, considerou fundamentais os se
guintes sintomas: hiperatividade, desatengao, impulsivida-
de, irritabilidade, incoordenacao motora, disforia, distﬁg
bio de aprendizagem e agressividade.

Novamente notamos a influencia de KNOBEL e cols.,1959.

0 DSM-III, 1980 mencionou o diagnostico DEFICIT DE ATENCAO com
Hipercinesia - ver Anexo IV.
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AUGUST,1983, valorizou a hiperatividade, impulsivi-
dade e falta de atencao, como fundamentais para caracteri-
zacao da hipercinesia infantil.

Desde 1976, os termos Sindrome Hipercinetica e Dis-
funcao Cerebral Minima vem sendo utilizados.como sinoni-

mos (ROSS e col., 1976; LONEY e cols., 1980).

- DIAGNDSTICOS DIFERENCIAIS -

0s principais diagnosticos diferenciais da Sindrome
Hipercingtica Infantil sao:

- Deméncia Infantil, de HELLER  (1909), geralmen-
te inicia nos quatro primeiros anos de vida e manifesta-
se por uma agitacao subita, regressao da fala e do controle
esfincteriano, demenciacao mental,embora asfacies da cri-
anca parecga inteligente (SCHACHTER, 1975).

- Sindrome Hipercinetica KRAMER-POLLNOW, descrita por
esses autores em 1932 e caracterizada por: persistente 1in-
quietagao motora, distraibilidade, agressividade, sempre
associada a lesao cerebral ou epilepsia. Essas criangas sao .
pouco afetuosas, ignoram a ameaca de castigo e tem a ten-
dencia a mastigar qualquer objeto que esteja proximo dela
{citado por MAYER GROSS e col., 1961).

- Sindrome Coreiforme de PRCHTL-STEMMER, descrita
por esses autores em 1962 e constituida por: hipercinesia,
baixo rendimentso escolar e movimentos bruscos, irregulares

e arritmicos de muscuios da face, 1ingua e pescogo {rara-
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mente das pernas). Em 2/3 dos casos ha historia de pertur-
bagoes obstétricas e em 3/4 dos casos ha complicagoes peri
natais{citado por MAYER GROSS e col., 1961).

- Esquizofrenia e Fstados Esquizofrenicos Infantis,
onde alem dos sintomas da sindrome hipercinetica, a crian-
ca apresenta uma profunda perturbagao da afetividade, ha
esteredotipos linglisticos e motores, atitudes negativistas,
alucinacoes.

Essas criancas podem alternar estados de excitagao
com estados de estupor e/ou apatia total.

Algumas vezes a sintomatologia esguizofrenica nao e
evidente, dal a confusao com a Sindrome Hipercinetica(SCHA
CHTER, 1975).

- Hipercinésia dos Jovens Epiletices, e um  quadro
pouco estudado, mencionado por ZIMMERMAN, 1956; INGRAN e
DAVIS, 1959, Nele jovens com epilepsia comprovada apresen-
tariam explosoes episﬁdicas de comportamente (citado por
SCHACHTER, 1975}. -

- Sindrome Hipermotora Paroxistica de Adolescentes
encefalopatas: e um quadro que apérece entre 12 e 20 anos.
S3ao adolescentes que nasceram apos partos traumaticos e
apresentam acessos maniacos de agitagao, mas podem apre-
sentar também periodos catatonicos.

0 quadro nao e progressivo (citado por SCHACHTER ,
1975) . |

- Hipercinesia Voluntaria, descrita em 1938 por GAR
CIN, consiste de movimentos anormais com contratura da mus
culatura voluntaria sob a forma de sacudidelas bruscas, su

bitas ou nao gue cessam cOm O repouso.
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Pode fazer parte. de quadros clinicos como esclerose
em placas, degeneracao hepato-Tenticula%, encefalopatias ,
pos-traumatismo cranio-encefalico, pos meningo-encefalites
de naturezas diversas, Coreia de Huntington e epilepsia mio-
clonica.(citado por SCHACHTER, 1975).

- Coréia, coreo-atetosa e tics também sdo diagnosti
cos diferenciais {SCHACHTER, 1975).

FERNANBEZ, 1982, mencionou 0% seguintés diagnosticos
diferenciais:

~ Imaturidade Psicomotora - conduta motora compati-
vel com idade cronologica menor;

- Imaturidade Afetiva de Conduta: criangas com cho-
ro facil, incapacidade.para lidar com emogoes, comportamen
- to regressivo;

- Imaturidade. do E]etrpencefa]ograma: tragado Tento
para a idade, tracado sensivel @ hiperpnéia e predominio de
ondas Tentas na regidao occipital.

Dutro diagndstico diferencial seria a Psicose Man?g
ca Depressiva, que geralmente iniciaria nao na 1nf§nc1a.Aﬂ

tecedentes familiares e evolugac distinguiriam.

2. INCIDENCIA

Como vimos anteriormente, ndo ha um criterio Unico
para a definicio da sindrome, portanto e evidente que a
sua ocorrencia deve ser distinta, conforme o autor conside
rado.

Assim, encontramos na literatura: PASAMANICK e KNO-
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BLOCK, 1956, constataram uma freqliencia de 2% de hipercinge
ticos na populacao infantil.

STEWART, PITTS e CRAIG, 1966, encontraram entre 4-
8%.

THOMAS, 1968; MILLER, 1973; SCHIMITT, 1973: JOHNSON
e PRINS, 1976, encontraram entre 4-10% de hipercineticos na
populacao infantil escolar.

BAX, 1972, encontrou 0.05% de criancgas hipercineti-
cas e 6.60% de criancas hiperativas.

Para esse autor, a hiperatividade seria um sintoma
que faria parte de outros quadros clinicos, enquanto que a
hipercinesia constituiria um gquadro clinico independente.

NEY, 1974, relatou que a Sindrome Hipercinetica In-
fantil corresponderia a 5% da populagao infantil e a 25%
dos diagnosticos em psiquiatria infantil.

RUTTER, 1974; BERGER, 1975, encontraram a incidencia
de 0.05% da sindrome, entre meninos de 10 anos, na Ilha de
Wight, Inglaterra e 0.1% entre meninos londrinos com a mes
ma idade. _

KAPPELMAN e coli., 1975, avaliaram crian¢as da esco-
la elementar e encontraram 24% de criangas com Disfungao
Cerebral Minima com hipercinesia.

SCHACHTER, 1975, encontrou na Franga, 0.01% de cri-
ancas hipercineticas.

ROSS e col., 1976, referiram a cifra de 5%.

0 Servico de Saude ingles estimovem 1978, que a in-
cidéncia de hipercinesia na populagao infantil da Inglater
ra seria de 7%,

Para LAMBERT, 1978, seria entre 1-4%.



LONEY e col., 1978, constataram gue 4% das criangas
em idade escolar teriam Disfuncao.Cerebral Minima ou hiper
cinesia, enquanto que 50% das criancas com disturbio de
conduta, teriam tambem esse diagnostico.

Para KNOBEL, 1979, a incidencia da hipercinesia se-
ria maior nas classes economicas mais baixas.

LAMBERT e colis., 1979, encontraram 1.20% de <crian-
cas hipercineticas em Sao Francisco, Estados Unidos.

RENSHAW, 1979, detectou de 6 a 20% de hipercineti-
cos entre criangas com menos de 6 anos de idade. Nas clini
cas de psiquiatria infantil, essa incidencia poderia che-
gar a 50% (WHITE, 1979).

SANDBERG e cols., 1980, relataram que nos Estados
Unidos, 30-40% das criangés que frequentavam as clinicas
de orientacao infantil eram diagnosticadas como hipercine-
ticas, enquanto que na Inglaterra apenas 1.5% o eram. Os
autores encontraram na populacao geral, uma incidencia de
1.0% de hipercinesia ocasional e 2.0% de hipercinesia cons
tante.

SCHACHAR, RUTTER e SMITH, 1981, constataram que 1/5
das criancas descritas em estudos epidemiologicos sobre a
infancia seriam hiperéinéticas, segundo descricaoc de pais
e professores,

Sequndo levantamento .de dados feito por esses auto-
res, nos Estados Unidos haveria um consenso sobre a Sindro
me Hipercinetica, cuja incidencia seria entre 5 a 10% da
populacao infantil que freqlientava a escola elementar e
50% da populacao infantil que frequentava clinjcas psiqui§

tricas.
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Para esses autores, a hipercinesia permanente teria
a incidencia de 8.30% e a situacional 4.01%.

FERNANDEZ, 1982, encontrou 4% de hipercineticos na
populagao escolar infantil.

Em sintese observamos que a incidencia da Sindrome
Hipercinetica Infantil {sem considerar subtipos) variaria
de 0.05 - 20.00% da populacac infantil. Quando considera-
das apenas clinicas de atendimento psiquiatrice infantil ,

seria de 30.00 - 50.00%.

3. ASPECTOS ORGANICOS

STILL, 1902, considerou inicialmente que toda hiper
~inesia seria consequente a lesao cerebral aguda. Posteri-
n:aente ele admitiu (para os casos onde nao comprovasse a
etiologia organica), a existencia de uma etiologia moral.

Biversos autores consideraram gque poderia haver uma
alteracao cerebral funcional, e nao estrutural e portanto
nem sempre seria identificada {TREDGOL, 1908; EHRENFER, -
SMITH, 1926; WERNER e STRAUSS, 1941; STEWARD, 1967; CANT-
WELL, 1975; ROSS e col., 1976.

Alguns autores descreveram quais as alteracoes orgﬁ
nicas que causariam a Sindrome Hipercinetica Infantil; as-
sim temos:

BENDER, 1953, considerou como causa mais provéveis:
traumatismos de parto e qlteragaes-genétiFas.

QUNSTED, 1955. postulou que a Sindrome hipercineti-

ca s¢ ocorreria em criangas epileticas.
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Alteracoes, pre,peri e po0s natais como: infeccoes,
traumatismos, distociais, micro hemorragias, partos muito
demorade e outras, foram majs encontradas entre criangas hi
percineticas do que entre criancas normais (LILIENFELD e
col., 1955; PASAMANICK, 1956; PRECHTL e col., 1962; CLE-
MENTS, 1966; MINDE e cols., 1968; AJURIAGUERRA, 1870; SHAW,
1872; GRAHAM, 1973; GORDON, 1975; CRISTOZOVY, 1979; FERNAN-
DEZ, 1982).

KNOBEL, 1959a, 1960a, 1962, 1967, 1968, 1977, 1978,
enfatizou a possibilidade de alteracbes organicas relacio-
nadas com a ritimicidade das alteracoes.

MINDE, 1968; RIE, 1975, encontraram um maior numero
de nascimentos por forceps entre hipercineticos.

LAUFER e col., 1957, consideraram que a alteracao ce
rebral das criancas hipercinéticas seria ac nivel diencefa-
lico. Quando o disturbio fosse em areas de controle impul-
sivo e motor, teriamos a Sindrome Hipercinetica Impulsiva.
Quando o disturbio fosse nas areas de percepcao, conceitua
cao e expressao, teriamos os distlrbios de aprendizagem.Se
ocorressem em ambas as areas, teriamos a Disfuncao Cere-
bral Minima. -

AYRES, 1964, propos a teoria: haveriam dois siste-
mas aferentes, funcionando de maneira sincronizada, no Sis
tema Nervoso Central:

1. sistema de protegao, que responderia aos estimu-
Tos com uma reacao de alerta e movimentos;

2. sistema discriminante, que interpretaria a natu-
reza dos estimulos.

Nas criangas hipercineticas os dois sistemas nao es
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tariam integrados, ent3o teriamos a desatencao e o desen-
volvimento perceptual pobre.

HOLLISTER, 1973, postulou a existencia de altera-
coes bioquimicas cerebrais.

SNYDERS, 1973, levantou a sequinte hipotese: have-
ria um desequilibrioc entre sistemas excitadores e inibido-
res cerebrais, conseqlientes as alteracoes das aminas cere-
brais. 0s provaveis sistemas envolvidos seriam o adrenérgi
co e o dopaminergico. Assim, o cortex teria diminuida a
sua acao inibidora sobre estruturas subcorticais.

NEY, 1974, ponderou a existencia de uma baixa con-
centracao de monoaminas no diencefalo, sendo pouco estimu-
lado o cerebro dessas criancas.

Entaoc, elas necessitariam a inquietagao e distraibi
lidade para conseguir uma maior estimulacao cerebral.

BARRY, 1975; GARFINKEL, 1975; WENDER, 1978, traba-
Tharam com a hipotese do envolvimento de vias dopaminergi-
cas, ao lado de possiveis alteragoes do 5HT (serotonina) e
NE (noradrenatina).

ROSS e col., 1976, sugeriram a existencia de altera
¢oes na maturagao cerebral.

PRECHTL e col., 1978, valorizaram ¢ mecanismo com-
pensaterio no desenvolvimento. Assim., guando houvesse uma Jle
sao estrutural no Sistema Nervoso Central, no inicio da vi
da, uma outra area cerebral poderia desenvolver-se e ter a
fungdao da primeira, gragas aos mecanismos compensatorios.O
resultado seria um cerebro diferente do que seria, se nao
houvesse qualquer alteragao inicial. Isto poderia ocorrer

na Sindrome Hipercinética.
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FEINGOLD, 1973; TRYPHONAS e cols., 18979, dniciaram
pesquisas sobre a alergia das criangas hipercinéticas a co
rantes, estabilizantes e outros aditivos quimicos.

Conseguiram comprovar. a hipotese num pegueno grupo
de criancas hipercineticas.

STARE e cols., 1980, naoc conseguiram os resultados
acima citados.

COLQUHOUIN e BUNDAY, 1981, constataram que muitas
“criancas hipercinaticas nio absorviam direito acidos gra-
x0s essenciais, portanto nao metabolizavam o acido lTino-
leico.

STRAIN, 19871, considerou que a alteracao basica da
hipercinesia seria a nivel dos neurotransmissores, conse-
glente & dieta incorreta ou a absorgac deficiente.

BARLOMW, 1983, encontrou niveis mais baixos de zinco
e niveis mais altos de manganes, no cabelo de criancas hi-

percineticas.

- ASPECTOS DA RELAGAD MAE-FILHO HIPERCINETICO

E PAIS - FILHO HIPERCINETICO -

Em qualquer relacionamento humano, para uma melhor
compreensao da sua dinamica, precisamos conhecer algumas ca
racteristicas das pessoas envo]vﬁdas.

SPITZ, 1965, considerou que a hiperatividade pode-
ria aparecer a partir do 29 anc de vida, quando houvesse

uma alteracao na qualidade da relacac mae-filho. Para ele,



seriam maes que rejeitassem conscientemente ¢ filho, mas
que conseguissem disfarcar tal sentimentc compensando-o com
presentes e "carinho aparente". Elas exibiriam seus filhos
e com isso satisfariam uma necessidade narcisica e exibi-
cionista pessoal. Os pais geralmente teriam um alto nivel
profissional, utilizando a agressividade intensa para a as
Censao em suas carreiras. Essas criancgas tinham pouco con-
tato afetivo com 0s paisy entretanto pelo excesso de brin-
quedos,que geralmente manipulavam-nos com habilidade duran
te 0 primeiro ano de vida. Observou que essas criancas ti-
nham um certo atraso no desenvolvimento social, ja que se
relacionavam melhor com coisas inanimadas. Por ocasiao do
segundo ano de vida, podia aparecer a hiperatividade e a
destrutividade.

GARNER, 1971; WALDROP e cols.; BATTLE e cols.,1973;
KRETCHMER e cols., 19745 LONEY e cols., 1983, descreveram
que as maes das criangas hipercineticas seriam mais intole
rantes e criticas que outras maes.

NEY , 1974, encontrou um numero significativo de
maes solteiras e viuvas, onde os tracgos depressivos eram
importantes.

GORDON, 1975, evidenciou gque para um desenvolvimens
to normal dos filhos, elas seriam influenciadas por sua si
tuagcao nutricional, sua idade, seus aspectos psicologicos
e sobcio-culturais e diferenca de tempo em refacdoc a ultima
gravidez.

Para ROSS e col., 1976, as maes de hipercineticos
seriam inadequadas, sem capacidade para acalmar seus bebes

quando inquietos. Entao, eles ficariam cada vez maijs irri-
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tados e suas maes mais inadequadas, num cIirculo vicioso. -
Alem disso, essas maes seriam muito criticas em relacao as
dificuldades dos filhos, pouco afetivas e muito restriti—
vas.

KNDOBEL, 1977,1978, descreveu como uma mae fragil ,
que ao lidar com seu bebe naoc atenderia as suas necessida-
des, entdo a crianga responderia com comportamento inquie-
to, irritadico. Com isso, a mae ficaria mais insegura e se
formaria uma circule vicioso. Com ¢ tempo teriamos a h%per
cinesia. Seriam criangas incapazes de unir os pais de ma-
neira amorosa, em suas fantasias, permanecendoc como 0 ter-
ceiro excluido. Quando tentavam unir-se com os pais, o fa-
ziam de uma forma agressiva, destrutiva, sadica (pois essa
g a fantasia gue tem da uniao dos pais).

Muitas destas criancas tem historias de desmame pre
coce ou brusco e falta de cuidados adequados.

A crianga voltaria com muita frequencia a situagoes
orais ou a outras mais primitivas ainda, indiscriminadas.

Com-frequéncia, 0 autor detectou o quadro clinico da
STndrome Hipercinetica Infantil entre criancas de pais se-
parados.

KNOBEL, 1977,19783,1978b,1975, observou ainda que
muitas vezes, maes com uma preocupagao exagerada com o fi-
Tho, encobriam grande rejeic¢ao por eles.

ISAEY, 1979 encontrou mais maes anti-sociais.

SANDBERG e cols., 1980, descreveram-nas como intole
rantes. MASH, 1982, descreveu que as maes de hipercineti-
cos seriam mais criticas, mais negativas e menos compensa-

doras.
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Para LONEY e cols., 1983, elas seriam muito restri-
tivas.

SOIFER, 1983, considerou que haveria uma ansiedade
confusional nestas criancas, que se expressaria atraves da
acac motora. A crianca moveria-se ou atuaria impulsionada
pela necessidade de livrar-se dessa ansiedade,

Maes com caracteristicas nao normais, como as cita-
das acima, dificultariam a formagdao de um vinculo saudavel
com seus bebes.

Alguns autores como BOWLBY, 1956; GREGORY, 1958; -
SPIZ, 1958; FREUD, A., 1966; BRATFOS, 1972; KNOBEL, 1878 ;
SANDBERG e cols., 1978; LEBOVICI e SOULE, 1980,pesquisaram
a perda ou ausencia da mae no inicio da vida.

Eles mostraram que ha uma-nitida relagao entre esse
iaio e 0 aparecimento de distiUrbios psicopatoiogicos futu-
ros, entre eles a hipercinesia.

Um fato observado por alduns autores como LASKY e
cols., 1975, STEWART e cols., 1982, foi um maior numero de
maes na faixa etaria 12-19 anos, entre maes de hipercineti
¢os, do que maes de criancas normais.

Maes muitc jovens, tendem a ter mais dificuldades
com seus filhos, por nac estarem totalmente desenvolvidas
do ponto de vista afetivo.

A Organizagao Mundial da Saude, 1977, mencionou  que
o que agravaria o problema da mae adolescente, seriam 0s
fatos de geralmente ela ser - solteira e de nivel economi
co baixo.

A sequir faremos algumas consideracoes sobre os pais

da crianga hipercinetica {pai e mae).
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Pais rejeitantes teriam mais filhos hipercineticos
do que pais normais (HEWITT e cols., 19463 LEWIS, 1854; -
BRANDON, 1971; KIJNER, 1971; FERNANDEZ, 1982; AUGUST e col,
1983).

BRANDON, 1971, chservou histilidade entre pais e fi
Thos hipercineticos.

RUTTER, 1971, detectou que ha mais pais de hiperci-
néticos com doencas mentajs do que de criangas normais.

SCHIMITT e col., 1973, notaram que pais nao afeti-
vos, tinham mais filhos hipercineticos que ocutros pais. Le
vantaram a hipotese que essas criangas sem amor, nao te~
riam motivacao para controlar o comportamento.

NEY, 1974, observou gue pais gue tentavam educar de
maneira incoerente, levavam os filhos ao quadro clinico de
hipercinesia caotica ou reacional.

FINE, 1974, notou inseguranga nos pais e dificulda-
de deles atenderem as necessidades dos filhos.Ad lado dis-
so, 05 pais se mostravam excessivamente criticos em rela-
¢ac ao filho hipercinetico.

Para HENDERSON e cols., 1979, haveriam criangas que
nasceriam com uma maior necessidade de contato com os pais
¢ estes, rejeitando ou negando essa maior necessidade con-
tribuiriam para a hipercinesia do filho. Notaram qgue ha-
viam bebes que por uma hipersensibilidade ou labilidade do
Sistema Nervoso Central, teriam uma predisposigao para per
manecer maior tempo em vigilia e serem mais irriquietos.No
taram que beb®s normais, com pais tensos, tenderiam também
a ficar mais acordados e hiperativos.

KIJNER, 1971, mencionou que pais com sentimentos de



culpa pelo filho hipercinetico, tornar-se-iam inadequados
como pais, 0 gque pioraria o quadro do filho, num circulo
vicioso.

CAMPBELL e cols., 1982, verificaram que os pais po-
dem identificar precocemente os filhos hipercineticos.Quan
do esses resultados fossem confirmados por avaliagoes clini
235 e de laboratorio (medidas da atividade motora = actome
tres), teriamos a sindrome hipercinetica. Quando as obser-
vacoes deos pais nao fossem confirmadas, teriamos pais into
lerantes ou.ighorantes guanto ao comportamento de criangas
pequenas.

HARTSOUGH e cols., 1982, observaram gue o0s pais de
hipercineticos sao mais restritivos e menos estimuladores.

HOLLERAN e cols., 1982, verificaram que pais de cri
ancas hipercineticas tem mais dificuldades para identifi-
car comportamentos adeguados e agradaveis de seus filhos ,
do que pais de criangas normais.

LONEY e cols., 1983, notaram uma maior tendencia de
pais hostis terem mais filhos hipercingticos agressivos.

Como todo relacionamento & dialetico, alguns auto-
res questionaram se uma crianca nao normal {por exemplo, a
hipercinetica), seria uma tompanheira adequada para o de-
senvolvimento de boas relagoes pais-filhos. (KNOBEL, 1977 ;
PRECHTL, 1978; AUGUST e STEWART, 1883).

Existiriam pais que so estabeleceriam contato com
seus filhos atraves da hipercinesia. Assim, normalmente a
crianca seria ignorada, apenas quando manifestasse o com-
portamento irriquieto, desatento e impulsive, os pais se

aproximariam para punicgao. Apesar de ser um contato negati
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vo, seria o unico possivel com os pais. Tendo em vista a
necessidade que a crianca tem dos pais, é hipercinesia se-
ria reforcada (BENDER, 1953; WUNDERLICH, 1973).

Pajis intolerantes teriam mais filhos hipercineticos
e professores intolerantes, mais alunos com esse quadro c]j
nico.

A expectativa em relacaoc ao desempenho do filho te-
ria um importante papel em sua conduta. Pais gque tivessem
expectativas acima da capacidade real dos filhos, ou que
fossem cronicamente insatisfeitos com seus filhos,nao per-
mitiriam que eles desenvolvessem um sentimento que ERICKSCN,
1976, chamou de "confianga basica": um sentimento de auto-
confianca e confianca no mundo exterior, que levaria a ex-
ploracdo do propric corpo e exploragao e interacao com 0
mundo exterior. {MALONE, 1963; SCHULMAN e cols., 1965; KAS-
PAR e cols., 1971; WALDROP e cols., 1971; BATTLE e cois. ,
1872; MYERS e cols., 1976; HENDERSON e cols., 1979; SAND-
BER, 1980; WHALEN e cols., 1980; KIJNER, 1981; WHALEN e
cols., 1983; PATTD, 1983.

As criangas acima descritas, teriam baixa auto-esti
ma. Essa auto desvalorizagao comprometeria o seu desempe-
nho € suas interrelacoes.

0 sentimento de impotencia e fracasso ganhariam es-
paco dentro da crianga.

A nao identificagao .com partes boas de pais,atraves
do amor e da contencao de seus aspectos agressivos e des-
truidores; levaria a uma hipertrofia de aspectos internos
maus da c¢rianca (BETTELHEIM e cols., 1982; BERKLEY, 1976 3
HECHTMAN e cols., 1979, 1983).
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A maneira como o individuo vivencia o bem e o mal,
em grande parte vai depender das primeiras experiencias com
a mae, logo com 0 pai e demais familiares (KNOBEL, 1976).

A crianca ao nao controlar o uso do proprio corpo ,
insere-se insuficientemente no mundo circundante.

Para PIAGET, 1970; WALLON, 1971, durante a primeira
infancia, a motricidade e o psiquismo estariam estreitamen
te fﬁndidos e indissociaveis.

Toda aprendizagem da crianga pequena, s0 pode ser
giobal e construida sobre o vivide.

E por isso que a crianga uUsa O Selu COYpo para apre-
ender o mundo que a envolve e estabelecer relagoes com ele.

Com a evolugac, mesmo que a dependencia entre os de
senvolvimentos afetivo, motor e inteiettua] nao pareca
mais tao estreita , a unidade:funciona! continraria sendo

sempre uma realidade.

- ASPECTOS FAMILIARES -

A expectativa des pais, familiar e social sobre 0
désempenho da crianga, colaboraria para o aparecimento ou
agravamento da Sindrome Hipercinetica Infantil (MALONE, 1963;
SCHULMAN e cols., 1965; KASPAR e cols., 1871; WALDROP e
cols., 1971; BATTLE e col., 1972; MYER e cols., 1976; HEN-
DERSGN e cols., 1979; SANDBERG, 1980; WHALEN e cols., 1980;

KLJNER, .1981; PATTO,. 1983.

Para melhor compreendermos o estado emocional de um
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individuo e indispensavel avaliarmos sua experiencia fami-
Tiar.

Avaliando familias de hipercineticos alguns autores
encontraram um maior numero de pais separados(BRANDON, 1971,
BAX, 1971; KENNY, 1973; GRAHAM, 1973; 0.M.S., 1977; SHAFFLR,
1978; STEWART e cols., 1981).

A Organizacao Mundial da Saude, 1977, SHAFFER,1978,
relataram um maior numero de maes solteiras.

Diversos autores encontraram um menor ajustamento
conjugal entre pais de criancas hipercineticas (WOLFF, 1968;
HOWELL, 1972; NEY, 1974; RUTTER, 19745 GORDON, 1975; BARK-
LEY, 1976; KNOBEL, 1977,1978a e b, 1979, 1980: JOHNSON e
col., 19763 KIJNER, 1981}.

THOMAS e cols., 1974, nao observaram diferencas quan
to a estabilidade conjugal, quando compararam familias de
hipercineticos com outras familias.

MALONE, 1973, encontrou mais filhos ilegitimos nas
familias de criancgas hipercineticas.

Em relagao a possiveis causas de desajustamento fa-
miliar, encontrames na literatura alcoolismo, delinglencia
e neuroses,quase sempre especificada como histérica » 1T0 S
pais, segundo MORRISON e cols., 1971a; KENNY e cols.,1971;
CANTWELL, 1972; -BARKLEY, 1976; ROSS e c¢col., 1976;MORRISON,
1979; WHITE, 1979; CARDORET e cols., 1980; STEWART e cols,
1980; AUGUST e col., 1983; HECHTMAN, 1983.

ALTERMAN, 1982, avaliando familias de alcoolatras ,
encontrou mais hipercineticos. Alguns outros autores men-
cionaram uma maior incidencia de distUrbios psiguiatricos

entre familiares de criancas hipercineticas, sem discrimi-
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nar tais disturbios (KNOBEL, 1967; WOLF, 1968; BRANDON, 1971;
KOLVIN e cols., 1977; SANDBERG, 1980).

Em relagao ao tamanho da familia, a Organizagao Mun
dial de Saude, 1977 e PATTO, 1983 descreveram que a inci-
dencia de disturbios emocionais aumentaria com o tamanho
da familia. ALMEIDA FILHO, 1980, considerou gue tamanho de
familia tambem influiria.

A posigao que a crianga ocupa na irmandade. parece
significativa. BADINTER, 1980, evidencioﬁ a importancia do
primeiro filho na estruturacaoc de nossa sociedade desde o
seculo XVII.

LOWENKRON, 1976, encontrou 60% de disturbios de com
portamento incluindo a Sindrome Hipercinetica entre primo-
genitos.

ROBINS, 1966 (citado por ALMEIDA FILHQ, 1980) con-
firmou esses resultados.

Como vimos ate aqui, ha muitos indicios que uma fa-
milia nao bem estruturada contribua para o desenvolvimento
de um tipo de hipercinesia. Assim, a familia poucc ou nao
estruturada nao seria continente para essas criancas. Pais
separados, maes solteiras poderiam ter uma major tensao emo
cional ao nivel do relacionamento com o filho e este nao

teria figuras amorosas para identificar-se.

- ASPECTOS AMBIENTAIS -

Para nos, ambiente e tudo aquilo que nao e mundo in

terno da crianca. Portanto engloba aspectos socio-culturais,
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interrelacionais, historicos, economicos, ecologicos, eto-
10gicos e politicos. Ha poucos trabalhos a respeito.

BENEDICT, 1934; KRETCHMER e c0l1.,1974, estudaram di
versas culturas humanas e insistiram na importancia cultu-
ral no comportamento dos individuos.

Alguns autores enconiraram uma maior incidencia de
hipercinesia em classes sociais mais baixas: MALONE, 1963;
WERRY, 1968; CONNERS, 1970; BRANDON, 1971; CHAZAN e col. ,
1671; GRAHAM e cols., 1973; GORDON, 1975,

Outros autores acharam gue nao seria apenas a baixa
renda, mas uma interagao de diversos fatores. Assim, uma
baixa renda levaria a uma unica possibilidade de moradias
pequenas, com pouct ou nenhum conforto, com pouca ou nenhy
ma area de lazer. A falta de espago fisico seria o fator de-
terminante da hipercinesia e os outros contribuiriam para
o agravamento do quadro.{THOMAS e cols., 1968; HOWELL, 1972 ;
McNAMARA, 1872).

Qutros autores ainda, consideraram impossivel des-
vincular: baixa renda e moradias inadequadas, do comporta-
mento dos individuos dessas regioes.

Trabalhos pesados, nao gratificantes, a alta inci-
dencia da violencia e da criminalidade, desajustes familia
res e negligencia com 05 filhos, estariam correlacionados
com o quadro hipercinetico (MALONE, 1963; THOMAS e cols. ,
1974; ROSS e col., 1976).

WERRY, 1968, considerou a impossibilidade de se ava
liar a hipercinesia desvinculada do meio ambiente.

CHAZAN, 1971, encontrou poucas diferengas entre cri

ancas de zona rural e urbana, em relacao a Sindrome Hiper-
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cinetica.

BAX, 1972 chamou a atencac para o FENOBARBITAL cau-
sando hipercinesia em criancgas.

RUTTER e cols., 1974; BERGER e cols., 1975; RUTTER,
1975 constataram o dobro de meninos hipercineticos na zona
urbana do aue na rural. Basicamente, o que entrou em jogo
foram.os problemas das grandes cidades (agit;géo, insegu—
ranca e impessoalidade) versus pequena cidade (tranquilida
de, rotina, estabilidade e personalidade).

GOYETTE, 1978; SCHACHAR, 1981, concluiram que a hi-
percinesia independeria da classe social.

Uma outra linha de pesquisa tem sido a agao do ambi
ente sobre a crianca. Excesso de estimulacao sensorial po-
deria causar ou piorar a hipercinesia, segundo STRAUSS e
cois., 1947; WERRY, 1968; GINOT, 1971; KASPAR, 1971; DOU-
GLAS, 1972; WRITE, 19380.

KRETCHMER e col., 1974, sugeriram que bajxas concen
tracoes de oxigenio e altas altitudes favoreceriam a hiper
cinesia.

ROSS e col., 1976; KARNIOL e cols., 1980;FERNANDEZ,
1982, relacionaram diversos fatores etiologicos: poluigao
industrial, intoxicagao por chumbo, radiagoes (Tuz fluo-
rescente e TV), fumo e alcool na gestante.

FEINGOLD, 1973; KOLATA, 1978; TRYPHONAS e cols. s
1979; SWANSON, 1980, alem das causas ja citadas, acrescen-
taram outras: cerantes, estabilizantes, aromatizantes e
acidulantes.

STARE e cols., 1980; STRAIN e cols., 1981, nao com-

provaram esses resultados.
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ISAEY, 1979, mencionou fatores meteorologicos e fa-
diga, como causas possiveis de hipercinesia.

Ainda dentro dos aspectos ambientais, fazemos uma
‘rapida consideragao sobre a interagao crianga-escola.

Consideramos que a escola tem o papel de educagao no
sentido proposto por KRIS, 1954 {(citado por LEBOVICI e col.
1881): "A palavra educacao deve ser empregada aum sentido
amplo, designande fodas as medidas emphregadas pelos aduf-
fos, especialistasr ou nﬁo; professones ou patls, para influ
enclar, num sentido desejavel, o comporntamente da crlanca
gque cresce".

E incontestavel que em nossa epoca, ha muita preocu
pacac com a difusdo de informacoes: tante do conteudo a
ser ensinado, como da forma para faze-lo.

Entretanto, existem dados na literatura e nossas ob
servacoes c¢linicas comprovam gue nem sempre os objetivos da
escola estao sendo atingidos. No caso de criangas hiperci-
neticas, isto e muito evidente {CHAZAN e col., 1971; WAL-
DROP e col., 1971; CAMPBELL e cols., 1876; JOHNSON e col.,
1976, ROSS e col., 1876)}.

Se a crianga adquiriu a “confianga basica" no conta
to inicial com a m3e e se o ambiente (familia e escola)con
tinuar adequado, a crianca tera iniciativa e sera produti-
va. Quando a familia e/ou a escola forem inadequadas, a
crianca ficara com um baixo sentimento de auto-estima 0
gue podera limitar a sua iniciativa e participacao na vida
social e escolar (ERIKSON, 1963).

Como na familia, as interacoes dentro da escola sao

dinamicas e dialeticas {tudo se relaciona e tudo pode ser
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mudado). Assim cada crianca tem necessidades especificas
Quando a crianca sai do microcosmos da familia para a es¢co
la, ela se defronta com outras estruturas, outros valores.

MYERS e col., 1876, evidenciaram o fato de que se-
ria na escola onde primeiro o comportamento inadeguado de
uma crianga chamaria a atencao.

Alguns autores valorizaram a observagao e descrigaoc
da crianca pelo professor no auxilio diagnostico da hiper-
cinesia {RUTTER, 1966; WERRY, 1968; CONNERS, 1969; BATTLE |,
1972; RAPOPORT, 1975; RIE, 1975; LAMBERT e cols., 1978,1979
SANDBERG e cols., 1978; VARGA, 1979; SATTERFIELD e col.,1987).

ROSS e col., 1976; CRHISTOZOV, 1979; ISAEV e col. ,
1979, mostraram que a escola tem condicoes de ajudar muito
esta crianga: programando atividade por periodos curtos,in
centivando atividades culturais e esportivas, valorizando
qualidades das criangas e minimizando os seus defeitos. E
a chamada Pedagogia Compreensiva (LEBOVICI e col., 1980).

Para se atingir esses objetivos, toda equipe esco-
lar deve ter bons conhecimentos sobre o desenvolvimento nor
mal de uma crian¢a e sua familia. Esse trabalho deve sem-
pre ser acompanhado de terapia das dificuldades especifi-
cas da crianga, orientacao ou psicoterapia dos pais,em al-

guns casos, psicoterapia e/ou farmacoterapia da crianca.

-~ 0 SEXO MASCULINO E A SINDROME HIPERCINETICA
INFANTIL -

Encontramos na literatura, na TV, no ¢cinema € na s
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historias em guadrinhos, muito mais figuras masculinas re-
lacionadas com atividades, travessuras, baixa tolerancia a
frustracao...

No final do seculo XIX surgiu um Tivro "FIOGETY PHIL®
historias com humor de uma crianca levada, desatenta, irri
quieta (CANTWELL, 1972; STEWARD, 1967}.

Podemos citar: TOM SAWYER (da obra AS AVENTURAS DE
HUCLEBERRY FINN DE MARK TWAIN do seculo passado) que em al
gumas ocasioes era desatento, inquieto, inteclerante.

MAX e MORITZ de WILHELM BUSCH, no Brasil conhecidos
como Juca e Chico, publicados no final do seculo passado ,
eram "Tevados", com baixa tolerancia a frustragao.

Em 1982, aparece um novo personagem de historias em
gquadrinhos, do grupo de producoes Walt Dysney, chamado BI-
QUINHO. E um hipercinetico tipico: irriquieto, desatento ,
briguento, com maus contatos interpessoais, procura inces-
sante de companheircs da mesma idade, baixa tolerancia a
frustragdao, rebeldia e desobediencia.

Na decada de sessenta a TV americana passava filmes
sobre DENNIS, o "travesso", que nas historias em quadri-
nhos foi traduzido para PIMENTINHA.

Podemos observar no dia-a-dia, como meninos s a o
mais estimulados que as meninas, a serem ativos, a particl
par de jogos mais agressivos e meninas a serem mais passi-
Vas.

A situacao ja mudou, se compararmos com Sseculos an-
teriores.

Segundo BADINTER, 1980, ate o seculo XIX (levantou

dados dos seculos XV ate XIX) havia uma impressionante va-
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lorizacae dos meninos. Em termos economicos, na maioria das
familias europeias a heranca so0 era transmitida a filhos
do sexo masculino, e apenas o primeiro herdava.

So filhos homens tinham direito a instrucao e se a
condicao economica nao fosse boa, apenas o mais velho a te
ria.

Estamos vendo a primazia do meninp sobre a menina.

Filhas so podiam aprender tarefas caseiras, a agra-
dar, concordar e obedecer aos homens.

A autora pesquisou alguns fundamentos para a autori
dade masculina: na Biblia, Adao era um ser completo, pri-
meiro e mais forte.

Entre os gregos antigos, a figura masculina do pai,
representava ao deus Zeus na familja: tinha poderes absolu
tos sobre os membros de sua familia.

ERICKSON, 1976, num trabalho sobre os Sioux, consta
tou que nos meninos, adolescentes e adultos {do sexo mascu
iino) era muito valorizada, a impulsividade, a coragem, as
tucia e forga, nas mulheres: a tolerancia, habilidades do-
mesticas e obediencia.

MOSS, 1963 citando trabalhos de Margareth MEAD, men
ciona que em SAMOA, desde os 4-5 anos, meninos aprendiam a
construir, remar barcos e pescar, enquanto que meninas apren
diam a cuidar dos irmaos, fazer esteiras e comida. :GARNER
e cols., 1971, relataram major impulsividade entre os meni
nos.

De acordo com a literatura, diversocs autores encon-
traram maior incidencia de meninos hipercineticos. A rela-

¢ao 9/, seria de 2/1 para SCHACHTER, 1975; 3/1 - ROSS e
2
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ROSS, 19765 9/1 - JOHNSON e PRINS, 1976; 2/1 ~ HUESSEY e
col., 1978; 3-4/1 - FERNANDEZ, 1982.

Alguns autores se referem a maior incidencia da STE
drome entre os meninces, sem especificar numeros: BATTLE e
col., 1972 (haveria diferenca a favor dos meninos, apenas
na faixa etaria de 6-10 anos); KNOBEL, 1972; RIE, 1975; -
COLQUHOVIN e col., 1981.

Un fato interessante e indicador indireto da maior
ocorrencia nos meninos, e o fato de diversos autores faze-
rem suas pesquisas somente com criangas do sexo masculino.

Como exemplo citamos alguns autores: BRANDON, 1971,
GARNER, 1971; MILLER e cols., 1973; BORLAND, 1976; LONEY e
cols., 1978; SANDBERG e cols., 1978; SATTERFIELD e cols. ;
1979; RAPPAPORT e cols., 1980 e SATTERFIELD e col., 1981.

Algumas hipoOteses sobre essa diferenca de ocorren—
cia foram propostas:

GARNER, 1971, verificou gue a impulsividade prova-
velmente estaria relacionada ao processo de socializacgao.

BATTLE, 1972, constatou que haveria uma maior into-
lerancia as criangas mais ativas do sexoc masculino,  tanto
por parte dos pais, como por parte dos professores.

Na faixa etaria 0-3 anos, as maes mostravam-se mui-
to mais criticas e davam menos atencao aos filhos homens
Entre 3-6 anos as desaprovagoes continuavam mais com os me
ninos e entre 6-10 anos, a menor inquietacao ou falta de
atencao era severamente punida.

Durante toda infancia essas maes tinham baixas ex-
pectativas quanto a capacidade de seus filhos.

NEY, 1974, procurou uma explicacac antropologica
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em epocas remetas, para sobreviver, o macho aprendéu a rea
gir mais rapidamente a estimulos do campo visual.

ROSS, 1976, observou gque as maes eram menos toleran
tes e mais rejeitantes em relagcao aos meninos hipercineti-
cos.

COLQUHOUIN e col., 1981, consideraram como causa da
hipercinesia uma deficiencia de acidos graxos essenciais
que seria~mais frequente enire meninos.

SHORTER, 1985, afirmou ser as mas condigoes fisiolp
gicas (decorrentes de falta de alimentacao adequada) a cau
sa da inferioridade das mulheres. A partir de 1930 essa si
tuacao comegova modificar-se. 0 autor procurcu assim expli

car a maior passividade feminina.

- TIPOS DE HIPERCINESIA -

STILL, 1902, postulou a existencia de dois tipos de
hipercinesia:

1. causada por lesao organica;

2. causada por defeito moral (ROSS e col., 1976).

BENDER, 1953, descreveu tres tipos:

1. hipercinesia constitucional, onde o fator heredi
tério.seria muito importante;

2. hipercinesia organica, onde haveria uma lesao or
ganica cerebral;

3. hipercinesia ambiental, que seria reativa a um

ambiente desestruturado.



-7/2-

KNOBEL, 1967,1977,1978bh, falou de:

1. hipercinesia de base organica, onde haveria uma
ritimicidade; e

2. hipercinesia psicogenica, sem ritimicidade.

BAX, 1972, distingliiu entre:

1. hipercinesia verdadeira, que seria causada por al
teracoes organicas cerebrais, sobre a influencia do ambien-
te;

2. hiperatividade, excesso de atividade motora que
constituiria um sintoma inespecifico,que faria parte de di
versos quadros clinices da infancia.

HOWELL, 1972 descreveu:

1. hipercinesia primaria de etiologia organica; e

2. hipercinesia secundaria ou emocional, com crian-
cas tensas, familias desestruturadas, vivendo em tocais
inadequados.

MARWITT, 1972 considerou dois tipos de hipercinesia:

1. permanente, que seria relacionado a etiologia or
ganica; e

2. situacional, que seria uma maneira de se lidar
com o ambiente, com a finalidade de diminuir a ansiedade.

SCHIMITT et cols., 1973, distingliiu os tipos:

1. hipercinesia primaria - apareceria nos primeiros
anos de vida e seria de base organica;

2. hipercinesia secundaria - iniciaria entre 3 e 9
anos de idade e subdividiria-se em:

a) reacional - a crianga atuaria de forma reati-
¥a a uma situacao inadequada para suas capacidades, no mo-

mento;
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b) psicogenica - quando as pressoes ambientais pas-
sassem a ser internalizadas. Assim a crianga seria hiperci
netica, independente do ambiente.

NEY, 1974, classificou-a em quatro tipos:

1. genetica ou constitucional;

2. disfungao terebral #iinima - com alteragoes bio-
quimicas ou neuronais;

3. tondicionada ou cemportamental - encontrada em
filhos de mae solteira deprimidas e viuvas. 0 filho seria
o "bode expiatorio”;

4. reativo ou caotico - encontrado em criancas que
viviam em ambiente muitoc desestruturade, incoerente.

SATTERFIELD et cols., 1974, consideraram gue pode-
ria ser considerado um grupo de hipercinesia onde a unica
diferenca seria a presencga do EEG alterado.

Esse grupo responderia melhor ao metilfenidato.

FRIEDLAND, 1975;: SCHLEIFER e cols., ]9?5 e CAMPBELL
e cols., 1976, falaram de:

1. hipercinesia verdadeira - seria constante,de ba-
se organica; e

2. hiperatividade defensiva ou psicogenica - ocorre
ria apenas em_a]gumas situagoes, quando a crianga nac con-
seguisse controlar essa ansiedade.

GRUNSPUN, 1976, distingue as entidades:

1. instabilidade psicomotora - atividade muscular
continua;

2. instabilidade escolar - guando.a crianga apresen
ta apenas na escola hipercinesia, falta de atencao, falta

de motivacao, atrapalha companheiros.
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KNOBEL, 1976, descreveu mais detalhadamente, dois
tipos de hipercinesia:

a) de base predominantemente organica - seria cons-
tante indiscriminada. Teria uma grande ocorrencia de EEG
alterados, exames neurologicos com a presenca de sinais le
ves, incoordenacao motora, dismetria, tremor intencional
e adiadococinesia.

b) de base predominantemente psicogenica - ocorre-
ria ocasionalmente e seria intencional. 0 EEG e exame neu-
rologico seriam normais.

SANDBERG e cols., 1980, retomaram o conceito d o s
dois tipos de hipercinesia:

a) permanente - seria uma entidade clinica, distin-
ta, de etiologia provavelmente organica;

b) situacional - ocorreria em determinada circuns-
tancia ou com alguma pessoa.

SCHACHAR, RUTTER e SMITH, 1987, acharam valida a di
visao da hipercinesia nos ddis subtipos anteriores. A preva-
lencia da hipgrcinesia permanente segundo pais e professo-
res seria 8.3 - 8.9% e hipercinesia situacional seria a me
tade.

FERNANDEZ, 1983 - Mostrou a necessidade de uma ava-
liacao da constelacao familiar, para melhor compreensac  dos
dois tipos de hipercinesia: permanente e ocasional.

PORRINO, 1983, denbminou:

1. hipercinesia constante, quando ac lado dos sinto
mas hiperatividade, impulsividade, desatencao, maus conta-
tos interpessoais, labilidade emocional, encontrava: alte-

racao de EEG, dificuldades cognitivas e anormalidades neu-
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rologicas e disturbios psicomotores;

2. hipercinesia situacional - nao teria essas alte-
ragoes associadas.

Apesar de varios autores mencionarem mais de um ti-
po de hipercinesia. nac ha na Titeratura um estudo par a

discrimina-los.

- EVOLUGAD DA SINDROME HIPERCINETICA INFANTIL -

A evolugao do quadro ¢Tinico da Sindrome Hipercing-
tica Infantil, foi objeto de estudo para muitos pesquisado
res.

LAUFER, 1957; MENKES, 1967; CANTWELL, 1975b; SCHACH
TER, 1975; SHAFFER, 1978, relataram uma diminui¢do da hipe
ratividade, com continuacao da agressividade, impulsivida-
de e mau desempenho escolar.

STEWART, 1973 nao observou a melhora da hiperativi-
dade.

Para MORRISON, 1975, como evolucao da Sindrome Hi-
percinetica terfamos a Sindrome da Personalidade Explosiva,
na adolescencia e vida adulta, caracterizada por impulsivi
dade, rebeidia, agressividade.

BARKLEY, 1976 encontrou que a hiperatividade,impul-
sividade e excitabilidade seriam sintemas que melhorariam
com a idade, mas a agressividade, mau desempenho escolar e
dificuldade nos contatos interpessoais permaneceriam. 0 au

tor atribui isso a baixa auto-estima. SCHACHAR, 1981, con-
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firmou.

HECHTMAN, 1976, descreveu a nao -alteragac da sindro
me com a idade.

MYERS, 1976, considerou grave o prognostico da hi-
percinesia, pois muitos adultos, que foram hipercineticos
foram para hospitais e/ou penitenciarias.

HENDERSON, 1979, observou melhora da hiperatividade
e agressividade quando os casos eram tratados adequédamen—
te: massagens para relaxar e terapia para crianca e orien-
tacao dos pais no sentido de maior compreensdo, respeito e
de ser continente do filho inquieto.

RIEDER, 1979, observou que ha maior probabilidade
de uma crianga hipercinetica tornar-se psicotica quando
comparada com uma crian¢a da populacao normal.

WEISS, 1879, num estudo prospectivo com criancas hi
percineticas encontrou: mais tragos impulsivos, mais pro-
blemas anti-sociais, menor aguisicac de educacao, mais mu-
dangas de casa e mais acidentes de carro que os controles.
A hiperatividade e dificuldade de concentragdo melhorariam,
a5 dificuldades de reltacionamento interpessoal, mau desem
penho escolar, dificuldades motoras, baixa autc-estima con
tinuariam (WEISS, 1979b).

Para CARDORET, 1980, haveria uma correlacao entre
criancga hipercinetica e futuro adulto alcoclatra.

SATTERFIELD, 1981, observou que as criangas hiperci
neticas que recebiam medicacdo, mais psicoterapia,mais tra
tamento das dificuldades especificas mostravam-se menos
ativas, menos anti-sociais, eram mais atentas e com melhor

ajustamento na escola e em casa. Quando comparadas com



controles que tiveram outras formas de itratamento.

SCHACHAR, RUTTER e SMITH, 1981, observaram gue a
aquisicao educacional, o comportamento social e auto-esti-
ma continuavam ruins, com a evolugao da crianga hipercine-
tica (SCHACHAR, 1981).

STEWART, 1981, constatou gue o comportamento anti-
social encontrado em adolescentes, que foram criancas hi-
percineticas tinha comoc causa importante o baixo nivel so-
cio-economico da familia.

FERNANDEZ, 1982, encontrou que a hiperatividade di-

minuiria com a idade, o mau rendimento escolar continuaria.

Quando houvesse lesao neurclogica definida, o prognostico
seria ruim para a disfuncao. Concluindo, notou que a crian
¢a hipercinetica tem maior probabilidade de desenvolver pro
blemas de carater que a populacido geral.

THOMAS e CHESS, 1983, consideraram que nao haveria
uma evolucao definida da Sindrome Hipercinética, pois reco
nheceram como fundamental a capacidade plastica e de adap-

tagao da crianga.



CAPITULO 11

0BJETIVOS

1. Verificar se atraves da observagao de criangas
em atividade ludica, e possive] distinguir entre dois ti-
pos de hipercinesia infantil: constante ou organica e si-
tuacional ou psicogenica, em criangas que receberam o diag
nostico inicial de Sindrome Hipercinética Infantil.

Diagnostico esse feito apos entrevista c¢linica com
0s pais e preenchimento dos critérios de KNOBEL e cols.

1959,

2. 5e verificada a proposigao anterior, tentar rela
cionar alguns aspectos que possam contribuir para essa dis
tingao, como: aspectos organicos, aspectos familisres e ou

tros.



CAPTTULO ITI

METODOS E PROCEDIMENTOS

SUJEITOS

Os dados constantes neste trabalho foram colhidos
no periodo de novembro de 1976 3@ janeiro de 1884, no Ambu-
Tatorio de Psiquiatria Infantil do Departamento de Psicolo
gia Medica e de Psiquiatria da Facu?déde de Ciencias Medi-
cas - UNICAMP e na populacao geral.

Para atingirmos os objetivos a que nos propusemos ,
planejamos um estudo utilizando a metodologia casos-contro-
les {MACHON e cols., 1965},

0 grupo de casos foi constituido por 134 criancas de
ambos 0s sexos, com idade variande entre 2 e 13 anos incom
pletos.

Apos entrevista com os pais ou responsaveis, e de
acordo com o .criterio de hipercinesia de KNOBEL e ~cols.,
1959, o diagnostico de Sindrome Hipercinética Infantil era
feito.

As 83 criancgas que tiveram o diagnostico confirmado

apos observagao em atividade 1ldica e entrevista, foram ope
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racionalmente chamadas de hipercineticas constantes (cons-
tituindo o grupo A. Aguelas 51 criancas onde o diagnostico
naoc foi confirmado, foram operacionalmente chamadas de hi-
percinéticos situacionais {Grupo B).

Nao foram incluidas criancas gue ja num exame ini-
cial apresentassem: deficiencia mental moderada/severa, al
teracoes neurologicas significativas, patologias organicas
pediatricas, idade igual ou superior a 13 anos, que esti-
vessem excessivamente medicadas, ou que nao tivessem as en
trevistas e hora de jogo diagnostico complétos.

No total, foram excluidos 19 pacientes: 3 por defi-
ciencia mental severa, 7 por idade superior a 13 anos e 9
por avaliagoes psiquiatricas incompletas.

Como controles, utilizames dois grupos de <c¢riancgas
que foram pareadas gquanto a idade, sexo e nivel sbcio-eco-
nomico com as criangas dos grupos A e B, Para o nivel so-
cio-economico, utilizamos o esquema de caracterizac3o pro-
posto por GUIDI, DUARTE, 1969, que avalia:

1. nivel ocupacional do pai, da mae ou do responsa-
vel;

2. nivel de instrucgdaoc do pai ou responsavel do sexo
masculino;

3. nivel de instrugao da mée ou responsavel do sexo
feminino;

4. area residencial;

5. caracteristicas fisicas da moradia;

6. conforto domestico.

0 grupo controle C - foi constituido por 100 crian-

¢cas que foram avaliadas pelo ambulatorio de psiquiatria in-



fantil e receberam outro diagnostico que Sindrome Hiperci-
netica Infantil.

Com excegao do diagnostico psiquiatrico,os  crite-
rios de inclusao e exclusao no grupo foram os mesmos dos
grupos A e B. Selecionamos os 100 primeiros casos em se-
gliencia de atendimento que preencheram nossas condigoes.

0 grupe D - controle da populagao geral, foi obtido
em escolas publicas e creches e constou de criancas q u e
nao procuraram um ambulatorio de psiguiatria ou psicologia.
Foi feito  pareamento  por sexo, idade e nivel socio-eco-
nomicoe com oS grupos A e B.

0s contatos iniciais foram realizados a nivel esco-
lar e domiciliar.

A partir de listas por idade e sexo, fornecidas pe-
las instituigoes, faziamos o contato inicial na propria es
cola, quando as maes ou responsaveis iam buscar ou levar
as criangas. No caso da criancga ir 56!§ara a escola,fazia-
mos o contato a nivel domiciliar. Para o caso das criancas
que nao freqlientavam instituicoes, sistematicamente, tenta
vamos consegui-las com os vizinhos da direita e da esquer-
da, de uma residencia por nos visitada.

Foram necessarios 158 contatos iniciais para a ob-
tencao das 100 criangas que constituiram o grupo D. Quando
nao conseguiamos a crianga que correspondesse ao NoOsSsSo pa-
reamento, passavamos para o proximo nome da lista forneci-
da pela escola,gue preenchesse nossas condicoes.

No contato inicial com os pais ou responsaveis, iden
tificavamos como medicos psiguiatras infantis da UNICAMP ,

explicavamos o nosso objetivo, solicitavamos colaboracaoc e
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alem da pesquisa ofereciamos avaliacao pediatrica e psi-
guiatrica para a crianca e seus irmaos, pela UNICAMP.

Apos o contato inicial os pais ou responsaveis eram
soticitados a comparecer nc ambulatorio de psiquiatria in-

fantil para nossas avaliacoes.

ENCAMINHAMENTOS

A maioria das criangas foi encaminhada pela escola
ou pelos proprios pais. Muitas vezes o encaminhamento esco
lar foi para o medico pediatra, que nos enviava a crianca.

Outros encaminhamentos que tivemos foram: o ambula-
torio de Pediatria da FCM, outros ambulatdrios da FCM,cl7-
nicas de psicologia e fonoaudiologia, Juizado de Menores e

outros parentes das criancas.

LOCAL, HORARIO DAS ENTREVISTAS E

ENTREVISTADOR

Todas as entrevistas foram realizadas nas dependen-
_cias do ambulatorio de Psiquiatria Infantil, situado na
ocasiao, a Rua Dr. Quirino, 1.856, Campinas-SP.

87.60% das entrevistas com os pais foram realizadas
pelo autor, nos grupos A, B e C e 100% no grupo D, As de-
mais entrevistas foram realizadas por residentes de psi-
quiatria e supervisionados pelo autor.

As observagoes das criancas em atividade ludica fo-
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ram todas realizadas numa sala do referido ambulatdorio,sem

pre de manha e sempre com 0 autor.

INSTRUMENTOS

Utilizamos os seguintes instrumentos:

1. exame pediatrico clinico;

2. exame neurologico evolutivo;

3. avaliagao psiquiatrica da crianca: entrevista com
0s pais ou respbnséveis e hora Tudica e entrevista com a
criancgas;

4, contato por carta com as escolas;

5. reentrevista com os pais ou responsaveis;

6. analise estatistica dos dados.

PROCEDIMENTOS

A sequinte rotina foi feita com os casos e contro-
les
1. avaliagao pediatrica clinica, realizada p e 1 a
equipe de Pediatria da FCM-UNICAMP, entrando os casos na
rotina do servigo. 0Os casos que chegavam diretamente ao am
bulatorio de psiquiatria infantil eram encaminhados aoc am-

bulatorio de Pediatria;

No Grupe D o exame pediatrico foi paralelo a nossa avaliagag.
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2. contato inicial com os pais ou responsaveis e a
crianga. Geralmente ia a mae com a crianga.

Idéntificﬁvamos como medicos psiquiatras da UNICAMP,
procuravamos ter uma postura receptiva e perguntavamos 0
que motivou a famT]{a procurar ajuda para a c¢rianca {(Mui-
tas vezes era a propria familia que vinha a procura de au-
x11io, usando como escudo a crianca) e faziamos uma entre-
vista Tivre;

3. a seguir,.gera1mente uma semana depois (as vezes
na mesma semana), faziamos uma entrevista so com 0Ss pais.

Inicialmente a entrevista era nao-estruturada (BAL-
INT, 1961; ABERASTURY, 1962; KNOBEL, 1977), para deixar os
pais mais tranquilos e confiantes.

Muitos dados eram assim colhidos.

Quando atingiamos um nivel de boa interacao, com 0s
pais ou responsaveis, passavamos a:

4. preenchimento da ficha padraoc de psiquiatria in-
fantil do nosso ambulatorio. Quando os dados necessarios
nao constavam do discurso espontaneo dos pais faziamos al-
gumas questoes. 0 modelo de entrevista que utilizamos, fa-
zia parte da rotina do nosso servico e foi elaborado basea
do em ABERASTURY, 1962; GRUNSPUN, 1976; KNOBEL, 1977.

Uma copia deste roteiro esta anexada ao final deste
trabalho (Anexo 1). Basicamente consta de:

- dados sobre a identificacao da crianga: idade, se
x0, cor, escolaridade, local e data de nascimento, proce-
déncia, religiao e residencia;

- dados sobre a identificagao dos pais: idade,sexo,

cor, estado civil, escolaridade, local e data de nascimento,
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procedencia, religido, profissao, ocupacac e residencia.

- queixa principals;

historia da queixa atual;

antecedentes pesscais: historia gestacional, par-
to, aleitamento, desenvolvimento neurcpsicomotor, historia
alimentar, desenvolvimento social, controle esfincteriano,
habitos e manipulagoes, sono, antecedentes morbidos, his-

toria ludica;

sexualidade;

escolaridade;

constituic¢ao, caracteristicas e antecedentes fami
iiares;

-~ interesses e medos da crianga;

f

descric¢ao da crianca pelos pais ou responsaveis;

5. utilizavamos os criterios de KNOBEL e cols.,1959,
para a definigao da Sindrome Hipercinetica Infantil ({Anexo
2):

a) a crianga deveraz ter no minimo sete dos sinto
mas abaixo relacionados, tambem chamados de serie hiperci-
netica: hiperatividade, baixa tolerancia a frustragao; agres
sividade, procura constante de companhia de criancgas da
sua idade; incapacidade para adiar os desejos de gratifica
¢ao, impulsividade, mau rendimento escoiar, maus contatos
inter-pessoais, © hostilidade {rebeldia, desafio & autorida
de) e falta de atencao.

b) a crianca devera apresentar no maximo dois
dos sintomas abaixo relacionados, que constituem a serie
hipercinetica: depressao, isolamento (solidao), indiferen-

ca (apatia, passividade), mudancas importantes de humor,
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com crises significativas de tristeza, retraimento sobre
si mesmas;

6. a seguir realizavamos a observacao da crianca em
atividade Tudica (Anexo 3) (ABERASTURY, 1962; KNOBEL,1977;
LEBOVICI e col., 1880; COHEN e col., 1983; SOIFER, 1985).

As observagoes foram sempre realizadas pela manha,
numa sala do nosso ambulatorio de cerca de 3:00 m x 2:80 m,
com uma ampla janela, queailuminava muito bem.

A sala continha: uma mesa comum de madeira,de apro-
ximadamente 1:10 m x 0:60 m x 0:80 m, tres cadeiras comuns
estofadas, um banguinho de madeira de cerca de 0:30 m X
0:16 m x 0:40 m e uma.lousa nume das paredes de aproximada
mente 1:60 m x 1:00 m, fixada a uma altura de cerca de
0:80 m do chao.

Alem disso, constava da sala 0 seguinte material: -
diversos tipos de papel (jornal, cartolina, sulfite e cre-
pon), lapis preto, borracha, apontador, lapis de cor, 1la-
pis de cera, aquarela; tinta guache, pinceéis de diversas
espessuras, uma bacia de 12 cm de diametro com agua, dois
copinhos de plastico, massa para modelagem, cola, durex,
barbante, blocos de madeira, jogos de encaixe, carrinhos ,
giz e tesoura

- 0 material ficava parte dentro de duas cestas de pa
Tha fechadas {tipo piquefnique) e parte em cima do banqui-
nho e da mesa.

A crianca era buscada na sala de espera e vinha s0
ate a sala. Explicavamos quem eramos e que ela poderia fa-
zer 0 que quisesse com ou sem ¢ material que havia na sala

enquanto observariamos, para tentar conhece-la, compreende-
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la e procurar ajuda-la. Tentativas de destruicao do mate-
rial permanente da sala (mesa, cadeiras, lousa, porta, ja-
nela) eram cdhibidas.

Por rotina, estabelecemos um tempo aleatorio de 40
minutos de observacao.

Durante esse tempo acompanhavamos tudo aquilo que a
crianca fazia ou nao: a sequencia de atividades, guais coj
sas pegava, como o fazia e como desenvolvia suas brincadei
ras. Pediamos explicacdoes ou que & crianga contasse histo-
rias sobre as suas atividades na sala.

Sentavamos onde melhor pudéssemos observar a crian-
¢a: atras da mesa, do lado ou no ch3o. Quando o diagndsti-
co de sindrome hipercinetica nao era confirmado, fazjamos
ate quatro observacbes com a crianca, para eliminarmos a
possibilidade de uma nova situagao bloquear a crianca.

A seguir faziamos uma rapida entrevista com a crian
ca: perguntando porque tinha vindo, informacoes gerais so-
bre familia, escola, amigoes, brincadeiras, interesses e
medos.

No trabalho atual Timitamo-ros a avaliacac da obser
vagao da crianca em atividade ludica, pela nao padroni-
zagao da entrevista com a crianca. Combinavamos uma entre-
vista com os pais ou responsaveis dentro de uma semana ge-
ralmente.

7. A avaliacao neurologica evolutiva (exame psicomo
tor) foi realizada em 67.47% das criangas do grupo A e em
62.75% das criancas do grupo B.

Por dificuldades tecnicas,nao foi realizado em to-

das as criancas. Convem ressaltarmos que um exame neurold-
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gico basico constava da avaliacao pediatrica {aue entretan
to nao avaliou os sinais neurologicos "leves": @ismerria .,
nao discriminacao direita-esquerda, alteragoes da coordena
¢ao motora fina, adiadococinesia).

A maior parte dos exames psicomotores foram realiza
dos por estagiarios do setor de psiquiatria infantil, 0s
cutros entraram na rotina do servico de Neuropediatria -
FCM - UNICAMP. Basearam-se em LEFEVRE, 1976.

Os pontos comuns que foram avaliados tanto pelos es
tagiarios do nosso setor como pelo ambulatorio de Neurope-
diatria e que puderam ser comparados s$ao:

1. fala;

2. alteragdes da coordenacaoc motora fina;

3. alteracoes da coordenacaoc oculomotora;

4. discriminagao direita-esquerda, e do esquema cor
poral;

5. orientacao e estruturagao temporo-espacial.

Em relagao aos Eletroencefalogramas, por dificulda-
des.técnicas foram realizados em 57.84% de criangas do gru
po A, 49.02% de criangas do grupo B, 48% do grupo C e 39%
do grupo D.

Esses exames foram realizados pela INAMPS de Campi-
nas e das cidades vizinhas e pelo Servigo de Eletroencefa-
tograftia do Departamento de Neuroiogia-FCM-UNICAMP.

8. Parailelamente as avaliacoes descritas nos itens

antericores, entravamos em contato com as escolas ou cre-

ches, geraimente por carta, encaminhadas atraves dos pais’

(em alguns casos foi feita visita a escola ou a professora

veio ate o nosso ambulatorio).
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Na nossa comunicagao com a professora, pediamos que
ela descrevesse o comportamento da crianga, seus interes-
ses, suas dificuidades, seu contato com a professora e
com colegas, brincadeiras, tolerancia a frustracgao, capaci
dade de atencao, agressividade, obediencia e quaisquer ou-
tras coisas que a professora achasse conveniente mencionar.

9. Faziamos uma entrevista ao final da avaliagao com
os pais para explicarmos qual o nosso diagnostico e condu-

ta para 0 caso.

10. ANALISE ESTATISTICA

Analisamos as segquintes variaveis dos grupos A e B:

idade da crianga na primeira consulta;

idade da c¢rianga no inicio dos sintomas;

- local de nascimento da crianga;

- local da residencia atual da crianca;

- cor da criancga;

- sex0o da criancga;

- escoTaridade da crianga;

- encaminhamento da Crianga ao ambulatorio de psi-
quiatria infantil;

- gueixa inicial da crianga;

- planejamento da dravidez;

- aceitacao do filho durante a gravidez;

- local do parto;

- tipo do parto;

- tipo e duracao do aleitamento;

- numero de irmaos;
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- posigao na irmandade;

- numero de mortos e abortos na irmandade;

~ desenvolvimento neuropsicomotor;

- EEG;

- exame neurologico evolutivo:

- sintomatologia hipercinetica;

- idade dos pais por ocasiaoc do nascimento da crian
gas

- procedencia dos pais;

- escolaridade dos pais;

- profissao dos pais;

- religiao dos pais;

- situacao familiar;

- causas de desajuste famiiiar;

contato com a escola.

Atraves de Tabelas de Contingencia, avaliamos as
porcentagens, qui-quadrado e nivel de significancia das va
riaveis {MORAN, 1950; CAMEL, 1970; SPIEGEL, 1974; SIEGEL,
1977; BERQUD e cols., 1980).

Selecionamos as variaveis que tinham um nivel de
significancia {p) jgual ou inferior a 0.05 (p £ 0.05) e
mais as variaveis diagnostico e escolaridade, que julgamos
necessario para as comparagoes com oS grupos controles.

A seguir passamos para uma outra etapa da analise
estatistica — Analise da Funcao Discriminante — com as se-
guintes variaveis selecionadas: aceitacao da crianga duran
te a gravidez; tipo de parto, tipo de aleitamento, duragao
do aleitamento materno, numero de irmaos, posicao na irman

dade, desenvolvimento neurcpsicomotor, exame neurologico -
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evolutivo, FEG, escolaridade, idade dos pais, situagac fa-
miliar e diagnostico.

A Analise da Funcao Discriminante e um procedimento
estatistico cuja finalidade & mostrar se e possivel ou nao
a separacao entre duas ou mais populagOes a partir da ana-
lise de variaveis binarias ou continuas.

No caso das populacgoes serem distintas, ela selecio
na quais sao as variaveis e sua ordem de importancia para
discriminar as populacoes. Constitui-se entao uma Tungcao
discriminante que consegque separar as populagoes estudadas,
em planos espaciais, em tantas dimensoes quantas forem as
populacoes estudadas. Este procedimento estatistico serve
também para classificar novos individuos nas populagoes ou
grupos estudados. (CVERALL e cols., 1972; KRZANOWISKI,1975;
GOLDSTEIN e cols., 1978; CHAERJEE e col., 1983).

Foi feita a analise da funcao discriminante entre
os grupos: A e B; A, B e C; A, BeD; A, B, CeD; Ce D,

Com esse tipo de analise, foram selecionadas as se-
guintes variaveis: posicac na irmandade, aceitacao da cri-
anca durante a gravidez,tempo de aleitamento materno, tipo
de parto, avaliacao escolar, exame neurologico evolutivo ,
situacao familiar e EEG.

Fizemos entao a analise da interdependencia das va-
riaveis.

Passamos entaoc a apresentacao de Tabelas dek“2 des-

sas variaveis com os quatro grupecs estudados.



CAPITULD 1TV

RESULTADEOS

Este Capitulo sera subdividido em quatro partes:

A -

Tabelas de Contingencia de todas as varii-

veis analisadas entre os grupos A e B.

Analise da Funcaoc Discriminante entre 0s
grupos A e B; A,B e C; A,B e D; A,B,C e D3
C e D, com as variaveis significativas da

etapa anterior.

Avaliacao da Interdependencia das variaveis

selecionadas em B.

Tabelas de Contingencia, das variaveis sele
cionadas na etapa anterior (B) dos grupos

A,B,C e D.

Na apresentagcao dos resultados, utilizaremos a se-

guinte notagao

n.s

E

onde:

para os testes estatisticos:

diferenca nao significativa
0.01 £p < 0.05

0.001< p < 0.01

p<0.00}

It

I

I
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1 1

p” e a probabilidade de que a diferenca constatada entre
0S grupos nao exista e seja devido ao acaso (gl correspon-

de a graus de liberdade).

A - APRESENTACAOD DAS TABELAS

GRUPOS A (83 criancas hipercineticas constantes e

B {51 criangas hipercineticas situacionais).

Os grupos A e B serao apresentados inicialimente pe-
lo metodo estatistico Xg. |

Constam desta etapa:

1. tabelas referentes a crianca — jdade na primeira
consulta, lTocal de nascimento, residencia atual, raca,sexo,
encaminhamento para o0 nosso ambulatorio, queixa inicial ,
sintomatologia hipercinetica, idade do inicio dos sintomas,
pianejamento da grévidez, acejtacao do filho durante a
gravidez, local de parto, tipo de parto, tipo de aleitamen
to, duracac do aleitamento materno, numero de criancas na
irmandade, ppsigﬁo na irmandade, desenvolvimento neuropsi-
comotor, exame neuroldgico evolutivo, eletroencefalograma,
avaliacaoc do professor;

2. tabelas referentes a familia: numero de mortos e
abortos na irmandade, idade, procedencia, ocupacao e reli-

giao dos pais, situagao familiar.
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TABELA 1 - DISTRIBUIGAD QUANTO A IDADE NA PRIMEIRA CONSUL-
TA DE CRIANGCAS HIPERCINETICAS CONSTANTES (A) E
HIPERCINETICAS SITUACIONAIS (B).

(Ds numeros entre parenteses representam os va-
lores em percentagem em relagao ao total da co
luna que & 100.00% (esta notacao e valida para

todas as tabelas desta etapa).

Grupos
Idade A B
em _angs
2 - 4 15. (18.07) 7 (13.73)
5 - 8 32 (38.55) 17 (33.33)
9 - 12 36 (43.38) 27 (52.94)
TO0OTAL 83 (100.00) 51 (100.00)
X = 1.2141 2 :
= 1. g1 p: n.s.

Em retacao a idade na primeira consulta (Tabela 1),
nac observamos diferencas significétivas (p = n.s) entre
0s grupos A e B. Entretanto, notamos gque nos dois grupos
a maioria das criangas foi encaminhada para avaliacao psi-

quiatrica com idade igual ou superior a cinco anos.



TABELA 2 - DISTRIBUICAQ QUANTO AD LOCAL DE NASCIMENTO, DE
CRIANGAS HIPERCINETICAS CONSTANTES {(A) E HIPER-

CINETICAS SITUACIONAIS (B).

Grupos

Local de A B
nascimento da
crianca

Campinas-SP 40(48.19} 23(45.01)

Outras cidades

do 35(42.18) 22(43.14)
éstado de S.Paulo

Qutros estados . 7(8.43) 6(11.75)

TOTALS 82(100.00) 51(100.00)

« Nac foi incluido 1 (um) caso no grupo A, por falta de informacoes
completas. -

X2 = 0.0900 2 g1 p: n.s.

Nao observamos diferencas significativas (p=n.s.)

H

quanto ao local de nascimento das criancas (Tabela 2)entre

0s dois grupos.
&
A grande maioria das criancas provém do estado de
Sao Paulo, sendo que cerca de metade da cidade de Campinas

e aproximadamente metade de outras cidades do estado.
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TABFLA 3 - DISTRIBUIGAC QUANTO A RESIDENCIA ATUAL.SE EM
CAMPINAS OU OUTRA CIDADE, CONSIDERANDO-SE TAM
BEM A ZONA RURAL 0U URBANA, DAS CRIANGAS COM
HIPERCINESIA CONSTANTE (A) E HIPERCINESIA SI-
TUACIONAL (B).

Grupos
Residen- A B
cia Atual
Zona urbana 41(49.39) 26(49.06)
Campinas-SP ’ )
Campinas-SP ’ )
Zona urbana 24(28.92) 15(29.87)
Qutras cidades ) ’
Zona rural
Qutras cidades 12(14.46) 6(11.32)
TOTAL 83(100.00) 51(100.00)
V4
X = 1.1682 3 gl D = N.S

TABELA 4 - DISTRIBUICAO QUANTO A RESIDENCIA ATUAL, SE EM
ZONA RURAL OU URBANA, DAS CRIANGAS COM HIPERCI
NESIA CONSTANTE(A) E HIPERCINESIA SITUACIONAL (B).

‘Grupos
Zona de ' A B
Residencia
Rural 12({14.46) 6(11.32)
Urbana 71(85.54) 45(88.68)
TOTAL 83{100.00) 51{100.00)
2 _ _
Xt = 0.1967 1 gl p = n.s
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Em relacac ao local de residencia das criangasi(Ta-
belas 3 e 4) nac observamos diferengas significativas.
Predominantemente as criancas provinham de zona ur-

bana.

TABELA 5 - DISTRIBUIGCAQ QUANTO A RAGA DAS CRIANGCAS HIPERCI
NETICAS CONSTANTES (A) E HIPERCINETICAS SITUA-—

CIONAIS (B).

Grupos
Raca da A B
Criancga
Branca 73(87.95) 42{82.36)
Nao branca“ _ 10(12.05) 9(17.64)
TOTAL 83(100.00) 51(100.00)
vl B
X~ = 0.8136 1 g1 D = N.S.

» Como raca nao branca incluimos pretos e pardos.
Grupo A: 2 pretos e 8 pardos;

Grupo B: 1 preto e 8 pardos.

Nao constatamos diferengas significativas {(p = n.s.)

quanto a raga das criangas (Tabela 5). Observamos que ha

um predominio de criangas brancas em ambos 0S grupos.
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TABELA 6 - DISTRIBUICAO QUANTO AO SEXO DAS CRIANGAS HIPER-
CINETICAS CONSTANTES (A) E HIPERCINETICAS SITUA
CIONAIS (B)

Grupos
A B

Sexo
Masculino 64{(77.11) 36(70.59)
Feminino 19(22.89) 15(29.41)
TOTAL 83{100.00) 51{100.00)

Z _ _

X5 = 0.1508 1 gl p = n.s.

Em relagac a distribuicao guanto ao sexo,(Tabela 6),
0s grupos A e B mostraram-se semelhantes do ponto de vista
estatistico {(p = n.s.).

Em ambos os grupos ha um predominio de meninos. A
relagcao sexo masculino / sexo feminino em A = 3.37 e em

B = 2.40.



TABELA 7 - DISTRIBUICAO QUANTO A FREQWENCIA A ESCOLA OU
CRECHE DAS CRIANCAS HIPERCINETICAS CONSTAN-
TES (A) E HIPERCINETICAS SITUACIONAIS (B).

Grupos

Freqlien- A B
cia a escola
< Zszg?; na 23(27.70) 6(11.64)
< Zsigﬁz sem 11(13.25) 8(15.69)
= ZSEQ?Z na 24(48.60) 33(64.71)
Z [ anos sem 15(18.06) 4(7.861)
TOTAL 13(100.00) 51(100.00)
2 .
X’ = 6.3162 3 g1 b= n.s

TABELA 8 - DISTRIBUICAQ QUANTO A FREQUENCIA A ESCOLA  0QU

CRECHE DE CRIANCAS COM IDADE INFERIQOR A 7 ANOS,

COM HIPERCINESIA CONSTANTE(A)

E HIPERCINESIA SITUA

CIONAL (B).
= Grupos
Freglien- A B
cia a escola
iy creche
Sim 23(67.65) 6{42.86)
Nao 11{32.35) 8(57.14)
TO0OTAL 34(100.00) 14{100.00)
2 _
X“ = 2.548]1 1 gl p = n.s
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TABELA 9 - DISTRIBUICAGC QUANTO A FREQUENCIA A ESCOLA  DAS
CRIANGAS COM IDADE IGUAL OU SUPERIGR A SETE
~ANOS, COM HIPERCINESIA CONSTANTE (A) E HIPERCI
NESIA SITUACIONAL (B).

Grupos
Fregliencia A B
a escola
Sim 34(69.39) 33(89.19)
N3o 15(30.671) 4(10.81)
TOTAL 49(100.00) 37(100.00)
2 _ _
X" = 3.7414 1 g1 p = n.s,.

TABELA 10 -~ DISTRIBUICAO QUANTO K SERIE ESCOLAR DAS CRIAN-
CAS COM IDADE IGUAL OU SUPERIOR A SETE ANDS COM
HIPERCINESIA CONSTANTE (A) E HIPERCINESIA SI-
TUACIONAL (B)

. Grupos
Serie A B
escolar
la. serie 21(61.76) 13{39.39)
2a. serie 7(20.59) 10(30.30)
38, 48, 5@
Ga. serips 6(17.65} 10(30.30)
TOTAL 34(100.00) 33(100.00)

X2 = 1.9713 2 gl b = n.s.
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Nao observamos diferengas significativas {p = n.s.),
quanto a freqﬁéncia a escola entre os grupos A e B (Tabe-

las 7, 8, 9 e 10).

Constatamos que a maioria das criancas com 1 da de
igual ou superior a sete anos fTrequenta a escola, havendo

uma maior tendencia no grupo B.

Em re1a¢50'5.sér1e escolar, as diferéngas encontra-
das tambem nao sao significativas. Entretanto ha um wmaior
numero de criangas repetentes no grupo A. Assim encontra-
mos no grupo A, um Tndice de repetencia de 68.00% entre

criancas com idade superior & 8 anos e no grupo B = 26.00% .
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TABELA 11 - DISTRIBUIGCAOD QUANTO A0 ENCAMINHAMENTO A0 NOSSO
SERVIGO, DAS CRIANGAS COM HIPERCINESIA CONSTAN
TE (A) E HIPERCINESIA SITUACIONAL (B).

Grupos
Encami- A B
nhamento
Pais _ 32(38.55) 13(25.49)
Pediatri
oM & 26(31.31) 21(41.18)
Professbr -
escola”® 5(6.02) 5(9.81)
Qutros, depoimen-
tos FCM 5(6.02) 5(8.81)
Qutros encaminha-
mentos®® 15(18.07) 7(13.73)
TOTAL 83(100.00) 51(100.00)
Y
X" = 4.0513 4 gl P = n.s.

® Muitas criangas foram encaminhadas pela escola,mas atra
ves dos pais, ou enviando-as para outros servicos medi-
cos (ex.: Departamento de Pediatria). Considerames nes-
te item apenas os casos encaminhados pela escola direta
mente para nos atraves de solicitacao escrita. Isto e
considerado na Tabela 12.

*® Neste item incluimos: clinicas particulares de Psicolo-
gia e Fonoaudiologia, APAE, Juizado de Menores, Postos
de Saude e alunos da FCM.

Nao observamos diferencas significativas {p = n.s.)
entre os grupos. Entretanto ha uma tendencia das criancas
chegarem ao nosso servigo atraves de seus pais ou da Pedia

tria-FCM (Grupo A).
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TABELA 12 - DISTRIBUIGCAO QUANTO A0S ENCAMINHAMENTOS PARA O
NOSSO SERVICO, CONSIDERANDO-SE APENAS: ENCAMI-
NHAMENTO ESCOLAR (DIRETC E INDIRETO),P E L O S
PAIS E OUTROS, DAS CRIANCAS COM HIPERCINESTA
CONSTANTE (A) E HIPERCINESIA SITUACIONAL (B)
Grupos
Enca- 2
minha- A B X gl P
mentos
Pais 19 {22.89) 23 (45.10) 4.9700 1 *
Professor - | 43 (57.81) | 13 (25.49) | 5.2352 ] *
Escola
Outros® 21 {25.30) 15 {29.41) 0.1987 1 n.s.
TOTAL 83{100.00} 51(100.00) 10.4039 2 *
®Neste item incluimos: Departamento de Pediatria, outros

Departamentos da FCM, ﬁostos de Salde, Creches, Juizado

de Menores.

Verificamos que as criancas hipercineticas situacio

nais sao significantemente mais encaminhadas pelos pais,en

quanto gue as hipercineticas constantes sao mais encaminha

das pela escola (Tabela 12}).
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TABELA 13 - DISTRIBUIGAO QUANTO A QUEIXA INICIAL DOS Pars®
' SOBRE AS CRIANCAS HIPERCINETICAS CONSTANTES(A)
E HIPERCINETICAS SITUACIONAIS (B).

A B X2 g1 p
Inicial
irriquieto 83(100.00) 51(100.00) 0.0000 1 n.s.
teimoso 26{31.33) 27(52.94) 3.7318 1 n.s.
agressivo 83{100.00) 43(84.31) 0.8266 1 n.s.
faita de 19(22.89) 6(11.76) 2.0963 1 n.s.
atencao
mau rendimen=i  ,q:34 g4) 7013.73) | 5.2917 1 *
to escolar
outros®® 32(38.55) 14(27.45) 1.1343 1 n.s.
TOTAL 83{100.00) 51{100.00) 13.0807 5 *

*0s termos utilizados pelos pais foram agrupados segundo nosso crite
rio, nos subgrupos acima considerados. Na verdade, reunimos  even-
tuais sintomas comuns, sob uma designacac mais caracteristica.

'Y L - . . -
Nesta categoria incluimos: tics, sono agitado, convulsao, crueldade,
roubo, mentira.

Na Tabela 13, constatamos que a unica diferenca sig
nificativa {p = *) refere-se ao mau rendimento escolar.Ela
mostrou-se mais fregliente entre pais de criancas hiperciné
ticas constantes (Grupo A).

Observamos tambem, que a falta de atencdo, que & um
dos sintomas centrais na Sindrome Hipercinetica Infantil ,
ser pouco referida como queixa inicial espontanea d 0 s

pais.
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TABELA 14 - DISTRIBUICAQ QUANTO A SINTOMATOLOGIA HIPERCINE
TICA (DE ACORDO COM KNOBEL e cols.,1959), DES-
CRITA PELOS PAIS DAS CRIANCAS COM HIPERCINESTIA

CONSTANTE (A)

E HIPERCINESIA SITUACIONAL (B)

Grupos
~Sintomatolo- A B
gia Hipercinetica -
Serie Hipercinetica
Hiperatividade 83(100.00) 51{100.00)
Baixa tolerancia a frustracgao 78(93.97) | 38(74.51)

Agressividade -

79(95.18) | 46(90.20)

da sua idade

Procura companhia de criancgas

70(84.34) | 39(76.47)

gratificacao

Incapacidade para adiar os desejos de

81(97.60) | 47(92.16)

Impulsividade

79(95.18) | 45(88.24)

Mau rendimento escolar

70(84.34) | 22(43. 143

sgais

Maus relacicnamentos interpes-

74(89.16) | 30(58.82fb)

Hostilidade

80(96.37) | 44(86.27)

Serie Hipocinética

—Sintomatologia H1perc1net1ca -

Depressao

0(0.00) 4(7.84)

Taciturno

3(3.61) 11(21.57)

Indiferencga

5(6.02) 8(15.69)

ses de tristeza importantes

Mudancas importantes de humor com cri-

8(9.64) | 10(19.60)

Retraimento sobre si mesmo i 3(3.61) 4(7.84)

(a) x% = 7.8101
(b) %2 = 7.2569

]g] -Dt**
1 gl p = **

Em relacao a sintomatelogia hipercinetica(Tabela 14),

observamos quanto a serie
diferem significantemente
rendimento escolar e maus
sao mais frequentes entre
tante {Grupo A).

hipercinetica que os dois grupos
(p = **) guanto aos sintomas:mau
relacionamentos interpessoais que
as criancas com hipercinesia cons

Quanto a série hipocinética . nao ha diferenga signi

ficativa entre os grupos.

Falta de atencao: A:78 (93.97%) e B: 44 (86.27%); p: n.s.
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TABELA 15 - DISTRIBUICAO QUANTO A IDADE DE INTICIO DOS SIN-
TOMAS, DE CRIANCAS COM HIPERCINESTA CONSTANTE
(A) E HIPERCINESIA SITUACIONAL (B).

Grupos
Idade de A g
inicio dos
sintomas
0 - 4 63 (87.82) 37 (77.08)
5 - 8 14 (18.18) 11 (22.92)
ToTAL® 77(100.00) 48(100.00)

® . -
Foram excluidos os casos sem informagao.

X2 = 0.4144 1 gl | p=n.s.

Naoc ha diferenca estatisticamente significante (p =
= n.s.) entre os dois grupos, quanto a idade do inicio dos

sintomas {Tabela 15).

Entretanto, podemos observar que em ambos 0SS grupos,
o inicio dos sintomas geralmente € referido antes dos cin-

CO anos.



TABELA 16 - DISTRIBUICAQ QUANTO AO PLANEJAMENTO DA GRAVI-
DEZ DAS CRIANCAS HIPERCINETICAS CONSTANTES (A)

E HIPERCINETICAS SITUACIONAIS (B).

Grupos
. A B
Planejamen=
to da Gravi-
dez
Sim 13 (17.33) 10 {21.74)
Nao 62 (82.67) 36 (78.26)
TOTAL® 75 (100.00) 46 (100.00)

* Nao foram inclufdos os casos sem informagoes completas.

X 0.3593 1 gl P = n.s.

Nao observamos diferencas significativas quanto ao
pianejamento da gravidez (Tabela 16), entre os dois gru-

pos.



TABELA 17 -
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DISTRIBUICAOD QUANTO A ACEITAGAD DO FILHO DURAN
TE A GRAVIDEZ PELAS MAES DAS CRIANCAS HIPERCI-
NETICAS CONSTANTES (A) E HIPERCINETICAS SITUA-

CIOMAIS (B).

Grupos

_ A B X? gl | p
Acel-
tagao do
Filho

Sim 44(60.27) 10(22.73) 8.3853 1 **

Nao 29(39.73) 34(77.27) 7.1874 1 **
TOTAL®{ 73(100.00) | 44(100.00)| 15.5727 1 *k

® N3o foram incluidos os casos sem informacoes completas.

Na Tabela 16, podemos observar que um numero signi-

ficativamente maior de criancas com hipercinesia situacio-

nal (B) foi

rejeitada durante a gravidez.
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TABELA 18 - DISTRIBUICAO QUANTO A0 LOCAL DO PARTO DAS CRI-
ANCAS HIPERCINETICAS CONSTANTES (A) E HIPERCI-

NETICAS SITUACIONAIS (B}).

A B
Local do
parto
Hospitalar 58 (85.29) 40 {88.89)
Domiciliar 10 (14.71) 5 (11.11)
TOTAL® 68 (100.00) 45 (100.00)

* N3o foram incluidos os casos sem informagoes.

X2 - 0.3047 1 g1 D = n.s.

Naoc observamos diferencas estatisticamente signifi-
cativas {p = n.s.) gquanto ao local de parto {Tabela 18) en
tre os dois grupos. Predominantemente nos dois grupos, 0S5

partos foram hospitaiares.

UNICAMP
BIBLIOTECA CENTRAL
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TABELA 19 - DISTRIBUICAOC QUANTO AD TIPO .DE PARTO DAS CRIAN
GAS COM HIPERCINESIA CONSTANTE (A) E HIPERCINE

SIA SITUACIONAL (B).

Grupos
_ A 3 X g1 p
Tipo
de Parto
Normal 31 (37.35) 25 (55.56) 0.9040 1 n.s
Cesarea 19 (26.39) 17 {37.78) 1.1674 1 n.s
Forceps 22 (30.56) 3 (6.66) 7.3959 1 *x
TOTAL®} 72 (100.00) | 45(100.00) 9.4673 2 %

* N3o foram incluidos os casos sem informagoes.

Em relacao ao tipo de parto (Tabela 19), nao obser-
vamos diferencas significativas entre os dois grupos quan-
to aos partos: normal e cesarea.

Em relagao ao parto forceps, observamos que ele ocor
re significantemente mais {p = **) entre as criangas com

hipercinesia constante. (A)



SR

TABELA 20 - DISTRIBUICAQ QUANTO AD TIPO DE ALEITAMENTO
DAS CRIANCAS COM HIPERCINESIA CONSTANTE (A)

E HIPERCINESIA SITUACIONAL (B).

. A B X? gl | 1
Tipo:
de Alei-
tamento
Materno 53 {(74.65) |18 (40.91) 5.0086 i *
Artificial |18 {25.35) |26 (59.09) 8.0820 1 **
TOTA L. 71(100.00) |44{100.00) 13.0906 1 * K
e

Nao foram incluidos os casos sem informagoes.

Na Tabela 20, podemos observar que um numero signi-
ficativamente maior de criangas hipercineticas situacio-
naisllteve aleitamento artificial, enguanto que um nume ro
tambem significantemente maior de criangas hipercineticas

constantesfiteve ajeitamento materno.
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TABELA 21 - DISTRIBUICAO QUANTO AO TEMPO DE ALEITAMENTO MA

TERND, DAS CRIANCAS COM HIPERCINESIA CONSTANTE

(A) £ HIPERCINESIA SITUACIONAL (B).

Grupos

Tempo de A B
aleitamento ma-
terno
Ate 15 dias 5 (9.43) 4 (22.22)
Hels dela® dies 7 (13.21) 5 (50.00)
Mais de 1 mes
ate 2 meses 8 (15.10) 0 {0.00)
Eatéssdﬁegers"eses 9 (16.98) 2 (11.11)
Mais de 3 meses
atée 6 meses 8 {15.09) 1 (5.56)
Mais de 6 meses
ate 1 ano 11 (20.76) 1 (5.56)
Mais de 1 ano 5 (9.43) 1 {5.56)

TOTAL 53 (100.00) 18 (100.00)

TABELA 22 - DISTRIBUIGAQO QUANTO A0 TEMPO DE ALEITAMENTO

MATERNO {CONDENSAGAQ DA TABELA 21).

Dura- 2
¢ao do alei= A B X gl p
tamento matemp

AtE 1 mes | 12 (22.64) 13 (72.22) 9.3807 1 *or
Mais de 1mag| 41 (77.36) 5 (27.78) 5.0982 ] *
TOTAL 53(100.00) 18(100.00) | 14.4789 1 *x

Nas Tabelas 20,21 e 27, podemos observar que um numero signi-
{ Grupo
B), sao amamentadas artificialmente e quando o aleitamento € materno
a sua duracao e muitc peguena {p = **).

ficativamente maior de criangas com hipercinesia situacional
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TABELA 23 - DISTRIBUICAO QUANTO A0 NOMERO DE FILHOS DAS FA
MTLIAS COM CRIANGAS HIPERCINETICAS CONSTANTES
(A) E HIPERCINETICAS SITUACIONAIS (B).

NO de Grupos A B
filhos
y 3 (4.00) 7 (15.22)
2 25 (33.33) 19 (41.30)
3 18 (24.00) 10 (21.74)
4 ou mais 29 (38.67) 10 (21.74)
ToTaAaL® 76 (100.00) 46 (100.00)
¥ N3o foram incluidos os casos sem informacdes.
2
X = 6.937] 3 gl p = n.s.

Podemos observar na -Tabela 23, que as diferencas en
contradas entre os dois grupos, quanto ao tamanho da fami-
lia, nao sac significativas.

Entretanto, notamos uma tendencia das familias das
criangas com hipercinesia situacional (B) a terem um ou

dois filhos.
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TABELA 24 - DISTRIBUIGCAO QUANTO A POSICAOD NA IRMANDADE DAS
CRIANCAS HIPERCINETICAS CONSTANTES (A) E HIPER
CINETICAS SITUACIONAIS (B).

Pos) Grupos
%ao—na A B x? gl p
rmandade
la. 12(16.00) 26(56.52) 14.9077 1 el
2a. 18{24.00) 5(10.87) 2.5861 1 | n.s.
outra 45(60.00) 15{(32.61) 4,.3141 1 *
TOTAL® 75(100.00) | 46(100.00) 21.80789 2 * Hk

o - . - . ~
Nao foram incluidos os casos sem informagoes.

Podemos observar na Tabela 24, um numero significa-
tivamente maior de criancas com hipercinesia situacional

(Grupo B) como primeiros filhos (p =**%).

Fm relacao a terceira ou outras posicoes notamos um
numero significativamente maior entre as criangas com hi-

percinesia constante (Grupo A) {(p = *).



TABELA 25 - DISTRIBUICAC QUANTO A0 NUMERO DE MORTOS ENTRE

0S IRMAOS DAS CRIANGAS HIPERCINETICAS CONSTAN-

TES (A) E HIPERCINETICAS SITUACIONAIS (B).
Grupo
NO de A B
mortos
¥ 48 (67.60) 24 (54.55)
1 14 {(19.72) 11 (25.00)
2 ou mais 9 (12.68) 9 {20.45)
ToTAL® 71 (100.00) 44 (100.00)
® N3o foram incluidos os casos sem informagoes.
KZ = 0.9815 2 gl = n.s
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TABELA 26 - DISTRIBUICAD QUANTO A0 NUMERO DE ABORTOS ENTRE
0S IRMAOS DAS CRIANGCAS COM HIPERCINESIA CONS-

TANTE (A) E HIPERCINESIA SITUACIONAL (B}).

Grupos
NO de A B
Abortos
0 52 (73.24) 24 (51.06)
1 14 (19.72) 15 {31.92)
2 ou mais 5 (7.04) 8 (17.01)
ToTAL?® 71 {(100.00) 47 {100.00)
’

Nao foram incluidos os casos sem informacdes.

Podemos observar nas Tabelas 25 e 26, que nao ha di
ferengas significativas {(p = n.s.) entre os dois grupos,

em relagao ao numero de mortos e de abortes na irmandade.

Contudo notamos uma tendencia de mais mortes e abor
tos na irmandade das criangas com hipercinesia situacional

(Grupo B).
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TABELA 27 - DISTRIBUIGAO QUANTO AD DESENVOLVIMENTO NEURO-
PSICOMOTOR, SEGUNDD 0S CRITERIOS DE GESLLL,19%6
e 1957 ; LEFEVRE, 1976, DAS CRIANCAS COM HI-

PERCINESIA CONSTANTE (A) E HIPERCINESIA SITUA

CIONAL (B).
Grupos 5
A B X gl P
DNPM
Normal 53 (63.85) |45 (88.24) 2.5674 1 n.s.
Anormal 30 (36.15) 6 (11.76) 6.9889 i *
TOTAL 83(100.00) { 51(100.00) 9.5563 1 *

Podemos observar um numero significativamente maior
de criangas com hipercinesia organica (A) com alguma alte-

racaoc no desenvolvimento neuropsicomotor.
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TABELA 28 - DISTRIBUICAD EM RELACAO h ALGUMAS ALTERALODES

DO DESENVOLVIMENTO NEUROPSICOMOTOR DAS CRIAN-

CAS COM HIPERCINESTA CONSTANTE (A) E HIPERCI-

NESIA SITUACIONAL (B).

Grupoes
Alteracoes A B
do DNPM
Atraso global 11 (36.67) (16.67)
Enurese 13 {43.33) (66.66)
Atraso fala 4 (13.33) (16.67)
Atraso motor 2 (6.67) (0.00)
TOTAL 30 (100.00) {100.00)

Como 0 numero de casos e muito pequeno

nao podemos aplicar o X?.

no grupo B,

Entretanto podemos observar uma maior tendencia pa-

ra atraso global e enurese entre os hipercineticos organi-

cos (A).
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TABELA 29 -~ DISTRIBUICAQ QUANTO A0S ELETROENCEFALOGRAMAS
REALIZADOS NAS CRIANGAS COM HIPERCINESIA CONS

TANTE (A) E HIPERCINESIA SITUACIONAL (B}).

Grupos
A B X? gl p
EEG
Normal 24 (50.00) | 21 (84.00) 3.0827 1 *
Alterado 24 (50.00} 4 {16.00) 4.9543 1 *
ToTAL® 48{100.00) | 25(100.00) 8.0370 1 *

. —_— - - - - —— - -
Nao foi possivel a realizagao do EEG nas demais crian-

cas dos grupos A e B.

Podemes observar gue as c¢riangas com hipercinesia
constante (A) apresentam um numero significativamente -

maior {p = *) de EEGs alterados.
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TABELA 30 - DISTRIBUICAO QUANTO A0S EXAMES NEUROLOGICOS
EVOLUTIVOS REALIZADOS NAS CRIANCAS COM HI—
PERCINESIA CONSTANTE (A) E HIPERCINESIA SI-

TUACIONAL (B), DE ACORDO COM LEFEVRE, 1976.

Grupos
2
rologico A B X gl P
evolutivo
Normai 25(44.64) 26(78.79) 4.2246 1 *
Alterado 31{55.36) 7(21.21) 5.6699 ] * %
TOTAL" 56{(100.00}( 33(100.00) 9, 8949 1 * ok

* . - . e . - i
Nao foi possivel a realizagao deste exame, nas demais

criangas dos grupos A e B.

Podemos observar na Tabela 30, um numero significa
tivamente maior (p = **) de criangas hipercinéticas organi

cas (A) com exame neurologico evolutivo alterado,
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TABELA 31 - DISTRIBUIGAC QUANTO ‘A ALGUMAS ALTERACOES ENCON
TRADAS NOS EXAMES NEUROLOGICOS EVOLUTIVOS REA-
LIZADOS NAS CRIANGAS COM HIPERCINESIA CONSTAN-
TE (A) E HIPERCINESIA SITUACIONAL (B).

Altera- - Grupos
goes do Exame A 5
Neurologico Evolutivo

Alteracoes da fala 7 {12.50) 2 {(6.06)
Alteracoes de coordenagao 29 (51.79) 1 (3.03)
motora fina ) )
Alteragoes da coordenagao 20 (35.71) 1 (3.03)
oculo-motora ’ ’

Nac discriminacgao

Direita-Esquerda 27 (48.21) 5 (15.15)

Alteracoes da orientagao e estru-l ,; (44

turagao temporo-espacial .64) | 5 (15.15)

Sem alteragoes 25 {44.64) | 26 (78.79)

TOTAL ' 56{(100.00) | 33(100.00)

0 pequeno numero de casos do grupo B, nao permite a
realizagao do X?.

Entretanto podemos observar uma tendencia a altera-
coes do exame neurologico evelutivo (Tabela 31), entre as

criancas com hipercinesia constante (A).



TABELA 32 - DISTRIBUICAO QUANTO A IDADE DOS PAIS POR OCA-
SIAO DO NASCIMENTC DAS CRIANCAS HIPERCINETICAS

CONSTANTES (A) E HIPERCINETICAS SITUACIONAIS -

(B).

Idade Grupos

dos pais em A B

angs
20 - 29 24 (38.71) 19 (46.34)
30 - 39 30 (48.39) 13 (31.71)
40 ou mais 8 (12.90) 9 (21.95)
ToTAL"Y 62 (100.00) 41 (100.00)

® Nao foram incluidos os casos sem informagoes.

X2 = 3.2127 2 g1 p = n.s.

‘Observamos na Tabela 32, que os dois grupos nao di-

ferem significativamente em relacao a idade do pai.
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TABELA 33 - DISTRIBUIGCAO QUANTO A IDADE DAS MAES, NO NAS-
CIMENTO DAS CRIANCAS COM HIPERCINESIA CONSTAN

TE (A) E HIPERCINESIA SITUACIONAL (B).

xaaaxagizﬁiih“ )

I dade

das maes em A B X g1 P
anos

12 - 19 4 (5.97) 11 {23.91) 6.6149 1 *
200 - 29 39 (58.21) 24 (52.18) 0.0209 1 n.s.
30 ou mais 24 (35.82) 11 (23.97) 0.8397 1 n.s.
ToTAL® 67(100.00} 46(100.00) 7.4755 1 *

®Nao foram incluTdos os casos sem informacoes.

Na Tabela 33, podemos observar que ha um numero sig
nificativamente maijor {p = *) de maes de criancas com hi-
percinesia situacional {B} com jdade entre 12 e 19 anos de

idade, por ocasiac do nascimento da crianga em questao.

Em relacao as demais faixas etarias, nao ha diferen

gas estatisticamente significativas.



TABELA 34 - DISTRIBUICAC QUANTO A PROCEDENCIA DOS PAIS DAS
CRIANCAS COM HIPERCINESIA CONSTANTE (A) E HI-
PERCINESIA SITUACIONAL (B)

-~ . A B

dencia dos pais e
Campinas - SP 9 (13.23) 7 (18.42)
Regiao Sudeste 45 (6 9 21 (52.26)
Regiao Sul 7 (10.29) 4 {10.53) A
Regiao Nordeste 7 (10.29) 6 (15.79)
TOTAL?® 68 (100.00) 38 (100.00)

®N3o foram considerados os casos sem informagoes completas.

X? = 1.5026 3 gl p = n.s.

TABELA 35 - DISTRIBUIGCAD QUANTO A PROCEDENCIA DAS MAES DAS
CRIANGAS COM HIPLERCINESIA CONSTANTE (A) E HI-
PERCINESTA SITUACIONAL (B)

Proce- Grupos A R

dencia das maes
Campinas - SP 14 (19.44) 9 (20.45)
Regiao Sudeste 52 (72.22) 23 (52.27)
Regiao Sul 3 (4.17) 6 (13.64)
Regiao Nordeste 3 (4.17) 6 (13.64)
TOTAL® 72 (100.00) | 44 (100.00)

®N3o foram incluidos os casos sem informagoes completas.

X2 = 2.0081 3 g1 b = n.s.

Podemos notar nas Tabelas 34 e 35 que n3o ha diferen
¢a significativa entre os dois grupos quanto a procedencia
dos pais e das maes. Mas observamos uma tendencia dos pais

serem provenientes da regiac sudeste do pais.
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TABELA 36 - DISTRIBUICAOD QUANTO A ESCOLARIDADE DOS PAIS
DAS CRIANGAS COM HIPERCINESIA CONSTANTE (A)

E HIPERCINESIA SITUACIONAL (B).

Esco- Grupos A ]
laridade dos pais

Analfabeto 17 (23.61) 7 {17.67)
Ate 4a. serie 39 (54.17) 17 (40.48)
Ate 8a. serie 12 (16.67) 8 (19.05)
Ate 30 colegial ou

Universitario® 0 (0.00) 4 (9.52)
TOTAL®" 72(100.00) 42(100,00)

*N3o foi considerado para o calculo de X?.

., ~ . . -
**y3p foram considerados os casos sem informacoes.

%% - 4.0102 3 g1 b = n.s.

Nao observamos diferencas significativas quanto a
escolaridade do pai entre os dois grupos {p = n.s.).

Fntretanto notamos uma tendeéncia dos pais das crian
cas hipercineticas situacionais {(B) a ter um maior grau de

instrucao.
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TABELA 37 - DISTRIBUICAO QUANTO A ESCOLARIDADE DAS MAES
DAS CRIANCAS COM HIPERCINESIA CONSTANTE (A)

E HIPERCINESIA SITUACIONAL (B).

Es co- Grupos A 5
laridade das maes
Analfabeta 15 (19.23) 8 (16.33)
AtE fa. série 45 (57.69) 29 (59.18)
Ate 8a. serie 12 (14.29) 5 (10.20)
Ate 3¢ colegial ou 6 (7 69
30 técnico (7.69) 7 (14.29)
ToTaL?® 78(100.00) 49(100.00)

* N3o foram inclufdos os casos sem informacoes.

X~ = 2.0328 3 gl P = n.s.

Nao ha diferengas significativas {p = n.s.) entre

0s grupos A e B, quanto @ escolaridade das maes (Tabela 37).
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TABELA 38 - DISTRIBUICAC QUANTO A OCUPACAO DOS PAIS D A S
' " CRIANGAS HIPERCINETICAS CONSTANTES (A) E HIPER
CINETICAS SITUACIONAIS (B), DE ACORDO COM 0

CRITERIO DE GUIDI-DUARTE.

Grupos
A B

Ocupagao dos pais
Nac qualificada : 35 (42.17) 12 (23.53)
De nivel inferior de
qualificacio 16 (19.28) 15 (29.41)
De nivel medio de
gualificagao 7(8.43) 6 (11.77)
De nivel superior *
de qualificacao 0 (0.00) 3 (5.88)
Nﬁo enquadrados no b
critério de GUIDI-DUARTE | 2o (30.12) 1o (23.41)

TOTAL 83 (100.00) 51 (100.00)

®Cstas ocupacoes nao foram consideradas para efeito maxﬁ.
*® consideramos neste item: desempregados: A=6(7.23%); B =5
{9.80%); aposentados: A = 3(3.61%); B = 2{3.92%) e casos

sem informacoes: A = 16(19.28%): B = 8(15.09%).

X% = 4.8603 4 g1 D

il
=
L¥al
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TABELA 39 - DISTRIBUIGAO QUANTO A OCUPACAD DAS MARES P 0O R
OCASTAD DO NASCIMENTO DAS CRIANCAS COM HIPERCI
NESTA CONSTANTE (A) E HIPERCINESIA SITUACIONAL
(B), DE ACORDO COM 0S CRITERIOS DE GUIDI-DUAR-
TE.

Grupos

OCUpa— A B
¢ao das maes
Nac qualificados 61 (73.49) 34 {66.67)
De nivel inferior de
qualificacao 7 (8.43) 4 (7.84)
De nivel médio de
qualificagao 5 (6.02) 4 (7.84)
Nao enquadrados na *®
classificagao GUIDI-DUAR- 10 {12.05) 9 (17.65)
TE

TOTAL 83(100.00} 51(100.00)

®Consideramos neste item os casos sem informagoes.

X2 = 1.0751 3 g1 b = n.s.

Pudemos notar nas Tabelas 38 e 39, que 0os grupos A
e B nao se diferenciam estatisticamente (p = n.s.) em rela
cdo as ocupag¢oes dos pais e das maes.

Ha entre as maes de ambos os grupos, uma tendencia

para exercerem profissces nao qualificadas.



TABELA 40 - DISTRIBUICAO QUANTO A RELIGIAQO DOS PAIS
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DAS

CRIANGCAS COM HIPERCINESIA CONSTANTE (A) E HI-
PERCINESTIA SITUACIONAL (B).
N Grupos
Religiac dos pais A B
Catolica 52 (77.61) 28 (68.29)
Protestante 11 (16.42) 7 (17.07)
Sem religiao 4 (5.97) 6 (14.64)
ToTAL?® 67 (100.00)] 41 (100.00)
® Nio foram incluTdos os casos sem informagoes completas.
¥ = 2.3668 2 gl P = n.s.
TABELA 41 - DISTRIBUIGAOC QUANTO A RELIGIAD DAS MAES D A S

CRIANGCAS COM HIPERCINESIA CONSTANTE(A) E HIPER
CINESTA SITUACIONAL (Bj.

Religiao das maes SrLupos A B
Catolica 55 (78.58) 28 {60.89)
Protestante 7 {10.00} 6 {13.04)
Umbandista 4 (5.71) 7 (15.22)
Sem religiao 4 (5.71) 5 {(10.87)
ToTAL® 70 (10C.00) 46 (100.00)

® Nag foram inclufdos os casos
¥ = 5.0396

sem informagoes corretas.

3 gl

P = n.s.

Nas Tabelas 40 e 41, nao observamos diferengas sig-

nificativas entre os dois grupos, quanto a religiao

pais e das maes.
Contudo,

notamos uma tendencia em ambos os

d o s

grupos

para a religiao catolica tanto entre os pais como entre as maes .
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TABELA 42 - DISTRIBUIGCAOD QUANTO A SITUACAO FAMILIAR, P O R
OCASIAQ DA PRIMEIRA CONSULTA DAS CRIANGAS COM
HIPERCINESIA CONSTANTE (A) E HIPERCINESIA SI-
TUACIONAL (B).

Yupos
Situa- .p. A B G gl p
¢ao Familiar

Crianca vive
com os pais ou{57 {68.67) 120 {39.23) 4.,7708 1 *
mais 1rmaos

Crianca vive ®
so com a mae ol 17 (20.48) |25 (49.01) 8.2080 1 *x
mais irmaos

Qutros ** 9 (10.84) | 6 (11.77) 0.0240 ] n.s.

TOTAL 83(100.00) | 51(100.00) 13.0028 2 x%

¢ Incluimos neste item: maes solteiras (A=3(3.61%), B=10{13.61%);
maes separadas {(A=12{14.56%), B=15(29.41%); maes viuvas (A = 2
(2.41%).

*® IncluTmos os casos sem informacoes.

Na Tabela 42, podemos observar que ha um numero sig
nificativamente maior {p = **) de criancas com hipercine—
sia situacional (B) que vive s¢ com a mae ou com a mae e

irmaos, sem o pai.

Constatamos tambem um numero significativamente -
maior (p = *} de criangas com hipercinesia constante (A)

que moram com 0S pais ou 0S pais e irmaos.
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TABELA 43 - DISTRIBUICAC QUANTO A REALIZAGCAD DAS OBSERVA-
COES PELOS PROFESSORES DAS CRIANCAS COM HIPER

CINESTIA CONSTANTE (A) E HIPERCINESIA SITUACIO

NAL (B).
= Grupos
Observagao s A B
pelo professor
Realizada 29 (64.44) 27 (71.05)
Nio realizada 16 (35.56) 11 (28.95)
TOTAL?® 45 (100.00) 38 (100.00)
2 _ =
X5 - 0.4097 1 g1 b = n.s.

[ ] —_ . -
So foram consideradas as criangas que frequenta-

vam c¢reches, escolas maternais, prée-primario e

escolas de primeiro grau.

Nao ha diferenca significativa entre os dois grupos
(p = n.s.) em relagcao a realizacao ou nao da observacao pe

lo professor (Tabela 43}.



TABELA 44 - RESULTADOS DA OBSERVAGCAO FEITA PELO PROFESSOR,
DAS CRIANGAS COM HIPERCINESIA CONSTANTE (A} E
HIPERCINESIA SITUACIONAL (B), EM RELAGAOD A SIN

TOMATOLOGIA HIPERCINETICA.

Grupos [
Observacao A B X2 g1 b
do Professor

Confirma a sinto-
matologia hiperci| 21(72.41) | 5(18.52) 8.7476 1 *x
netica

Nao confirma a

sintomatologia 8(27.59) | 22(81.48) 7.5812 1 **
hipercinetica

TOTAL 29(100.00) 27{100.00) | 16.3288 | 1 *x

Podemos observar na Tabela 44, que a confirmagao ou
nao da sintomatologia hipercinetica pelo professor e signi
ficativa {p = **) entre os grupos A ¢ B. Sendo que a maio-
ria das criancas com hipercinesia constante {A) teve a sua
sintomatologia hipercinética confirmada e na maior parte
das criancas com hipercinesia situacional (B) a sintomato-

logia nao foi confirmada.



B - ANALISE DA FUNGAO DISCRIMINANTE

I - Analise da Fungao Discriminante entre

0s Grupos A e B

A funcao discriminante entre os grupos A e B ficou
assim constituida: correlagao canonica: 0.545; WILK'S LAM-
BDA: 0.7031; X° = 44.907, 9 g1, p = 0.000.

As variaveis significativas nesta etapa sao: posi-
¢ao da crianca na irmandade, aceitacao da crianga na gravi
dez, tempo de aleitamento materno, desenvolvimento neuro-
psicomotor, parto, situacao familiar, exame neurologico evo
lutivo, presenca de alteragoes no EEG, avaliacao pelo pro-

. X —~— L
foessor e idade da mae.

TABELA 45 - DISTRIBUICAO QUANTO A CLASSIFICAGAD INICIAL PE
LO AUTOR E APOS A FUNGCAO DISCRIMINANTE DAS CRI
ANCAS COM HIPERCINESIA CONSTANTE{GRUPO A) £
COM HIPERCINESIA SITUACIONAL (GRUPO B}.

PREVISKO PREVISAD
0
CARGO ATUAL NG CASOS RUPO. A SRUPD B
A 83 66(79.5%) 17(20.5%)
B 51 16(31.3%) | 35(68.7%)
- —

]
Os toercierles  esigndadinzdoes das wanaves Jefecionadis per todas 4y fumgtes  discrmunanle’

encontram.se ne ANEXD £.



A media dos casos corretamente classificados & de

75.4%, o que mostra que os dois grupos sdo distintos.

Il - Analise da Fungao Discriminante entre os Gru-
pes A e B sem os casos mal classificados da
eétapa anterior
Ela confirma a fungao discriminante da etapa ante-
rior, com as mesmas variaveis selecionadas, mais a varia-
vel.
A fungao discriminante € definida por: correlacao

canonica: 0.865; WILK'S LAMBDA = 0.2511; X2 = 129.197; 11

gl; p = 0.000.

TABELA 46 - DISTRIBUIGAO QUANTC A CLASSIFICAGCAD INICIAL PE
LO AUTOR E APOS A FUNGAO DISCRIMINANTE DAS CRI
ANGAS HIPERCINETICAS CONSTANTES{A) E HIPERCINE
TICAS SITUACIONAIS(B) CLASSIFICADAS CORRETAMEN
TE NA TABELA 45 E 0S CASOS MAL CLASSIFICADOS DA
MESMA TABELA,

T PREVISAQ PREVISAD:
GRUPO ATUAL NO DE CASQOS GRUPO A GRUPO B
A 66 66(100.00%) 0{0.00%)

B 35 * 1 (2.9%) 34 (97.1%)

Nao agrupadas 29 15 (51.7%) 14 (48.3%)

A media dos casos classificados na Tabela 46 €

99.0%.

* Posicao centroide.

de



- Algumas consideracgoes sobre os casos mal

classificados dos -grupos A e B

- No grupo- A, 17 casos ou 20.5% foram considerados
mal classificados pela analise da fung¢ao discriminante, ou
seja, foram considerados comoc sendo do grupo B.

Em relacao as variaveis que discriminaram esses
grupos, temos:

8 criancas primogenitas;

8 casos de aleitamento artificial;

2 criancgas rejeitadas durante a gravidez,

- No grupo B, 16 (331.3%) casos foram considerados
ot classificados:
12 criangas nac eram primogenitas;
.5 criancas tiveram aleitamento materno por mais
de um mes;
4 crjangas com EEG alterados;
4 criangas aceitas durante a gravidez;

2 criangas com alteragao do DNPM.
Diante desses dados, podemos considerar:

a) Aditividade: existe a possibilidade de uma crian
Ga apresentar um quadro clinico misto dos dois tipos de hi
percinesias;

b) Erro de classificagac das criancas nos dois gru-

pos por parte do autor.
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II1 - Analise da Funcao Discriminante entre os gru-
pos A, B e C (criancas do ambulatorio de psi-

quilatria infantil com hipercinesia)

A funcio discriminante entre os tres grupos foi as-
sim constituida:

Funcao discriminante 1: correlagao canonica = 0.852;
WILK'S LAMBDA = 0.2268; Xz = 3351322, 22 gl, p = 0.000.

Funcdo discriminante 2: correlacac canonica = 0.852;
WILK'S LAMBDA = 0.2268; X% = 335.322, 22 g1, p = 0.000.

As variaveis que discriminam esses tres grupos sao:
diagnostico, posicdo na irmandade, tipo de parto, tempo de
aleitamento materno, numero de filhos, situagao familiar ,
idade das maes, alteracoes do EEG, aceitagao da crianga du

rante a gravidez, escolaridade, desenvolvimento neuropsicomotor.

TABELA 47 - CLASSIFICACKO DAS CRIANGAS DOS GRUPOS A,B e C,
DE ACORDO COM 0 AUTOR E COM A ANALISE DISCRIMI

NANTE,
GRUPO | N0 DE PREVISEO PREVISAQ PREVISEO |
ATUAL | CASOS GRUPO A GRUPO B GRUPO  C
A 83 66 (79.5%) 17 (20.5%) 0 (0.0%)
B 51 17 (33.3%) 34 (66.7%) 0 {0.0%)
c 100 11 (11.0%) 11 (11.0%) 78 (78.0%)

A media dos casos classificados corretamente na Ta-

bela 47 e de 76.1%.
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A fungao discriminante anteriormente definida, mos-
trou-se eficaz para a distincao entre os tres grupos de
criancga.

Convem ressaltarmos gue 0s casos mal classificados
do grupe C, distribuiram-se eqliitativamente entre os gru-

pos A e B.

IV - Analise da Funcao Discriminante entre os gru-
pos A,B e C {grupo controle da populagac geral

infantil)

A funcado discriminante entre os tres grupos foi as-
sim definida:

Funcao discriminante 1: correlacao canonica: 0.881;
WILK'S LAMBDA: 0.1808, XZ = 387.407, 20 g1, p = 0.000.

Funcao discriminante 2: correlacao canonica: 0.436;
WILK'S LAMBDA: 0.8095, X% = 47.865, 9 g1, p = 0.000.

As variaveis selecionadas foram: diagnostico, posi-~
Cao na irmandade, tipo de parte, desenvolvimento neuropsi-
comotor, aceitacao da crianca durante a gestacao, tempo de
aleitamento materno, situagao familiar, alteragoes de EEG,

escolaridade e idade da mae.
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TABELA 48 - CLASSIFICAGCAQ DAS CRIANGAS DOS -GRUPDS A,B e D,
DE ACORDO COM O AUTOR E COM A ANALISE DISCRIMI

NANTE.
GRUPO [NO DE PREVISAD PREVISAO PREVISAO
ATUAL | CASOS GRUPO A GRUPO B GRUPO D
A 83 66 (79.5%) 17 (20.59%) 0 (0.00%)
B 51 17 (33.39) 34 (66.7%) 0 (0.00%)
D | 100 8 (8.0%) 8 (8.0%) 84 (84.0%)

A media dos casos classificados corretamente na Ta-
bela 48 e de: 78.6%.
O0s casos mal classificados do grupo D distribujram-

se eqlitativamente entre os grupos A e B.

V - Analise da Fungaoc Discriminante entre os

Grupos A, B, C e D

A fungao discriminante entre os quatro grupos € com
posta:

Funcac discriminante 1: correlagao canonica: 0.828;
WILK'S LAMBDA: 0.2412, Xz = 462.958, 33 g1, p = 0.000.

Funcao discriminante 2: correlagao canonica: 0.370;
WILK'S LAMBDA: 0.7680, X? = 85.905, 20 g1, p = 0.000.

Funcgao discriminante 3: correlacao canconica: 0.332;

WILK'S LAMBDA: 0.8897, X% - 38.024, 9 g1, p = 0.000.
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As variiveis selecionadas nesta etapa foram: diag-

nostico, posicao na irmandade, situagao familiar, altera-
¢bes de EEG, tempo de aleitamento materno,idade da mae, es
colaridade, tipo de parto,desenvolvimento neuropsicoemotor,

aceitacdc da crianca na gravidez, numero de filhos.

TABELA 49 - DISTRIBUICAQ DAS CRIANCAS NOS GRUPGOS A,B,C e D,
DE ACORDO COM A CLASSIFICAGAC INICIAL DO AUTOR
E DE ACORDO COM A ANALISE DISCRIMINANTE.

GRUPO |NO DE | PREVISHO PREVISAO PREVISHO PREVISAD

ATUAL |CASOS | GRUPO A GRUPO B GRUPO C GRUPO D
A 83 | 68 (81.9%) | 15 (18.1%) | 0 (0.0%) 0 (0.0%)
B 51 | 17 (33.3%) | 34 (66.7%) | 0 (0.0%) 0 (0.0%)
C 100 | 11 (11.0%) | 14 (14.0%) | 51 (51.0%) |24 (24.0%)
D 100 7 (7.0%) 7(7.0%) 119 (19.0%) |67 (67.0%)

A media dos casos classificados corretamente n o s

quatro grupos, Tabela 49, & de 65.9%.

Os grupos A,B e D ficaram bem discriminados

si, enguanto que o indice de acertos para o grupo C f o

entre

apenas 51.0%.

Uma das explicacbes seria que no ambulatorio de psi
quiatria infantil sao atendidas criangas com uma grande va

riedade de disturbios e em diversos graus.
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VI - Analise da Funcao Discriminante entre os gru-

pos controles C e D

A fungao discriminante entre esses dois grupos e: -

correlacao canonica: 0.498; WILK'S LAMBDA: 0.7525, XZ

= 55,172, 8 g1, p = 0.000.

As variaveis selecijonadas por esta funcao foram:
diagnostico, situacao familiar, escolaridade, tempo de alei
tamento materno, aceitacao da crianca na gravidez,tipo de
parto, EEG, desenvolvimento neuropsicomotor e posicao na

irmandade.

TABELA 50 - DISTRIBUICAC DAS CRIANGAS NOS GRUPOS CONTROLES
C e De 05 GRUPUS A e B CONSIDERADOS CONJUNTA-

MENTE, SEGUNDO O AUTOR E SEGUNDO A ANALISE DIS-

CRIMINANTE.
GRUPD NO DE PREVISEO PREVISAD
ATUAL - CASOS GRUPO C GRUPO D
C 100 69 (69.0%) 31 (31.0%)
D 100 34 (34.0%) 66 (66.0%)
AeB 134 119 (88.8%) 15 (11.2%) |

A media dos casos classificados corretamente na Ta-

bela 50 e de 67.5%.

Esta analise mostrou que as criancas hipercinéticas
sem distingao de tipo (A e B), aproxima-se muito do grupo
C e afasta-se bastante do grupo D.
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VII - Sintese da Analise da Fungao

Discriminante

Consequimos com a analise da fungao discriminante ,
mostrar gue os grupos A,B,C e D sao distintos.
As variaveis que distinguem esses grupos sao eviden

ciadas na Tabela 57.

TABELA 51 - STNTESE DA ANALISE DA FUNGAO DISCRIMINANTE EN-
TRE 0S GRUPDS A.B; A,B e C; A,B e D; A,B,C e b
MOSTRANDO QUAIS AS VARIAVEIS QUE FORAM SELECIO
NADAS PARA A DISTINGAO ENTRE 0S GRUPOS.

[ oioo—Grupos |
aravels AB || ABecC A,B e D AB,C e D
Discriminativas
[ Aceitacao da crianga
na gravidez X X X X
Tamanho da familia - X X X
Egswgao na irmanda- N X X oy
Parto X X X X
‘Tempo de aleltamento
materng , X X X X
Desenvolvimento neu-
ropsicomotor X X X X
| Exame neurologico
evolutivo I X . ‘ ¢
EEG ' X X X X
Idade da mae X X X X
Situagao familiar X X X X
Avaliacao escolar X ) . '
Freglencia @ escola - X X - X
Diagnostico |- X X X

¢ Avaliacoes nao realizadas nos grupos controles.
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C - AVALIACAO DA INTERDEPENDENCIA DAS VARIAVEIS

0s procedimentos estatisticos utiiizados foram: coe
ficiente de contingencia, coeficiente de incerteza ., Tamb-
da assimétrico, Kendall, Sommers simetrico e Sommers assi-
metricao.

Encontramos gue sac variaveis dependentes:

1. p = 0.0001 =
idade da crianca e escolaridade;
parto e tempo de aleitamento materno;
parto e situagao familiar;
tempo de aleitamento materno e numero de filhos;
tempo de aleitamento materno e idade materna;
desenvolvimento neuropsicomotor e EEG;
exame neurologico evolutivo e EEG;
idade da mae e idade do pai.

2. 0,0001 =p < 0.007:
posi¢cao na irmandade e EEG;
tempo de aleitamento materno e situacao familiar:
numero de fiihos e s1tua§a0 familiar;
posicag na irmandade e reJe1§a0 na gravidez;
tempo de aleitamento e posigao na irmandade.

3. 0.001 = p =0.01:
parto e idade da mae;
gravidez desejada e idade da mae;
parto e numero de filhos;
parto e pos1gao na irmandade;
idade do pai e situagao familiar;
gravidez desejada-e tempo de aleitamento materno:
DNPM e escolaridade;
idade do pai e situacac fTamiliar;
idade da mae e situacao familiar.

4. 0.01 = p =<0.05:
idade e EEG:
idade do pai e idade da crianga;
gravidez desejada e situagao familiar;
tempo de aleitamento e tipo de parto;
escolaridade e numero de filhos;
situacao familiar e DNPM.
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D - APRESENTACAO DAS TABELAS DOS GRUPOS:

A, B, CeD

Com as variaveis selecionadas pela analise discrimi
nante, na etapa anterior, comparamecs os quatro grupos de

criangas estudadas.

GRUPO A: criangas com hipercinesia infantil constan
tes

GRUPO B: criangas com hipercinesia infantil situa-
cional;

GRUPD C: criangas do ambulatario de psiquiatria in-
fantil com outro diagnostico que hipercinesia {de qualquer
tipo):

GRUPO D: criancas da populacao geral infantil.

Apresentamos tabelas referentes a: aceitacao do fi-
Tho durante a gravidez, tipo de parto, tipo de aleitamento,
tempo de aleitamento materno, posicao da criancga na irman-
dade, desenvolvimento neuropsicomotor, EEG, escolaridade ,
idade da mae, situacao familiar, ambiente familiar, alqu-
mas caracteristicas psicopatologicas do ambiente familiar

e diagnostico.

OBSERVACAO: Todas as tabelas terdo a seguinte nota-
cao: _
- 0s numeros entreparenteses representam
os valores em percentagem em relacgao
ao total da coluna que e 100.00%.
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TABELA 52 - DISTRIBUICAD QUANTO A ACEITAGAD ou NAO DA CRI-

" ANCA DURANTE A GRAV DEZ PELA MEE NOS  QUATRO
GRUPOS ESTUDADOS: A, B, C e D.

“hﬁﬁﬁlétgggiﬁ ——
acel- g )
tagao da cri A R C D X g1 D
anga na gra-
videz

Sim 84(60.27)110(22.73) [39(47.00) | 57(62.00)[10.471% 3 | **

N3o 29(39.73)| 34(77.27) |84(53.00) | 35(38.00)]11.061G 3 | **
ToTAL Y| 73(100.00] 44(100.00)/83(100.00)| 92(100.00) 21.5321 5 | *=

* Nio foram incluidos os casos sem informacoes.

Podemos observar na Tabela 52, em relacao as crian-
Gas nao aceitas durante a gravidez, as seguintes relacbes en-

tre 0s grupos:

B/A - X2 = 7.1874, 1 g1, p = **;
B/D - X2 = 9.2979, 1 g1, p = **,
A/D, B/C, A/C, C/D = p = Nn.s.

Isto nos mostra que as criancas hipercineticas si-

tuacionais (B} foram significativamente mais rejejtadas
que as dos outros grupos.

Quanto as criangas aceitas durante a gravidez,temos

as seguintes relacoes entre 0% grupos.
2

A/B - X° = 8.3853, 1 gl, p = **;
B/D - X2 = 9.0284, 1 gl, p = **;
A/D, A/C, B/C, C/D = p = n.s.

Constatamos que as criancas com hipercinesia cons-

tante (A) e as da populacao geral infantil (D), foram sig-

nificativamente mais aceitas durante a gestacao do que as

criancas dos demais grupos.
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TABELA 53 - DISTRIBUICAQ QUANTO AC TIPO DE PARTO DAS CRIAN
GAS ESTUDADAS NOS QUATRO GRUPOS: A, B, C, D.

B G |
Tipo

de parto

Normal 31(37.35) |25(55.56) |59{67.05) | 68(68.00) | 5.3882 |3 | *

Cesarea |19(26.39) | 17(37.78) |20(27.73) | 27(27.00)| 2.5160| 3 |n.s.

Forceps 22{30.56) | 3{6.66) 9(10.22) 5(5.00) (24.2889 | 3 |**=

TOTAL ®72(100.00) 45(100.00) 88(100.00)|100(100.00)32.1931 | 8 |***

- . - . ~
Naoc foram incluidos os casos sem informagoes.

Na Tabela 53, tipo de parto, podemos observar:
- quanto ao parto normal obtivemos as seguintes re-
lagoes entre 0S grupos:
A/C - X2 = 4.0516, 1 g1, p = %
A/D - X2 = 4.5273, 1 g1, p = *;
A/B, B/C, B/D, C/D = p = n.s.
Ou seja, o grupo A, criangas com hipercinesia cons-
tante, teve significativamente mencs partos normais que 03
grupos C {controle ambulatorial) e D (controle populagao
geral).
As demais diferengas encontradas entre o0s grupos,

nao sao significativas estatisticamente.
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- Quanto ao parto cesarea, as diferencas encontra-
das entre os grupos nao sac significativas do ponto.de vis
ta estatistico.

- Quanto ao parto forceps, encontramos as seguintes

relacoes entre 0S grupos:

A/E - X2 = 7.3960, 1 g1, p = **,
AJC - X° = 8.4461, 1 gl, p = **;
A/D - X2 = 17.4156, 1 g1, p = ***;

B/C, B/D e C/D = p = n.s,
0 parto forceps e significativamente mais freguente

entre as criancas com hipercinesia organica (A).

TABELA 54 - DISTRIBUICAQ QUANTO A0 TIPO DE ALEITAMENTO DAS

CRIANCAS NOS QUATRC GRUPOS ESTUDADOS: A,B,C.D.

Q dae
gi A B C D

;
Aleitamento

Materno [53(74.65) | 18(40.91) [60(67.42) 80(80.00)| 7.0969{ 3 o

Artificial 18(23.35) | 26(59.09) |29(32.58) | 20(20.00)|16.1015 3 |**x

10 TAL®|71(100.00) 44(100.00)| 89(100.00){100{100.00)23.1984] 5 |***

' . -
Nao foram incluidos os casos sem informacoes.




Podemos observar na Tabela b4, que as criangas
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hi-

percineticas situacionais (B) foram significativamente mais

amamentadas artificialmente gue o0s grupos A

(hipercinesia

constante) e D {controle populacao geral infantil}).

B/A ~ X =
B/D - X% = 1
A/C, A/D, C/

fonsiderando-se 0

que os grupos D e A,

8.0820,
4.6166,

D:p:

sives que o grupo B.

B/A - X% =
B/D - X% =

5.008¢6,.

6.8608,

A/C, B/C, D/C = p =

al, p

gl, p

. 5.

gl, p
gl, p

. 5.

foram significativamente

aleitamento materno,

Kk .

observamos

mais expres-

TABELA 55 - DISTRIBUICAO QUANTO A0 TEMPO DE ALEITAMENTO MA
TERNO DAS CRIANCAS NOS GRUPOS A,B,C,D.

- Grupos
Duracao
‘do aleitamen- _
to materno A B ¢ D
Até 15 dias 5 (9.43) | 4 (22.22) | 7 (11.67) | 4 (4.00)
16 dias a 1 mes 7 (13.21) | 9 (50.00) {12 (20.00) [ 10 (10.00)
Mais de 1 mes ate
> eces s 8 (15.10) | 0 (0.00) |13 (21.67) | 18 (18.00)
Mais de 2 te
1S oo 19 (16.68) | 2 (11.11) | 6 (10.00) | 14 (74.00)
Mais de 2 te
6 ;ese?eses ate 18 (15.10) | 1 (5.56) |11 {18.33)| 15 (15.00)
Mais de 6 te
S g o MESES BLE 11T (20.76) | 1 (5.56) | 7 (11.67) |13 (13.00)
Mais de 1 ano 5 (9.42) 1 (5.56) 4 (6.66) 6 (6.00)
TOTAL 53(100.00) [18(100.00) | 60(100.00) [100{100.00)

Nao realizamos o teste X2 nesta tabela pelos pequenos valores de B.
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TABELA 56 - CONDENSACAO DA TABELA 55: DURACAO DO ALEITAMEN

TO MATERNO.
Gmib

Dura- P ’
cao do alei- 2
tamento ma- A B D i X 9l P
terno
At 1 mes |12(22.64) | 13(72.22) | 19(31.67) | 14(14.00) {21.9839] 3 | %+
Ma‘;age Vol a1(77.36) | 5(27.78) | 41(68.33) | 86(86.00) | 7.3703 3 | =
TOTAL |53(100.00)] 18(100.00) 60(100.00) 100(100.00)| 29.354| 5 | ***

Podemos observar nas tabelas 54 e 55 gque as crian-

¢cas hipercineticas situacionais, sao geralmente amamenta—

das por pouco tempo.

A/B - X = 9.3780, 1.g1, p = *%;-
B/C - X% = 5.5510, 1 g1, p = *;
B8/D - X° = 22.5988, 1 g1, p = **%;
A/C, A/D, C/D = p = n.s.

Por outro lado, as criangas hipercineticas constan-

tes (A) e as do grupo D sao amamentadas por mais tempo,sen

do significativa a diferenca.

A/B - X2 = 5.0982, 1 g1, p = *;
B/C - X% = 3.8616, 1 g1, p = *,
A/C, A/D, C/D = p = n.s.




TABELA 57 - DISTRIBUICAQO QUANTO A0 NUMERO DE FILHOS NOS

GRUPOS A, B, C, D.
Grupos
CNO - de A B c D X2 gl
Filhos
1 3(4.00) | 7 (15.22) ] 11 (12.64)| 9 (9.00) [4.4753| 3
2 25(33.33) {19 (41.30)| 19 (21.84)] 39(39.00) |5.9402! 3
3 18(24.00) | 9 (19.57)( 24 (27.59)| 34(34.00) |2.9125] 3
4 ou mais |29(38.67) | 11 (23.91)| 33 (37.93)] 18(18.00) |9.1880| 3
TOTAL j 75(100.00) | 46(100.00) | 87(100.00)|100(100.00) {22.5160 | 11

*Ndo foram incluidos os casos sem informacoes.

Podemos observar na Tabela 57, que as diferencas en
contradas entre os quatro grupos, em relacao a familias com
1, 2 & 3 filhos, nao sao estatisticamente significativas.

Em relagao a familias com 4 ou mais filhos ha um nii
mero significativamente maior nos grupos A (criancas

com

hipercinesia constante) e menor {criangas do controle ambu

latorial) do gque no grupo D (criangas do controle popula-
cao geral infantil).

a/D - X2 = 6.8156, 1 g1, p = **;

c/D - X% = 6.7765, 1 g1, p = **;

A/B, B/C, A/C, B/D = p = n.s.
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TABELA 58 - DISTRIBUICAQ QUANTO A POSIGAC NA IRMANDADE DAS

CRIANGAS DOS GRUPOS A, B, C, D.

Posi~ 2
cio na I A B C D X gl

TOTAL | 75(100.00) | 46(100.00) 87{100.00}|100{100.00)|28.9567| 8

P
mandade
19 12(16.00) | 26(56.52) | 29{33.33) | 28(28.00) |15.6281| 3 | ***
20 18(24.00) 5{10.87) | 25(28.74) | 33(33.00} | 6.2187| 3 | *
Qutra 45(60.00}) | 15(32.61) 33(3?.93) 39(39.00) | 7.1099; 3 *
*k

Em relacao a Tabela 58, posicao na irmandade, pode-
mos observar um numero significativamente maior de crian-
¢as primogenitas entre as hipercinéticas situacionais (B)

do que nos demais grupos.

B/A - X2 = 14.9077, 1 gl, p = *%*;
B/C - X% = 3.9125, 1 g1, p = *;
B/D - X = 6.9297, 1 gl, p = **%;

A/C, A/D, C/D =p = n.s.

Em relagac & segunda posi¢ac na irmandade, observa-
mos que ha um numero significativamente menor de criancas
hipercineticas situacionais (B) do que na populagio geral
infantil (B).

B/D - X% = 5.9286, 1 gl, p = *;

I

A/B, AfC, A/D, B/C, C/D =p n.s.
Quanto a terceira ou demais posigbes na irmandade ,
observamos um predominio estatisticamente significante(p =

= *} de criancas hipercineticas constantes (A) em relagao
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as hipercinéticas situacionais (B).

AJB - X = 4.3141, 1 g1, p = *.

As demais diferengas encontradas entre 0s grupos em
relagdao a essa posicao na irmandade {3% ou outras) nao sio
estatisticamente significativas.

A/C, A/D, B/C, B/D, C/D - p = n.s.

TABELA 59 - DISTRIBUICAO QUANTO AC DESENVOLVIMENTO NEURO-
PSICOMOTOR DAS CRIANCAS DGS GRUPOS A, B, C, D.

TOTALYJ 83(100.00)  51{100.00)]100(100.00){100{7100.00)|14.6707| 5

Grupos )
A B C D 1
DNPM X J P
Normal 53{(63.85) | 45(88.24) | 62(62.00) | 87{83.00) | 3.6017| 3 |n.
Alterado | 30(36.15) 1 6(11.76) | 38(38.00) | 13(13.00) {11.0681 3 | **
wx

Em relagao ao desenvolvimento neurcpsicomotor, Tabe
la 59, podemos observar que ha um numero significativamen-
te maior (p = **) de criancas hipercinéticas organicas (A)
e criancas do controie ambulatorial (C), com o DNPM altera
do, comparando-se com as crianc¢as hipercineticas situacio-
nais {B) e criancas do controle da populacio geral infan-
til (D).

A/B - X% = 6.9889, 1 g1, p = **;
A/D - X° = 10.3397, 1 g1, p = *;

B/C - X2 = 7.9779, 1 g1, p = **;
C/D - X% = 12.2549, 1 g1, p = **;

A/C, B/D = p = n.s.
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TABELA 60 - DISTRIBUICAD QUANTO AS ALTERACDES DO DESENVOL-
VIMENTO NEUROPSICOMOTOR DAS CRIANCAS DOS GRU-

PCS A, B, C, D.

Grupos
Alteracoes A B C D
do DNPM
Atraso global 11(36.67) 1{16.67) | 16(42.11) 2{15.38)
Atraso marcha 2(6.67) G(0.00) 1{2.63} 1 (1.00)
Atraso fala 4(13.33) 1(16.67) 7(18.42) 5(38.46)
Enurese 13(43.33) 4(66.66}) | 14(36.84) 5(38.46)
TOTAL® 30{100.00) | 6(100.00) | 38(100.00) | 13(100.00)

® 0 total refere-se ao nimero de casos onde ocorreu algum

tipo de alteracao no DNPM.

Tendo em vista o pequeno numero de casos nos grupos
B (hipercineticos situacionais) e D (populagao geral infan

til).

Podemos observar uma tendencia dos grupos A e C; B

e D apresentaram resultados proximos.
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TABELA 61 - DISTRIBUICAO QUANTC A FREQUENCIA DA ENURESE
NAS CRIANCAS DOS GRUPOS A, B, C, D.

W .
Presenca A B c D X a1l p
de Enurese

Sim 24(28.91) 5(9.80) 30(30.00) 7(7.00} [19.6252 3 **
Nao 59(71.09) 46(90.20) 70{70.00) 93(93.00) | 4.8331 3 .S,
TOTAL 83(100.0C0)[ 51(100.00)} 100{100.00)% 100({100.00){24.4583 5 *k

Na Tabela 61, frequencia de enurese, observamos nu-
meros significativamente maiores de criancas enureticas -
nos grupos A (hipercinéticas constantes) e C (controle am-
bulatorial) comparados com o grupo D {controle - populacao
geral infanti]). Os grupos A e C sao muito semelhantes do

ponto de vista

A/D - X% = 12.8595, g1, p = *¢%
/D - X% = 14.2973, g1, p = **

A/B, A/C, B/C, B/D - p

n.s.

As diferengas entre o grupo B (hipercinesia situa-
cional e os demais grupos nao sao significativos do ponto
de vista estatistico (p = n.s.). Entretanto observamos uma
tendencia deste grupo aproximar-se da populacao geral din-

fantil (grupo D).
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TABELA 62 - DISTRIBUIGAD EM RELAGAO A PRESENGA OU NAQ DE

ALTERACOES DOS ELETROENCEFALOGRAMAS REALTIZA-

DOS NAS CRIANGAS DOS GRUPOS A, B, C, D.
Grupos )
FEG A B c D X gl | p
Normal 24(50.00) 21(84.00) 36(75.00} 35(89.74) | 5.448p 3 .S.
Alterado |24(50.00) 4(16.00) | 12(25.00) | 4(10.26)[14.3646 | 3 | **
TOTAL/|48(100.00) | 25(100.00) { 48(100.00) | 39(100.00)119.8132 b | **%
Podemos observar na Tabela 62, em relacao aocs EEG
alterados,que ha um numero significantemente maior entre

as criancas com hipercinesia constante-A.

As relacoes do grupo A com os demais sao:

A/B - XC -
AJC - Xz =
A/D - X% =

4.9543,
4,0000, T

10.5604, 1

gl, p =%
gl, p=*
gl, p =

As outras diferencas ndao sao significativas:

B/C,

B/D,

C/D

- p -

.S,




|
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TABELA 63 - DISTRIBUIGCAO QUANTO A FREQUENCIA A ESCOLA DAS

CRIANGAS DOS GRUPDS A, B, C e D.

Grupos
Fre- - ’
glencia a A B C D X gl D
escola
< 7 a '
sem escolal23(27.70) 6(11.64) 20(20.00) 11{11.00) 4.1352 1 3 | n.s
<7 a
na escola | 11{13.25) 8{15.69) 6(6.00) 14{14.00) 4.4428 1 3 | n.s
n§3;2631a 34{48.60) 33(64.71) 43(43.00) | 72(72.00} (11.8463 | 3 | **
>7a '
sem escolal 15(18.06) 4(7.84) 31(31.00) 3(3.00) 25.8986 | 3 | wE¥
*k*k

TOTAL]B83(100.00) | 51(100.00){100(100.00)|100{100.00)| 46.3245 | 11

Podemos observar na Tabela 63, em relacao a freguen
cia a escola:

1. em relacao as criancas menores de 7 anos: nota-
mos que nao ha diferencas significativas_entre 0s grupos
(p = n.s.)s

2. em relacao as criancas com idade igual ou supe-
rior & 7 anos: notamos que ha um numero significantemente
‘menor de criangas hipercineticas constantes (A) e criangas
do ambulatorio de psiquiatria infantil sem hipercinesia(C)

freqﬁéntando a escola, do que no grupo D (populacac geral

infantil):
a/D - X% = 7.1314, 1 g1, p = **
c/b - x% = 7.5423, 1 q1, p = **

As diferengas obtidas entre o grupo B (hipercinesia
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situacional) e os demais grupos, nao e significativa.

B/A, B/C, B/D - p = n.s.

Em relagao as criancas com idade igual ou superior

a 7 anos, sem escola, encontramos um numero significante—

mente maior de criangas do grupo C gue nos grupos

It

C/B - XZ 7.8138, 1 g1, p = **
¢/D - X°

1t

20.8285, 1 g1, p = ***

Embora as demais diferencas nao sejam significati-
vas do ponto de vista estatistico, observamos uma tenden-
cia maior das criancas hipercineticas organicas (A) a fre-
quentarem menos a escola que as criancas hipercineticas si

tuacionais (B).



TABELA 64 - DISTRIBUICAO QUANTO A IDADE DAS MAES POR OCA-
STAD D0 NASCIMENTO DAS CRIANCAS DOS GRUPOS A,

B, C, D

Eﬁa— Grupaos ,
de da mae A B C D X gl {p
em anos

12 - 19 | 4(5.97) | 11(23.91) | 6(7.06) | 10(100.00)|10.2660| 3 | *

20 - 29 |39(58.21) | 24(52.18) | 41(48.24) | 73(73.00) | 5.318( 3 In.s.
30 ou mais {24(35.82) 11{23.91) 38(44.70) 17{17.00) |12.9944] 3 | **

*x

TOTAL®G67(100.00) | 46(100.00)| 85(100.00)|100(100.00) 28.5786 | 8

$ = . . -
Nao foram considerades os casos sem informagoes.

Em relacac a idade da mae, Tabela 64, podemos:-obser
var:

- Um numero significativamente major de maes na fai
xa etaria 12-19 anos, no grupo das criancas hipercingticas
situacionais, comparade com.os grupos A {criangas com hi-
percinesia constante) e C (crianga do.ambuiatﬁrio de psi-
quiatria infantil sem hipercinesia).

A diferenca entre os grupos B e D nao e significativa.

8/A - X°

B/C - X°

A/C, A/D, B/D, C/D - p = n.s.

6.6149, 1 g1, p = *

6.5335, 1.gl, p = *

-~ Em relacao a maes com idade igual ou superior a
trinta anos, constatamos que s¢ € significativa a diferen-
ca entre os grupos controles C e D, com um numero maior de
maes no grupo C.

¢/D - X% = 11.8631, 1 g1, p = **

Entretanto notamos uma tendencia do grupo A a ser




proximo ao C, enquanto que 0s grupos B e D tambem tendem a

ser proximos.

TABELA 65 - DISTRIBUIGAQ QUANTO A SITUAGCAO FAMILIAR DAS
CRIANGAS DOS GRUPOS A, B, C, D.

GTUpUS

Situa=
cao Fami- A B C D X

Tiar

gl

criagsa.v1—
ve C/pals
com Qgssem 57(68.67) 20{39.22) 68{68.00) |79(79.00) 11.3310 3
irma

crianca vi-

ve ¢/a mae
com oy sem 17(20. 48) 25(49.01) 22{22.00} | 17(17.00) 15.76451 3

T¥Maos

*k

outros® 9(10.85) | 6(11.76) ( 10(10.00) [ 4(4.00) 3.7295] 3

TOTAL | 8100.00) 51(100.00); 100(100.00)100(100.00) | 30.8250, 8

*%

*Incluimos os casos sem informacoes e crianga morando com
outros parentes por ocasiao da nossa avaliacgao.

Podemos notar na Tabela 65, quanto a situacao fami-
liar, que ha um numero significativamente maior (p=**) cri
ancas hipercineticas situacionais (B), que vive sem o0s pais
guando comparados com os outros grupos.

B/A - X2 = 8.2080, 1 g1, p = *

B/C - X% = 7.9219, 1 g1, p = *

B/D - XZ =12.4495, 1 g1, p = *

As demais diferengas quanto d esse item nao sao sig
nificativas.

(p = n.s.)

Podemos tambem observar na Tabela 65, que ha um nu-
mero significantemente maior (p=**} de criancas da popula-
¢ao geral infantil (D) do que do grupo B, morando com  o0s
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pais (com ou sem irmaos).

D/B - X% = 8.1538, 1 g1, p = **

As demais diferencas nao sao significativas{p=n.s.).

TABELA 66 - DISTRIBUICAQ QUANTO A ESTRUTURAGAO DO AMBIENTE
FAMILIAR DAS CRIANGCAS DOS GRUPOS A, B, C, D.

axaiﬁyggih

Ambients 2

familiar A i c D X gl P
Egtrututg 28(33.73) 9(17.65) | 20(20.00) | 62(62.00) [31.08671 3 [**=*
~ L :

¥S$aggtﬁ2 55(66.27) | 42(82.35) | 80(80.00) | 38(38.00) {17.2061| 3 |**
TG TALYL8(100.00} 51(100.00);100{100.00);100(100.00)! 48,2928 | 5 |**=*

Podemos observar na Tabela 66, que ha um numero sig

nificativamente maior de familias estruturadas na popula-
cac geral infantil (D).

D/A - X% = 7.3676, 191, p = *

D/B - X% = 14.1305, 1 g1, p = ***

D/C - X% = 11.5122, 1 g1, p ==

A/B, A/C, B/C - p = n.s.

Entretanto observamos uma tendencia do grupo A {hi-
percinesia constante) a ter familias mais estruturadas gque
0 grupo B (hipercinesia situacional).

. -_ - — N
Como famiiias nao estruturadas consideramos:

pais
ou filhos com alteragoes psiquiatricas, ambientes de gran-
de tensao e ambientes onde nao ha qualquer comunicagao en-
tre os membros da familia, de acordo com a entrevista cli-

nica,
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TABELA 67 - DISTRIBUICAO QUANTO A ALGUMAS CAUSAS QUE PODE-
RIAM CONTRIBUIR PARA A DESESTRUTURAGAO FAMILIAR

Algumas Grupos

causas da desustru- A B C b
turacag familiar
Pais vivem bem 28(33.73) | 9{17.65) { 20(20.00) | 52(52.00)
ca sevora CENSATISTTT gig 8oy | 3(5.88) | 5(5.00) | 2(2.00)
Pai alcoGlatra 21(25.30) | 3(5.88) | 19(19.00) | 3(3.00)
Pai neurdtico 2(2.40) 4(7.84) 9(9.00) 4(4.00)
Pai psicotico 9(10.88) | T1(1.96) 4(4.00) 2(2.00)
Pai delingliente 1(1.20) 5(9.81) 3(3.00) 0(0.01)
Pai epiléptico 8(9.64) 1(1.96) | 10(10.00) | 4(4.00)
Mae com doenca fisi- | 30720y | 0(0.001) | 2(2.00) | 1(1.00)
Mae alcoolatra 0(0.00) 2(3.92) 3(3.00) 0(0.00) |
Mae neurotica 3(3.60) 10(19.62) | 12(12.00) 6(6.00)
Mae psicotica 5(6.02) 1(1.96) | 11(11.00) | 3(3.00)
Vae deficiente men- | 303 61y | 00.00) | 5(5.00) | 1(1.00)
I}mﬁo neurotico 1(1.20) 2(3.92) 4{4.00) 2{2.00)
Irmio-psicotico 4(4.82) 1(1.96) 6(6.00) 2(2.00)
Trmao alcodlatra 2(2.20) 1(1.96) 4(4.00) | 2(2.00) |
Trmao epileptico 6(7.23) 0(0.001) 7{7.00) 3(3.00)
Lrmao, deficiente 5(6.02) | 2(3.92) | 9(9.00) | 4(4.00)
[rmao delinglente 0(0.00) 3(7.84) 5(5.00) 0(0.00)
Sem informacoes 8(9.54) 6(11.76) | 8(8.00) 0(0.00)
TOTAL 83(100.00) |51(100.00) §00{100.00) {100(100.00)
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TABELA 68 - DISTRIBUICAD QUANTO AOS DIAGNOSTICOS DAS CRIAN
CAS DOS GRUPOS CONTROLES C-D, BASEADOS NO CID-
9. 1978,

Grupos c 0
Diagnostico
Sindrome hipercinetica infantil 0 (0.00) 5 (5.00)
Transtornos psicossomaticos da
infancia 11(11.00) 6 (6.00)
Transtornos neurologicos 8 (8.00) 2 {2.00)
Quadros psicoticos 10(10.00) 2 (2.00}

Transtornos de personalidade com
predominio de manifestagoes so-| 1 (1.00) 0 (0.00)
ciopaticas

Distlrbio organico nio * |

cerebral & {(6.00) 3 {(3.00)

Epilepsia 9 (9.00) 2 (2.00)

Dificuldades especificas do .

aprendizado 18(18.00) 11(11.00)

01igofrenias 16(16.00) | 1 (1.00)
oo

Outros 21(21.00) g {9.00)

Sem queixas ou sem

sintomatoliogia 0 (0.00) 58(58.00)
T0TAL 100(100.00) 100(100.00}

Corresponde aogs d1agnost1cos: febre reumat1ca, osteogene
se imperfeita, insuficiencia renal cronica e diabetes.

] . - .
Corresponde aos diagnosticos: enurese, encoprese, altera
coes da fala, alteragoes do sono.



CAPITULOD V

DISCUSSAD

Subdividiremos este capitulo nas seguintes partes:

1.
2.

Criterio diagnostico;

Incidencia;

Alguns aspectos organicos;

Alguns aspectos da relagao mae-filho;

ATguns aspectos fami1iares;

0 esquema corperals;

Tipos de hipercinesia;

Sintese da discussao com a provavel historia na-
tural da hipercinesia constante ou organica e da

hipercinesia situacional ou psicogenica.
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1. CRITERIO DIAGNOSTICO

A grande variedade de conceituagao sobre o gque seja
Sindrome Hipercinética Infantil, leva-nos a um questiona—
mento basico: o por que do criterio diagnostico por n o s
utilizado.

Consideramos que KNOBEL e cols., 1959, avaliaram
quails seriam os sintomas que definiriam a sindrome, num es
tudo estatisticamente valido, o que diferencia este crité-
rio de muitos outros presentes na literatura.

Alem disso, foram os Unicos autores que considera-
ram a sintomatologia depressiva cuja presenca indicaria ou
tros quadros .wio a depressao e nao a hipercinesia.

Observamos ainda que esse critério serviu de base
para as pesquisas de diversos autores: LYTTON, 1959; CON-
NERS, 1969,1970; CANTWELL, 1975; SCHACHTER, 1975; KALVEBOER,
1978; FERNANDEZ, 1982,1983.

Alguns autores como STEWART, 1970 e ISAEV, 1979,che
garam a uma defini¢do sindromica muito semelhante.

0 nome Sindrome Hipercinetica Infantil foi conside-
rado valido pela Organizagcao Mundial de Salde, 1969 e cons

ta da C.I1.D.-9, 1979%,

2. INCIDENCIA

0 total de criancas atendidas pelo ambulatorio de

psiquiatria infantil durante o periodo de realizacao deste

* Ver Anexo IV.
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trabalho {ou seja cerca de 7 anos), foi de 784.

Desse total, 134 (17.09%) tiveram o diagnostico ini
cial de Sindrome Hipercinetica Infantil. A partir de nos-
sas avalijagoes obtivemos 83 (10.59%) de criancas com hiper
cinesia constante e 51 (6.50%) de criancas com hipercine-
sia situacional em relacac ao total de criancas atendidas.

Nossos dados estaoc um pouco abaixo das estatisticas
que consideram a incidencia da sindrome em servicos de aten-
¢ao a saude mental da crianga, que se situam entre 20.,00%
e 50.00% (NEY, 1974; WHITE, 1979; SANDBERG, 1980; SCHACHAR
e cols., 1981).

Entretanto gostariamos de observar que esses auto-
res referem-se a trabalhos realizados em servi¢os psiquia-
tricos dos Estados Unidos, onde o diagnostico de Sindrome
Hipercinética Infantil & feito com a presenca de dois ou
tres sintomas <a nossa lista (para nds, a crianca precisa
ter no minimo sete).

Em relacao a populacdao geral, no nosso grupo contro
le D, que a representa, encontramos 5 (5.00%) de criangas
hipercineticas que apds completadas nossas investigacoes
receberam os diagnosticos de hipercinesia constante (2.00% )
e hipercinesia situacional 3 {(3.00%).

Nos dados confirmam a maior parte dos trabalhos que
situam a incidencia da sindrome, sem disting3dao do tipo de
hipercinesia, entre 4.00% e 10.00% da populacao geral in-
fantil (STEWART, 18663 NEY, 1974; ROSS e col.,1876; LAMBERT,
1978; CONEY e cols.,1978; SCHACHAR e cols., 1981).

Em relagao a discriminacao entre os dois tipos .de

hipercinesia que abordamos, encontramos apenas um trabalho
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na literatura: SCHACHAR e cols.,1981, que detectaram 8.30%
de criancas hipercineticas constantes e 4.01% de «criancas
hipercineticas situacionais. Nossos resultados foram um
pouco inferiores. As diferentes metodologias empregadas por
nos e por estes autores talvez justifique as diferencas en

contradas.

3. ALGUNS ASPECTOS ORGANICOS

Para tecermos algumas consideracoes sobre os aspec-
tos organicos provaveis na sindrome hipercinetica, avalia-
mos as sequintes variaveis: parto, désenvo?vimento neuro-
psicomotor, exame neurologico evolutivo e exame eletroence

falografico.
3.1 - Parto (Tabelas 19 e 53)

Em relacao ao parto normal, encontramos uma maior
ocorrencia na populagao, geral infantil {(grupo D)}, o gque
confirma os achados da literatura {ABERASTURY, 196Z; MAHLER
e cols., 1975%; LEBOVICI e col., 1980).

Uma significativa menor ocorrencia de parto normal
encontramos no grupo de criancas com hipercinesia organi—
ca {A).

Surpreendeu-nos a semelhanca estatistica entre 0s
grupos B (hipercinesia situacional), C (popuiagao controle
do ambulatorio de psigquiatria infantil) e D {populagao geral

infantil). . | : : L
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No nosso atual trabalho, ndao temos condicbes de te-.

cermos maiores consideracoes sobre esse assunto.

Em relacao ao parto forceps, observamos um nume ro
expressivo entre as criangas com hipercinesia constante {gru-
po A).

MINDE e col., 1968; RIE, 1975, tambem encontraram
uma major ocorrencia de partos forceps entre criancas hi-
percineticas, quando comparadas com a populacao geral in-
fantil. Esses autores nao distinguiram entre tipos de hi-
percinesia.

Se nao considerarmos a distincao entre os dois ti-
pos de hiperﬁinesia, a frequencia do parto forceps seria de
21.37%, o que tambem seria significativamente maijor que 0s
grupos controles C e D.

0 parto forceps pakece causar algum dano estrutural
ou funcional no cerebro.

Para aqtores como MINDE e cols., 1978; ISAEY, 1979;
CRISTOZOV, 1979) a simples constatacao de parto forceps en
tre os antecedentes de uma crianca, seria razao suficiente
para supor a existencia de alguma alteracgao cerebral.

Consideramos ser de capital importancia estudos pros-
pectivos por longo prazo para a constatacao de quais as
possiveis alteragoes cerebrais que podem estar vinculadas
a esse tipo de parto.

Sintetizando o parto forceps, constatamos que a sua
ocorrencia & discriminativa entre os dois tipos de hiperci

nesia: situacional e constante, sendo muito mais freguente
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no ﬁ]timo tipo.

Fm relacao ao parto cesarea, nao ha diferencga entre
0s grupos,entretanto as criangas com hipercinesia situacio
nal {grupo B) tem uma tendencia maior ﬁara esse tipo de
parto.

Maes emccionalmente nao normais, teriam maiores pro
babilidades de terem_partos cesérea'(ABERASTURY, 1962; LE-
BOVICI e col.,1980; VASCONCELLGOS, 1982; SOIFER, 1983).

Devemos considerar que em maes adolescentes a ocor-
rencia de cesarea e muito grande. As variaveis idade da
"mae e tipo de parto mostraram ser dependentes. De fato, ha

tambem um maior numero de md3es adolescentes no grupo B.

3.2 - Desenvolvimento Neuropsicomotor

" {Tabelas 27,28,59,60 e 61)

Como criterios de normalidade, consideramos os'paré
metros estabe]eéﬁﬁﬁs por GESELL, 1956,1957, que foram tam-
bem utilizados por LEFEVRE, 1969 {no capitulo do livro "0
EXAME NEUROLOGICO DA CRIANGA", do livro "PROPEDEUTICA NEU-
ROLOGICA" de TOLOSA e CANELAS, 1969) e 1970,

Observamos que os grupos B (hipercinesia situacional)
e D {populagao geral infantil) sao muito proximos, com bai
xa incidencia de alteracOes ho exame neurppsicomotor.

Por outro lade, ha uma semelhan¢ca entre oS grupos A
{(hipercinesia constante) e C {controle do ambulatorio de
hipercinesia infantil), com uma maior incidencia de altera

coes.
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Podemos supor uma maior probabilidade de organicida
de nos grupos A e C. Quando observamos a Tabela 68 (Diag—
nostico dos grupos C e D), a organicidade do grupo C fica
mais evidente.

Entretanto, nao devemos nos esguecer que situagoes
emocionais muito adversas, podem tambem comprometer o de-
senvolvimento neuropsicomotor (DNPM) de uma crianga, embo-
ra a maior probabilidade de alteracoes seja devido a cau-
sas organicas: estruturais ou funcionais.

Dentre as possiveis alteracoes do DNPM, merece des-
tague a enurese (Tabela 61).

Observamos que aproximadamente 1/3 das criangas com
hipercinesia constante {(grupo A} e do controle ambulato-
rial infantil {grupec C) apresentavam enurese.

Embora a enurese venha sendo amplamente estudada do
ponto de vista analitico por autores como WINNICOTT, 1958;
FREUD, A., 1966; DOLTO, 1971; KNOBEL, 1977; SOIFER, 1983 ,
entre outros. Vem crescendo o numerc de autores pesquisan-
do as causas qrgénicas da enurese, principalmente aquelas
relacionadas com a profundidade do sono.

Como exemplo, mencionamos os trabalhos de GASTAUT e
cels., 1965, 1974; DUCHE e cols. (citado por AJURIAGUERRA,
1970), entre outros.

Outras etioleogias organicas para enurese:

- equivalente epiletico (GRUNSPUN, 1966);

- imaturidade vesical (NASH, 1949; McLELLAN, 1939),

citados por AJURIAGUERRA; 19/0.
0 maior numero de criancas com hipercinesia organi-

ca com enurese, para nos levanta a possibilidade de etiolo
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gia organica cerebral da enurese nessas criangas.
Queremos ressaltar que mesmo um sintoma de etiolo-
gia predominantemente organica, sempre tem concomitante o

aspecto emocional envolvido. Portanto, os enfogues se_com-

plementam. . .. 777

3.3 - Exame Neurslogico Evolutivo

(Tabelas 30 e 31)

Por dificuldades tecnicas, ele s0 foi realizado em
algumas criangas dos grupos A e B, e em raras do grupo C
Portanto nao pudemos comparar os resultados obtidos com os
controles.

Nossos resultados foram:

- grupo A: 55.36% de exames anormais;

- grupo B: 21.21% de exames anormais;
sendc a diferenca entre os grupos estatisticamente signifi
cativa.

_Esses resultados vem corroborar a possivel etiolo—
gia.da sintomatologia hipercinetica das criancas com hiper
cinesia constante {grupo A).

As alteracoes mais frequentes do exame neurologico
evolutivo encontradas no grupo A foram: da coordenagao mo-
tora fina, da orientacdo temporo-espacial e discriminagao
D-E.

No grupo B (hipercinesia situacional), apenas?2l1.21%
das criancgas tiveram alteragoes nesse exame: da orientacgao

temporo-espacial e da discriminacao D-E. Ha alguma probabi
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lidade dessas criangas apresentarem os dois tipos de hiper
cinesia.

Na literatura observamos que diversos autores encon
traram uma alta incidencia de alteracoes neurologicas “le
ves", como: a dificuldade da coordenagao motora fina, dis-
metria, nao discriminagdo direita-esquerda,dificuldades na
orientacao temporo-espacial e respostas assimetricas aos
reflexos {KNOBEL e cols., 1959; CLEMENTS, 1962; RUTTER e
col., 1969; KENNY, 1971; WERRY, 1968,1968a; RIE, 1975; LAN
GHORNE e cols., 1976; LONEY, 1978,1980; SANDBERG e cols. ,
1980; CARDORET, 1980; FERNANDEZ, 1982; WALTHER e c01.1982).

Consideramos necessario a avaliacao de populacoes
centroles para uma conclusao mais ampla. Entretanto, pode-
mos admitir que o Exame Neurologico Evolutive (ENE) discri
mima a5 duas populagoes de criangas'ﬁipercinéticas, sendo
maior & incidencia de alteracdes entre as criancas com hi-

percinesia constante {grupo A}.

3.4 - Eletroencefalograma (EEG)
(Tabelas 29 e 62)

A realizacao deste exame por diversos servigos, di-
minui a precisao dos resultados que gbtivemos.

Entretanto como as diferengas obtidas foram constan
tes quando analisadas de maneira comparativa entre os ser-
vicos, apresentamos nossa discussao a respeito.

A porcentagem de EEG alterados foi:

- grupo A: 50.00%;
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~ grupo B: 16.00%;

- grupo C: 25.00%

- grupo D: 10.26%.

As diferencas entre 0$ grupos A/B, A/C e A/D s a3 o
significativas.

KNOBEL e cols.,1959, encontraram 62.50% de EEGs al-
terados entre criangas hipercinéticas; MILLICHAP, 1968 -
83.00%; KOLB, 1973; SCHACHTER e c¢o0ls.,1973; SCHIMITT e
cols.,1973 - 50.00%; SATTERFIELD, 1974 - 47.50%; MARGOLIN,
1978 - 48.00%; DUEL, 1981 - 100.00%.

Alguns autores mencionaram em seus trabalhos o fato
de ser frequente o eletroencefalograma alterado em <c¢rian-
¢as hipercineticas, sem mencionarem cifras {CLEMENTS e cols.,
1962; ANDERSON, 1973; KENNY, 1971; PUPD, 1971; DAVIS,1979;
CRISTOZOV, 1979; DUEL, 1981 e FERNANDEZ, 1983.

As alteracgoes dos EEGs encontrados no grupo A foram
geralmente inespecificos, as vezes mostrando assimetrias e
geralmente nas regioces temporais e/ou parietais.

0s poucos casos anormais no grupo B, tambem regis-
traram alteracoes nas mesmas regioes citadas anteriormente

WERRY, 1968; STUART e cols.,1970; SATTERFIELD e col.,
1974 e TOUVEN, 1978, tambem encontraram alteracoes inespe-
chicds nos EEGs de criancas hipercineticas.

As alteracoes nos grupos C e D, atingiram as diver-
sas areas cerebrais, sem franco predominio de alguma area.
Encontramos tracados inespecificos e alguns "focos" nos
laudos.

Um EEG alterado por si so, nao demonstra uma altera

¢ao organica cerebral, entretanto quando acompanhado da
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historia clinica e exame neuromotor alterado,corrobora tal
fato. Assim, a possibilidade de eticlogia organica no gru-
po A fica reforcada.

Em relagao aos poucos casos do grupo B, onde os EEGS
estavam alterados, eles podem ser casos onde haja simulta-
neamente os dois tipos de hipercinesia. A analise da fun-
¢ao discriminante tambem levantou essa possibilidade.

E interessante ressaltarmos que as alteracgoes de
EEG sao estathficamente dependentes do desenvolvimento neu

ropsicomotor e do exame neurologico evolutivo.

3.5 - Sumario dos Aspectos Organicos

Sintetizando os dados que obtivemoé sobre aspectos
organicos de hipercinesia infanti] temos:

- grupo A: (criangas com hipercinesia constante) -
apresentam uma maior ocorrencia de parto forceps;  maior
ocorrencia de Desenvolvimento Neuropsicomotor alterado;
maior ocorrencia de Exames Neurologicos Evqufivos e Ele-
troencefalogramas alterados.

Isto nos leva a considerar como uma das principais
etiologias neste grupc a organica.

Nossoﬁ resultados, confirmam alguns autores na Titg
ratura que discriminaram um. tipo de hipercinesia onde 05s
aspectos dfgﬁniCos seriam preponderantes. STILL, 1902; BEﬂ
DER, 1933; BAX, 1972; HOWELL, 1972; MARWITT, 1972; SCHIMITT
e cols.,1973; NEY, 1974; FRIEDLAND, 1975; CAMPBELL e cols.,

19765 KNOBEL,1967,1976; SANDBERG e cols.,1980; SCHACHAR e
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cols.,1981; FERNANDEZ, 1983.
“I5to nos leva a denominar este grupo de Hipercine-
sia Constante ou Organica.

- Grupo B: criancas com hipercinesia situacional -
maior ocorrencia de partos normais (comparados com 0 grupo
A), partos cesareas (comparados com os grupos A,C e D) 5
maior. ocorrencia de normalidade no desenvolvimento neuro-
nsicomotor, no exame neurologico evolutivo e EEG.

Portanto aparentemente sem fatores organicos COmo

causa da hipercinesia,

4, ALGUNS ASPECTOS DA RELACAO

MAE - FILHO

Utilizaremos as variaveis: idade da mae no nascimen
to da .crianca em questaoc; aceitacao do filho durante a gra
videz e duragao do aleitamentc materno para fazermos algu-
mas consideracdes sobre o relacionamento mae-filho.

Em comportamento humano, nunca determinado evento
significa necessariamente que um outro vai ocorrer. Mas to
do acontecimento deve ser dimensicnado dentro da historia
de vida global do sujeito, onde aspectos biologicos, psico
16gicos, socio-culturais e historicos, continuamente se
interrelacionam. Temos que considerar também a capacidade
‘plastica e de adaptagao as circunstancias, do bebe (KNOBEL,
1977; CHESS e cols.,1983; DOMINGUES, 1983; THOMAS e cols.,
1883).
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0s parametros por nds selecionados, foram considera
dos iscladamente ou agrupados por diversos autores na Tite
ratura: KLEIN, 1937,1957; ABERASTURY, 1962; MAHLER e cols.,
1975; KNOBEL, 1977; LEBOVICI e col.,1980; SOIFER, 1983,1985.

Bebes bem alimentados, acariciados, queridoé, mos -
tram-se mais tranquilos e confiantes para explorar o mundo.

Bebes tranquilos geralmente tem maes que tambem se
sentem bem, sac felizes.

0 comportamento de um influencia muito o outre. Ob-
servamos que maes emocionalmente maijs "equilibradas", con-
seguem tranquilizar os seus bebes quando tensos, insatis—
feitos (AMARAL e cols.,1979; CINTRA e cols.,1979; CANDIOTA
e co]s.,19?9).

Com essas observagoes, constatavamque importa as di
ferencas de tons de voz da mae enguanto seu bebe mama, o
ritmo da mamada acompanhado do tatear do corpo da mae com
as maos que por alguma razao pode se irromper bruscamente.

Este como outros momentos: o banho do bebe, a troca
de fraldas, o ninar, alem da observacao do bebe so: dormin
do, descobrindo as maos e pes, explorando o ambiente, etc...
fornecem elementos indispensaveis para a complementacao da
teoria de base analitica ou nao, sobre o desenvolvimento
do bebe e sua interacdo com sua mae.

A mae "normal"” e aguela que aceita a crianga como
fruto da natureza, ira alimenta-lo para que se desenvolva
(dependera dele a epoca que.tiver necessidade desta depen-
dencia) e posteriormente ira prepara-lo para. a independen-
cia, para que por sua vez tenha seus proprios filhos (AJU-

RIAGUERRA, 1973, p.770).
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4.1 - Idade da m3e na epoca do parto

{Tabelas 33 e 64)

Segundo varios autores, toda mulher deveria passar
por diversas etapas evolutivas do ponto de vista biologico,
psicologico e social ate atingir a capacidade para ser ade
quadamente mae.

0 mesmo conceito se aplicaria aoc homem e a sua capa
cidade de ser pai (KLEIN, 1937; DOLTO, 1971; ABERASTURY ,
1962 ; SOIFER, 1985).

Baseados em ERIKSON, 1963, evidenciamos que maes en
tre 12 e 19 anos de idade, em plena adolescencia, teriam
majores dificuldades para uma boa relacao com seus filhos,
pois estariam numa etapa de suas vidas onde o objetivo se-
ria a conquista da propria identidade.

Ao lado disso, a Organizagao Mundial de Saude,1976,
1877, relatou que geralmente as maes adoiescentes  provi-
nham de familias mal estruturadas, geralmente eram soltei~
ras e pertenciam & um baixo extrato socio-economico da po-
pulacao.

Portanto, seriam diversas as condigbes desfavoraveis
para o desenvolvimento saudavel dessas criangas.

Nossos resultades mostram uma maior ocorrencia de
maes na faixa etaria 12 a 19 anos, entre as maes das crian
cas com hipercinesia situacional (grupo B).

Em relacao a hipercinesia, sem distincao de tipo.re
sultados semelhantes foram encontrados por LASKY e cols. ,

1675; STEWART e cols., 1981.
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Consideramos ainda a correlagcao existente entre par
to cesarea e idade da mae. Em muitos servicos de ginecolo-
gia-obstetricia e rotina o parto cesarea em maes muito jo-
vens.

Ressaltamos o aspecto psicogenico negativo envolvi-
do nas relagoes entre as criangas com hipercinesia situa-
cional (grupo B} e suas maes adolescentes.

Em relacao a maes com idade igual ou superior a 30
anos, observamos um maior numeroc no grupo C (populagac con
trole do ambulatorio de psiquiatria infantil, com outro
diagnostico qu hipercinesia), seguido do grupo A (hiperci
nesia constante). Ha maior probabilidade de partos  difi-
ceis em maes mais velhas associados d maior incidencia de
muitos quadros clinicos (PASAMANICK, 1956; MINDE e cols. ,
1968; AJURIAGUERRA, 1970).

A Sindrome Hipercineética Infantil Constante ou Orga
nica poderia, de alguma forma, estar associada a uma idade

maior de suas maes. -

4.2 - Aceitacao da crianca na gravidez

(Tabelas 17 e 52)

Nossos resultados {ndicam 77.27% de filhos rejeita-
dos na gravidez por maes entre criangas com hipercinesia
situacional (grupo B). Muitas delas tinham abortos provoca
dos anteriormente e tentativas de aborto na gravidez en
guestao.

Um filho rejeitado, seria um possivel fator adverso
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para o desenvolvimento de uma boa relagao mae-filho.

Nossos resultados corroboram dados da literatura on
de a rejeicao do filho na gravidez e citada como um dos
possiveis elementos na historia de vida de uma pessoa que
pode contribuir para alteracoes psicopatologicas futqras -
(KLEIN, 1937; ABERASTURY, 1962; DOLTO, 197%1; KNOBEL, 1977:
MAHLER e cols.,1977; LEBOVICI e col.,1980; SOIFER, 1985).

A aceitacdo ou nao de um filho durante a  gestagao
envolve inimeros fatores: idade da mae, estado civil, ni-
vel socio~economico, numerc de filhos e estado  emocional
da gestante, segundo GORDON, 1975; ISAEV, 1979, SANDBERG e
cols.,1980; STEWART e cols.,198]

Maes que rejeitam seus filhos, dificultam que eles
consigam atingir os objetivos propostos (ERIKSON, 1963) ,
mencionadosanteriormente no Capitule Introducao.

A partir da nossa pratica clinica, observamos ser
baixa a auto-estima das criangas hipercineticas, principal
mente das com hipercinesia situacional

VErias_mEes do grupo B que rejeitaram seus filhos
durante a gravidez e os rejeitavam ainda, por ocasiao da
nossa avaliagao.

0 mesmo nao observamos em relagao as maes do grupo A.

Portanto nos parece provavel a presenga de aspectos
psicogenicos desfavoraveis no injcio da vida das criancgas

do grupo B.

4.3 - Aleitamento materno (Tabelas 20,
21,22,54,55 e 56)

0 aleitamento materno que assegura a sobrevivencia
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fisica do filho, deveria ser algo rotineiro entre os huma-
nos, assim como o e entre quaisquer animais mamiferos (MAR-
TINS, 1984).

fo lado dos aspectos biologicos, temes os psicologi
cos, com igual grau de importancia. Todos os relacionamen-
tos interpessoais futuros, serao amplamente influenciados
pela amamentacao.

Apesar de todo o beneficio que o aleitamento mater-
no tras, observamos que nem sempre ele ocorre, por razoes
historicas, culturais e psicologicas (KLEIN,1937, 1957 ;
ABERASTURY, 1962; ERIKSON, 1863; KNOBEL, 1977; LEBOVICI e
col.,1980; SOIFER, 1983; MARTINS, 1984).

Quando consideramos o tempo de aleitamento materno
a porcentagem de maes que amamentou por algum tempoc o Seu
fitho foi:

- grupo A: 74.65%;

- grupo B: 40.91%;

- grupo C: 67.42%;

- grupo D: 80.00%.

£ muita claro que as maes das criangas hipercineti-
cas situacionais (grupo B), amamentaram menos.

Quando consideramos o tempo de amamentacao entre as
maes que tiveram esse procedimento, observamos que raramen
te ele ultrapassava um mes no grupo B e geralmente foi su-
perior a dois meses no grupo A. Cu seja, as maes do grupo
B {(hipercinesia situacional) ou nao amamentam seus bebes
ou o fazem por pouco tempo. _

Devemos ponderar que & a qualidade da relagao mae-

filhe que deve importar e que nem Sempre um maior tempo de
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aleitamento materno significa uma melhor relagao afetiva
entre a mae e seu bebé. Entretanto, devemos considerar que
existem poucas situagoes onde uma mae nao pode amamentar
o seu filho e a negacao deste ato ja estaria mostrando di-
ficuldades emocionais materrias. Nac e nossa finalidade apro
fundarmos na psicopatologia que embasa estes atos.

Geralmente constatamos maiores probabilidades de re
Jacionamentos saudaveis maes-filhos, quande ocorre o alei-
tamento materno de forma trangliila e quando as dificulda-
des desta etapa sao tratadas com amor e bom senso (KLEIN,
1937,1957,1961,1963; ERIKSON, 1963; KNOBEL, 1977; LEBOVICI
e col.,,1980; MARTINS, 1984).

Citando as fases do desenvolvimento propostos por
ERIKSON, 1963 e mencionadas anteriormente por nos (capitu-
lo I}, podemos relacionar pouco ou nenhum tempo de aleita-
mento materno com a desconfianca futura do bebe e maior di
ficuldade de situar-se no mundo.

- ENTWISE e cols.,1981, verificaram que uma ligagao
mais profunda entre mae e filho estaria vinculada a um
maior tempo de amamentagao.

A situacao socio-econemica, no nosso trabalho, pare
ce nao ter influenciado os resultados, pois os grupos A e
B sao muito semelhantes em relacao a esse quesito.

Do ponto de vista estatistico, a variavel tempo de
aleitamento materno e dependente das variéveis:_idade ma -
terna, gravidez desejada, tipo de parto, sjtuacao familiar

e posicao da crianga na irmandade.
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4.4 - Sumario das Relagoes

Mae-Filho

Pudemos observar que as criang¢as com hipercinesia si
tuacional (grupo B), foram mais rejeitadas durante a gravi
dez; tiveram mais aleitamento artificial e no caso de ser
natural a duracac foi por menos tempo.

Além disso ha um numero maior de maes adolescentes
neste grupc do que nos demais grupos.

Todos esses fatores, ao.lado da constituigac da cri
anca, podem contribuir para alteracoes no desenvolvimento
psicossocial das criangas.

Consideramos entao que 0s aspectos psicogenicos de-
vem ser levados em conta na etiologia da hipercinesia in-

fantil situacional {(grupo B).

5. ALGUNS ASPECTOS FAMILIARES

No inicio da vida, como a mae passa muitoc mais tem-
po com o filho, muitos autores descreveram apenas a rela-
cao mae-filho.

Hoje em dia a importancia precoce do pai na vida do
filho vem ganhando destaque (ABERASTURY, 1962; KNOBEL, 1977 ;
LEBOVICI e col., 1580).

0 contate inicial do bebe com a mge logo inclui tam
bem os demais membros da famjlia.

0 bom relacionamento dos pais entre si e com os fi-

lhos seria fundamental para um desenvolvimento saudavel da
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crianca (KLEIN, 1937,1957; GESELL, 1956,1957; ABERASTURY ,
1962; CHESS e cols.,1963; DOLTO, 1971; BETTELHEIM, 1973
GRAHAM e cols.,1973; KNOBEL, 1977; LEBOVICI e col., 1380 ;
SOIFER, 1983).

Pais rejeitantes teriam mais filhos hipercineticos
do que pais de criangas normais (HEWITT e cols.,1946; LEWIS,
1954, BRANDON, 1971; KIJNER, 1971; FERNANDEZ, 1982; AUGUST.
e col.,1983).

Quando pensamgos em criangas hipercineticas situacio
nais (grupo B), observamos que do ponto de vista psicogeni
co, pelo fato de terem sido mais rejeitadas, menos amamen-
tadas, provavelmente elas foram mais desfavorecidas ‘desde
o inicio da vida.

Com a evolucao da hipercinesia, de qualgquer tipo,ob
servamos que as criancas com hipercinesia constante (grupo
A) sdo tambem rejeitadas pelos pais e pelos professores.

Como todo relacionamento & dialetico, corroboramos
a idéia que uma crianga nao normal (hipercinetica de qual-
quer tipo} nEp seria uma companheira adequada para o desen
volvimento de boas relagoes com seus pais (KNOBEL, 1977
PRECHTL, 1978; AUGUST e col., 1983).

Para tecermos algumas consideragoes sobre as fami-
lias dos hipercinéticos, alem dos dados: idade da mae,acei
tacao da crianca durante a gravidez e duracao do aileitamen
to materno (ja apresentados anteriormente}, avaliaremos: -
nuimero de filhos, posicac da crianca na irmandade, situa-

¢io familiar e algumas causas de desajuste familiar.
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5.1 -~ Numero de Filhos (Tabelas
23 e 5§7)

SANDBERG e cols., 1980, encontraram.20% de familias
de hipercineticos (sem discriminar o tipo} com quatro ou
mais filhos.

Encontramos a seguinte porcentagem de familias com

guatro ou mais filhos:

grupo A: 38.89%;

grupo B: 23.91%;

grupo C: 37.93%;

1

grupo D: 18.00%.

Em primeiro lugar; devemos considerar que as fami -
lias brasileiras sao provavelmente mais numerosas,princi-—
palmente nas classes sociais majs baixas,onde foi feito o
nosso estudo do que as inglesas e americanas, onde SANDBERG
e ¢cols. fizeram as suas besquisas.

Constatamos que ha mais famjlias com quatro ou mais
filhos tanto com criangas hipercineticas constantes (grupo
A) e com quaisquer outros diagnosticos psiquiatricos (gru-
po C).

0 grupo B (hipercinesia situacional) e estatistica-
mente semelhante ao grupo D (populagao geral infantil).

A Organizacao Mundial de Saude, 1976, comegou a in-
centivar programas de controle de natalidade, pois consta-
tou maiores dificuldades psicossociais em familias numero-
$as.

0 tamanho da familia nao discrimina entre os tipos

de hipercinesia infantil.



-183-

5.2 - Posicao na Irmandade (Tabelas

24 e 58)

Obtivemos as seguintes porcentagens de primogenitos
em cada grupo:

- grupo A - 16.00%;

- grupo B - 56.52%;

- grupe C - 33.33%;

- grupo D - 28.00%.

Ha uma grande preponderancia de criangas do grupo B
{(hipercinesia situacional).

Pais so se tornam pais quandoc nasce o primeiro fi-
Tho. Portanto, ha de se supor que 0S primogenitos  possam
sofrer essa inexperiencia de seus pais.

Consideramos que ha maior chance do primeiro filho
ter uma mae solteira ou de ter pais em fase inicial de vi~
da profissional, com maior instabilidade deles. Encontra-
mos mais maes adolescentes e solteiras no grupe B (hiperci
nesia situacional).

Ponderamos ainda que:o fato de mais criangas terem
sido rejejtadas durante a gravidez por suas maes, ho grupo
B,. ... poderia implicar em uma expectativa mais negativa
em relacao a essas criangas.

LOWENKRON, 1976, encontrou 60% de primogenitos en-
tre criancas com distUrbios de comportamento, de provavel
base emocional.

ALMEIDA FILHO, 1980, citou um trabatho de ROBINS ,

1966, onde foi descrito um major numero de criangas ¢ 0 m

distUrbios de comportamento entre os primeiros filhos, sem
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mencionar filhos.
Nossos resultados do grupo B, parecem confirmar es-

ses achados da literatura.

5.3 - Situacao Familiar (Tabelas

42, 65, 66, 67)

Pudemos observar no nosso trabalho que ha mais cri-
ancas com hipercinesia situacional (grupo B) que vivem sDO
com suas maes ou com suas maes e irmaos. Ou porque elas
sao solteiras ou sao separados ou desquitados, ou viuvas
Assim, neste grupo, 49.01% das criancas vive sem 0 pai.

Nossos resultados coincidem com a literatura ao
agruparmos 0s grupos A e B.

Alguns autores comc BRANDON, 1971; KENNY, 1971; BAX,
1973; NEY, 1974; GRAHAM, 1973; 0.M.S.,1977: SHAFFER, 1978;
STEWART e cols.,1983, encontraram um maior numero de pais
separados entre familiares de hipercineticos (sem discrimi
‘nar o tipo de hipercinesia).

A Organizacao Mundial de Saude, 1977; SHAFFER,1978,
descreveram mais maes solteiras.

Ha mais pais rejeitados, pouco afetivos, hostis e
menos estimuladores entre pais de criangas com hipercine—
sia (HEWITT e cols.,1946; LEWIS, 1854; BRANDON, 19713 KId-
NER, 1971; FINE, 1974; FERNANDEZ, 1982; AUGUST e col.,1983).

A maijor parte dos autores nao discrimina entre ti-
pos de hipercinesia, entretanto, BENDER, 1953; KNOBEL,1967;

HOWELL, 1972; SCHMITT e cols.,1973; NEY, 1974; FRIEDLAND ,
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1975; SCHLEIFER e cols..1975; SANDBERG, 1980; SCHACHAR e
cols., 1981; FERNANDEZ, 1983, consideraram que haveria um
tipo de hipercinesia onde a desestruturacao familiar seria
maior e o comportamento da crianca variaria em fungao do
ambiente. Ou seja, aspectos psicogenicos influiriam neste
quadre clinico.

Quando, alem das dificuldades familiares citadas,ouy
tras eram levadas em consideracgdo, chegavamos a um concei-
to de "desajuste famiiiar".

Entre outros aspectos, incluimos aqui, pais nao vivendo
bem entre si e com os filhos, presenca de outro familiar
com doenga mental ou organica e privagoes sociais importan
tes {Tabela 66).

Assim encontramos as seguintes porcentagens de "de-

sajuste ou desestruturacac familiar":

- grupo A - 56.27%;
- grupe B - 82.35%%;
- grupo C - 80.00%;

- grupo D - 38.00%.

0s grupos B e C, sao muito proximos.

Em relacao aos disturbics mentais mais freqlientes
entre os familiares (Tabela 67), encontramos:

GRUPD A - alcodlatras, psicoticos e deficientes men
tais.

GRUPO B - neurdticos e sociopatas.

GRUPO C - neuroticos, psicoticos, deficientes men-
tais, epileticos, sociopatas.

GRUPO D - os mesmos disturbios do grupo C, mas com

incidencias mais baixa.
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Apesar da preponderancia de certos quadros clinicos
em um ou outro grupc, para conclusoes mais amplas, a ava-
liac3o psiquiatrica de todos os membros da familia deveria
ser feita. No nosso trabalho baseamo-nos nas informagoes

prestadas por alguns dos familiares.

5.5 - Sumario dos Aspectos Familiares

Pudemos constatar que o grupo B (criangas com hiper
cinesia situacional apresenta: mais familias separadas -
(maes solteiras, separadas ou viuvas); ha maior probabili-
dade da crianca em questao ser o primeiro filho e entre os
familiares os disturbios psiguiatricos mais freglentes sao:
neuroticos e delinglienciais.

Os aspectos familiares associados aos dados da rela
cao mae-filho, refor¢am a nossa hipotese de etiologia psi-
cogénica para o grupo B. Ent3o podemos nomea-lo: Sindrome
Hipercinética Situacional ou Psicogenica.

Por sua vez, o grupo A {criancas com hipercinesia
constante ou organica) apresenta menos familias separadas,
a crianca teria maior chance de nao ser o primeiro filho e
0os disturbios familiares mais importantes seriam: alcoolis
mo, psicose e deficiencia mental. Ent3o observamos que as-
pectos emocionais tambem estdao interagindo com o5 organi—

cos.
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6. 0 ESQUEMA CORPORAL

Consideramos o esquema corporal na acepcao biologi-
ca e psicologica.

Observamos que as criangas hipercineticas constan-
tes muitas vezes apresentam alteracoes do esquema corporal
com alteracoes de lateralidade, da coordenagao motora fina,
de coordenacao oculo-motora e alteracoes das relacoes tem-
poro-espaciais {Tabela 31).

Consideramos que ha muita probabilidade dessas cri-
ancas apresentarem algum tipo de lesao cerebral, estrutu-
ral ou funcional, apoiados nas alteragoes do desenvolvimen
to neuropsicomotor, de EEG, do exame neurologico evolutivo
que encontramos. Sobre essa provavel base organica atua—
riam 0s aspectos emocionais.

Como vimos anteriormente, uma crianga que nac seja
normal dificultaria a relacao mae-filho com comprometimen-
to do seu desenvolvimento psicossocial.

Somando-se a 1ss0o, & baixa auto-estima da crianga
por nao conseguir ter um desempenho adequado, levaria a
uma performance ainda pior.

As alteracbes por nds encontradas no exame neurolo-
gico evolutivo nos indicam uma dificuldade da crianga em
relagao ao proprio corpo e em relagao ao mundo.

Devemos ter sempre em mente que uma motricidade "de
sajeitada" usualmente e conseqﬁEncia da combinagao de fato
res psicoldgicos e congenitos e resulta em disturbios da
auto-imagem.

Chamou-nos a atencao o fato de algumas criangas com
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hipercinesia situacional tambem apresentarem alteracoes do
esquema corporal.

Levantamos duas hipoteses:

1. essas criancas teriam os dois tipos de hipercine
sia,

2. a ma relacao inicial com a mae, o pouco tempo de
amamentacao, contribuiram para um atraso das etapas psico-
motoras dessas criangas.

MARTINS, 1984 mencionou o fato de gue criangas ama-
mentadas por mais tempo teriam um desenvolvimento psicomo-
tor melhor.

Para estabelecermos tal associacae necessitariamos das
avaljacoes dos grupos controles, que nao nos foi possivel
no atual trabalho.

De qualguer forma, o movimento indiscriminado da
crianca hipercinetica, tanto no tipo situacional como no
tipo constante, estaria evidenciando uma maior dificuldade
dela lidar com o seu corpo e de lidar com o outro atraves
do seu corpo.

0 fato da crianga com hipercinesia situacional ter
um melhor desempenho corporal em certas situacoes indica-
ria que aspectos nao biologicos tambem tem que ser conside

rados.

7. TIPOS DE HIPERCINESIA

Apesar de encontrarmos na literatura diversos autoe-

res que distinguiram entre tipos de hipercinesia, nag ob-
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servamos trabalhos onde esta distincao envolvesse um estu-
do mais detalhado da relacao mae-filho, dos aspectes fami-
liares e dos aspectos organicos. Geralmente estes traba-
Thos citam a freqhéncia das sintomas, a presencga ou nao de
EEG alterado.

Entre os autores que mencionaram os tipos de hiper-
cinesia: constante ou organica e situacional ou psicogeni-
ca, citamos: KNOBEL, 1967,1977,1978; FRIEDLAND, 1975; SCH-
LEIFER e cols.,1975; CAMPBELL e col.,1976.

Descrevemos na introdugao outros tipos de hipercine
sia relatados por outros autores.

Consideramos que nossas avaliacGes contribuiram pa-
ra uma possivel distingao entre os dois tipos de hipercine

sia, sem encerrarem a questao.

8. SINTESE DA DISCUSSAOD

8.1 - Provavel Historia Natural da Hipercinesia

Constante ou Organica

Nossas observacoes confirmadas pela literatura,suge
rem que a sindrome hipercinetica constante ou organica te-
nha a sua genese em alteragoes cerebrais pre ou perinatais.
0 parte forceps tem uma ocorrencia significativa.

Essa crianca nasce em familia mais estavel, e dese-
jada por sua mae durante a gravidez e geralmente amamenta-

da naturalmente por mais de dois meses.
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Purante a sua evolucao, essa crianca pode apresen-
tar alteracoes do desenvolvimento neuropsicomotor, princi
palmente ur atraso do controle esfincteriano.

Ao exame neurologico evolutivo apresenta alteracoes
da lateralidade, da discriminacao temporo-espacial, da co-
ordenacac motora fina, da coordenacao oculo-motora.

0 EEG em 50% dos casos apresenta alteragoes inespe-
cificas,

Com frequencia essa crianca apresenta dificuldade
escolar, com um indice de repetencia alto.

0 contato interpessoal e dificil.

0 comportamento hipercinetico € constante, indepen-
dente do Tugar ou das pessoas presentes.

Os professores geralmente confirmam a sintomatolo-

gia hipercinetica descrita pelos pais.

8.2 - Provavel Historia Natural da Hipercinesia

Situacional ou Psicogenica

Nossos dados indicam que a crianga hipercinética si
tuacional ou psicogenica geraimente foi rejeitada durante
a gravidez. Em muitos Casos, essa crianga foi abandonada
pelo pai, sendo criada s0 com a mae ou com a mae e irmaos,
configurando-se assim familias desestruturadas.

0 quadro c¢linico tem inTcio precoce.

A incidencia de maes adolescentes e maior que em ou

tros grupos de crianca.
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Un outro aspecto a ser considerado e o maior numero
de perdas dessas familias: abortos e mortes.

Com grande frequéncia essa crianca & primogeénita.

Raramente ela & amamentada naturalmente e quando is
to ocorre & por pouco tempo.

Geralmente o desenvolvimento neuropsicomotor e nor-
mal, assim como o exame neurologico evolutivo e EEG.

0 comportamento hipercinetico da crianga ocorre ape
nas em determinadas circunstancias e na presenga de deter-
minadas pessoas. 0 quadroc quase sempre aparece guando a
crianca esta no ambiente famiiiar.

0 desempenho escolar dela na maioria dos casos e
bom assim como o contato interpessoal longe do ambiente fa
miliar,

Em muitos casos, nao ha concordancia entre o compor
tamento hipercinetico descrito pelos pais e a observagao

dos professores.



CAPTTULO VI

CONCLUSDES

1. F possivel a distingdao entre dois tipos de hiper
cinesia: constante ou organica e situacional ou psicogeni-

ca, atraves da observacao da crianca em atividade lUdica.

2. Esta distingao & corroborada com a avaliacao do
desenvolvimento neuropsicomotor, de alguns aspectos da re-
lagao mae-fitho e de alguns aspectos familiares.

3. Vﬁrjos desses aspectos tambem distinguem as cri-
angas hipercineticas em relacao acs grupos controles. As
variaveis discriminativas sao: aceitacao da crianga na gra
videz, tipo de parto, tempo de aleitamentoc materno, desen-
volvimento neuropsicomotor, exame neurciogico evolutivo
eletroencefalograma, posi¢cao da crianga na irmandade, es-

truturagao da familia e escolaridade.
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ANEXDZDO |
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA MEDICA E PSIQUIATRIA DA FACULDA
DE DE CIENCIAS MEDICAS DA UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS.

-UNICAMP -

ENTREVISTA CLINICA - SETOR DE PSIQUIATRIA

INFANTIL
Responsavel: Prontuario n®
Data: _ Registro geral n®
IDENTIFICACAD: Nome:
Idade Sexo Cor Data de nasc.
Naturalidade: Procedencia:
Escolaridade: Religiao:
Pai: Nome Tdade
Cor - Estado civil Profissao
Escolaridade Religiao Nat.
Endereco ' Qcupacin atual
Mae: Nome Idade
Cor Estado civil Profissao
Escolaridade Religiao Mat.
Endereco Oéupagéo atual

Motivo da consulta
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Histdria da Moléstia Atual (inicio, principais sintomas, condutas,evo

lugac, opiniao dos familiares sobre a causa)

Antecedentes Pessoais: (heredograma: ~.nome, idade, abortos naturais-

N, provocados-P, natimortos, filhos vives, mortos - causa e idade) -

gravidez planejada
tempo apos casamento

vomi tos

crianca desejada quanto

{dade materna enjoos

sensagao psicologica

mov. fetais-inicio reagao

pre-natal por gre

radiografias mo tivo transf. sangue

motivo doenca na gravidez tipo

evo1ucao medi camentos L

Parto: hospitalar

domiciliar duracao
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assistido por apresentacao

forceps motivo da indicacao

aperatorio motivo da indicagao |
chorou cianose ictericia
convulsao mal-formagao tipo
Desenvolvimento: dorme bem agitado baba
sudorese acorda no soniloquio
gritos range 0s dentes sonambulismo
dorme(iu) no quarto dos pais tempo

atitude para separagao possui cama individual
acorda e vai para cama dos pais idade
Alimentagao: sucgao aleitamento natural
artificial misto duragao
sensagao ao amamentar comida salgada
inicio aceitagao tipo

rejeicao de alimentos superalimentagao
auxilio na alimentagao vomi tos

D.N.P.M.: sorriso sustentacao da cabeca
engatinhar ficar em pé. andar
falar troca de letras gaguez
controle esfincterianc anal diurno noturno
vesical diurno noturno

come foi ensinado a controlar

Manipulagoes: uso de chupeta chupa({ou) dedos
roe(eu) - puxa orelha arranca cabelos
morde os labios outros tiques

atitude dos pais

Escolaridade: idade ~reagac inicial

gosta de estudar “recebe ajuda por gue

tipo quer ser ¢ 19 da classe

gosta da professora nao, porque

cactigo por mau aproveitamento tipo

dificuldades em matematica, leitura, escrita

comportamento escolar reprovagoes
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freqﬁéntou pargue infantil idade guanto
tempo mudanga de escola motivo
destro reagao dos pais, educadores
Sexualidade: curiosidade sexual
atitude dos pais masturbacao
idade reacao Tamiliar
educacao sexual _ por quem
Sociabilidade: tem amigos no 1dades
faz amigos facilmente quem os escolhe
briga brinca sozinho tipo de brinquedo
adaptacao a novos ambientes, situagoes
veste-se sozinho banha-se come
Doengas: idade tipo
evolucao tratamento
atitude familiar convulsoes com febre
frequencia caracteristicas
desmaios nd frequencia .
caracteristicas cirurgias tipo
idade evolugao __ anestesia
tipo motivo duragao _Vacinagao
traumatismos localizacao repercussao
Antecedentes familiares: doencas mentais tipo
parentesco pessoas nervosas
caracteristicas parentesco
alcoolismo parentesco jogo tipo__
suicidio moti vo meio
parentesco . criminalidade tipo
motivo parentesco
epilepsia asma outras manifestacses
alergicas - parentesco

Descricao do temperamento d

a crianga pelos pais
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Observacio da crianga na entrevista: (sintomas cobservados e sinais

pesquisados)

Diagnostico(s) Pediatrico(s}:

Diagrostico(s) Psiquiatrico(S):

Sumario da discussac do caso e conduta:
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ANEXZG 2

Nome : CRITERID BE KNQREL e cols , 1858 pare HirerIvESA

NG de Registro:

1 - Hiperatividade

- Baixa tolerancia a frustragao

- AGRESSIVIDADE ({cruel,destrutivo,mandio)

- Procura companhia de criancas de sua idade

|6 2 B - S N S

- Incapacidade para adiar seus desejos de ser
gratificado (excessivas demandas, pouca
capacidade de concentragao)

- Impulsividade

- Mau rendimento escolar

Maus relacionamentos interpessocais

W oo o~ [wa]
1

- Hostilidade (rebeldia, desafio a autoridade,
teimosia)

10 - Dificuldade de atencao

- Depressao

- Taciturno (isolamento, solidao)

Indiferenca (apatia, passividade)

I Ly N —
I

- Mudancas importantes de humor, com crises
de tristezas importantes

5 - Retraimento sobre si mesmo

nac observa

observa-se raramente

0
1
2 observa-se com certa reqularidade
3 observa-se freqlientemente

4

0 sintoma e constante e intenso
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ANEXDED 3

OBSERVACAOD DAS CRIANGAS EM ATIVIDADE LUDICA

Comportamento da Hora lodica
crianca
Hipercinetico ® 83 (60.58%)
Adequado 51 (37.16%)
Observagao nao realizada 3 (2.26%)
TOTAL 137(100.00%)
[ ]

Como comportamento hipercinetico consideramos: a

hiperatividade, falta de atengao, baixa tolerancia a frus-

tracac - teimosia, ¥Yncapacidade para._adiar os desejos de

gratificacao e agressividade
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ANEXO 4

CLASSIFICACAOC INTERNACIONAL DE DOENCAS, DA ORGANIZAGADQ
MUNDIAL DE SAUDE (1978), C.I1I.D.:

314

314.

314.

314.
314,
314.

Sindrome Hipercinética Infantil: distraibilidade,
impulsividade, agressividade, mudangas evidentes
de humor.

Disturbios Simples da Atividade e da Atencgao (Hi-
peratividade SOE).

Hipercinesia com Retardo do Desenvelvimento (Trans-

torno do Desenvolvimento com Hipercinesia).
Transtornos Hipercineticos de Conduta.
Outro.

Nao Especificada (Reacao Hipercinetica da Infan-
cia ou da Adolescencia, SOE, Sindrome Hipercineti
ca SOE).

DSM-1I1 {DIAGNOSTIC AND STATISTICAL MANUAL OF  MENTAL
DISEASE)}, 3% ed., 1980:

341.01

Deficit de Atencao com Hiperatividade:
a) 3 sintomas fundamentais:
- desatencao;
- impulsividade;
- hiperatividade.
b) Sintomas secundarios:
- inicio antes dos 7 anos;
- duracao de pelo menos 6 meses;
- sem esquizofrenia, sem doengca afetiva e
sem deficiencia mental.
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COEFICIENTES ESTANDARDIZADOS DAS VARIAVEIS
SELECIONADAS PELAS FUNGOES DISCRIMINANTES:

1. ENTRE 0S GRUPOS A e B: FUNCAD 1
posicao da crianga na irmandade. 0.15567
aceitagdao da crianga na gravidez 0.22415
tempo de aleitamento materno 0.31967
desenvolyvimento neuropsicomotor. 0.72388
tipo de parto. 0.98064
sjtuacao familiar. 0.24042
axame neurologico evolutivo. 0.33562
eletroencefalograma alterado 0.32233
avaliagao pelo professor . 0.15615
idade da mae 0.15428

2. ENTRE 0S GRUPOS A, B e C

FUNGAO 1 | FUNGAD 2
Djagnostico. . . . . . . . . . ., 0.10139% 0.18993
posicao na irmandade . . . . . . 0.01675 0.26517
tipe de parte. . . . . . . . . . 0.01531 {-0.38788
tempo de aleitamento materno . .-0.02308 0.64162
numero de filhos . . . . . . . . 0.05276 |[-0.93076
situatae familiar. . . . . . . .-0.04092 (-0.23742
idade da mae . . . . . . . . . . 0.06975 0.19456
alteracoes de EEG. . . . . . . . 0.10714 ([-0.09992
acejtacao da crianca na gravidez.-0.13331 [-0.05035
escolaridade . . . . . . . . . . 0.06653 |-0.19207
desenvolvimento neuropsicomotor. 0.98106 |-0.02397
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3. INTRE 0S5 GRUPOS A,B e D
FUNGAO 1| FUNCAD 2

diagnostico. . . . . . . . . . -0.08593 1 0.28063
posigao na irmandade . . . . . 0.05221)-0.33386
tipo de parto. . . . . . . . . -0.02678| 0.67806
desenvolvimento neuropsicomo—

tor. .« . . . . o Lo L. 0.02420]-0.87459

aceitagao da crianca na gravi-
.095841-0.00221
.05025]-0.35674
.01668( 0.23804
.01070]-0.22818
.05352|-0.23987
.974611-0.04939

dez.

tempo de aleitamento materno.. -
$ituacao familiar.

EEG alterado

escolaridade

o O O o o O

idade da mae

4, ENTRE 0OS GRUPOS A,B,C e D

FUNCAO 1 { FUNCAC 2 | FUNCAD 3
diagnostico. . . . . . . . . 0.06840 -0.05232 | -0.02916
posicac na irmandade . . . .  0.03783 -0.30754 | -0.08377
situagio familiar. . . . . . 0.04904 | 0.37991 | -0.07016
EEG alterado . . . . . . . . -0.04319 |-0.66441 | -0.10519
tempo de aleitamento materno. 0.06960 - 0.87549 | ~0.2299%
idade da mae . . . . . . . . -0.05927 0.08823 | -0.57618
escolaridade . . . . . . . . 0.07062 -0.10135 0.22951
tipo de parto. . . . . . . . -0,07404 0.25169 0.38155
desenvolvimento neuropsicomo
tor. .« . o .0 o w000 0.01848 _0.05480 ; -0,39255
aceitacao da crianga na gra-
videz. . . . . . . .. ... 0.00637 |-0.40668 | -0.59780
numero de filhes . . . . . .  0.96367 -0.170008 | -0.23301




4,

ENTRE OS GRUPOS C e D

Diagnostico.

situagao familiar.

escolaridade

tempo de aleitamento materno
aceitacao da crianga na gravidez
tipo de parto.

FEG alterado

desenvolvimento neuropsicomotor.

FUNGAD 1

. 29880
. 27841
42421
.22198
.32377
17464
.49207

. 35738
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CAPTTULD VIII

CRITICAS E SUGESTOES

Consideramos que consequimos atingir os objetivos a

que nos propusemos, embora algumas falhas tenham ocorrido:

a nao quantificacac dos dados sobre antecedentes gestacio-

nais e sobre 0 sono e a utilizac¢ao de varios servigos de

eletroencefalografia.

Como sugestoes especificas propomos:

Avaliacao dos antecedentes gestacionais e obstée-
tricos, com segmento das criancas a longo prazo;
Avaliagao do sono e suas alteragoes;

Avaliacac da Sindrome Hipercinetica Infantil na
populacao migrante, nas zonas rural e urbana e
nas minorias &tnicas e religiosas;

Padronizagao de uma avaliagao escolar para as

nossas condigoes.

Como sugestoes gerais propomos:

1.

Um maior conhecimento sobre o desenvolvimento -

bio-psicossocial da crianca e da familia, p o r
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parte de todos os profissionails gue trabalham
com a infancia e tambem para pais e futuros pais;
Incentivar a formacao de pessoal especializado pa-
ra lidar com alteragoes do desenvolvimento psicos
social normal da crianca e sua familia;
Valorizacao da dignidade humana,contribuindo pa-
ra que haja um melhor nivel de vida para toda
nossa populacao. Para que as criangas pgssam ser

adequadamente criadas por suas famllias.
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ANEXDO b

GABRIELA MISTRAL, uma grande poetisa chilena, ape-
sar de nunca ter tido filhos, transferiu sua capacidade "ma-
ternal" para as criangas que ensinava.

Em 1925, deixa claro as suas expectativas em rela-

cac as suas "filhas", no seu poema:

- MEDO -

Nao querc que minha filha
se transforme em andorinha.
Para o ceu iria voando

sem baixar a minha esteira.
Nos beirais faria ninho

sem a pentearem meus dedos.
Nao quero que minha filha

se transforme em andorinha.

N3do quero que minha filha
se mude numa princesa.

Calcando sandalias de ouro
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nao brincaria no prado.

E quando a noite descesse
nao dormiria ao meu lado.
Nao querc que minha filha

se mude numa princesa.

F menos querc que um dia
ela venha ser rainha.
Senta-la-iam no trono

a que meus pes nao alcancam.
E quando a noite chegasse,
nina-la eu nao poderia.

Nao quero que minha filha

venha um dia a ser rainha.



