49

.l

ISPA

INSTITUTO UNIVERSITARIO
CIFNCTAR PRICOLOGI'AS, SOCEAIN ¥ 114 VTN

O SONO E A PERTURBACAO DE HIPERATIVIDADE E
DEFICE DE ATENCAO

CAROLINA NORTON DE MATOS

Orientador de Dissertacao:
PROFESSORA DOUTORA MANUELA VERISSIMO

Coordenador de Seminario de Dissertacao:

PROFESSORA DOUTORA MANUELA VERISSIMO

Tese submetida como requisito parcial para a obten¢ao do grau de:
MESTRE EM PSICOLOGIA
Especialidade em Clinica

2013




Dissertacio de Mestrado realizada sob a
orientacio da Prof. Doutora Manuela
Verissimo, apresentada no ISPA — Instituto
Universitario para obten¢ao de grau de Mestre
na especialidade de Psicologia Clinica
conforme o despacho da DGES n°
19673/2006, publicado em Diirio da
Republica 2.* série de 26 de Setembro, 20006.



AGRADECIMENTOS

Assim se encerra mais um capitulo da minha vida.....

Foi um ano em que aprendi muito e que evolui ndo s6 a nivel pessoal como também enquanto

futura psicélogal

Neste caminho que percorri, estiveram ao meu lado varias pessoas a quem quero agradecer

separadamente:

. a todas as criangas e as suas familias que contribuiram para que eu pudesse dar os
primeiros passos de investigacdo no terreno da Psicologia. Sem o contributo das mesmas, nao

teria sido possivel realizar o presente estudo.

....a minha orientadora do ISPA, Professora Doutora Manuela Verissimo, por todo o
apoio, por se mostrar sempre disponivel para ajudar, pela paciéncia para ouvir as minhas

constantes duvidas...

...a todos os membros da Unidade de Neurodesenvolvimento e Comportamento da
Crianca e do Adolescente do Hospital da Luz, em especial a chefe da Unidade Dra. Luisa Teles e
a minha orientadora de estagio, Dra. Rita Bettencourt por terem ajudado e permitido na recolha

de dados e fornecido materiais que enriqueceram este trabalho.

....as minhas colegas de curso e grandes amigas, Mercedes, Inés e Marta que percorreram
este caminho comigo nos ultimos 5 anos, com quem partilhei muitos momentos de alegria, dias e

noites de estudo e que sempre me ajudaram....

Por dltimo, mas nido menos importante.....a minha familia por tudo, por me apoiarem,
por estarem sempre presentes na minha vida nos bons e nos mais momentos, por serem o meu

pilar e por me terem proporcionado estes 5 anos de formacao em Psicologia.

A todos, muito muito obrigadal



RESUMO

Problema: A investigacdo das perturbacdes do sono na PHDA ainda ndo é considerada
avancada, assim como o estudo qualitativo das mesmas, motivo pelo qual deve ser explorado.
A relacdo entre a PHDA e as Parassonias ¢ uma area ainda pouco desenvolvida actualmente.
Obijectivo: estudar as relagoes entre as perturbagdes do Sono e a PHDA em criangas entre os 6 ¢
os 10 anos, previamente diagnosticadas com PHDA por uma Pediatra do Desenvolvimento,
segundo os critérios do DSM-V. Método: Participaram neste estudo pais e maes de 20 (N=20)
criangas entre os 6 e os 10 anos idade que se dirigiram as consultas de Pediatria do
Desenvolvimento e Psicologia da Unidade de Neurodesenvolvimento e Comportamento da
Crianca e do Adolescente do Hospital da Luz. Foram utilizados dois instrumentos, as Escalas de
Conners para Pais e o Questionario de Habitos de Sono (CSH(), ambos adaptados para a
populacio portuguesa. Resultados: existe uma forte relacao entre as Parassonias e a PHDA e
entte a PHDA e os Disturbios Respiratérios. Conclusdo: o aumento da frequéncia das
Parassonias (sejam elas Pesadelos, Despertares Confusionais, Bruxismo, Pesadelos, Terrores
Nocturnos, etc.,) reduz os comportamentos de oposicao e de hiperatividade; a existéncia de

Parassonias diminui a instabilidade afectiva e o perfeccionismo nas criangas.

Palavras Chave : Perturbacdo de Hiperatividade e Défice de Atencao (PHDA), Sono,

Parassonias, Criancas



ABSTRACT

Problem: The sleep disorder investigation in ADHD is not considered advanced, along with its
qualitative results, therefore this is a reason why it should be explored. The relationship between
ADHD and parasomnias is an area currently underdeveloped. Objective: Study the relationship
between sleep disorders and ADHD in children aged 6 to 10, previously diagnosed with ADHD
by a Developmental Pediatrician, according to the DSM - V. Method: The sample consisted of
20 parents (N = 20) of children between 6 and 10 years old who addressed the queries of
Pediatrics and Developmental Psychology Unit of Neurodevelopment and Behavior of Children
and Adolescents in Hospital da Luz . Two instruments were used: the Conners Parent Rating
Scales and Sleep Habits Questionnaire (CSHQ) , both adapted to the Portuguese population .
Results: There is a strong relationship between ADHD and parasomnias, as well as ADHD and
Respiratory Disorder. Conclusion: increased frequency in parasomnias (whether Nightmares,
Confusional Arousals, bruxism, nightmares, night terrors, etc.) reduces oppositional behavior and
hyperactivity; the existence of parasomnias decreases affective instability and perfectionism in

children.

Keywords: Disorder and Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) , Sleep ,

Parasomnias, Children



“Everybody is a genius. But if you judge a fish by its ability to climb a tree, it will Iive its
whole life believing that it is stupid.”

Albert Einstein

\



INDICE

AGIad@CIMENTOS ...t I1I
RESUINIO ...ttt ettt bbbttt eb ettt bt eetenes v
ADSEILACT ...ttt ettt ebes %
R 5412 o T L T o PN 1
2. Perturbagdo de Hiperatividade e Défice de Atengao......cuuuuureeeieeeiiiiiiinnnnnneeeciiiiiiiinnnnnnes 2
2.1.Historia € EvOluCA0 dO CONCERILO c.vtuiiririeieiiriiirieieiciieteieieieeststeie ettt ettt enssnenes 2
2.2.Sintomatologia e Critérios de DIagnostiCo ........ccoviiuiiiiiiiiiiiiiiininiieeeenas 4

2.3 EHOIOZIA ..t s 6
2.3.1. Factores Genéticos e Hereditariedade.......cceeueueueiiiiiirininininnnnrcccccccccncicieienenes 6

2.3.2. Factores NeurolOGICOS ..o 7

2.3.3. Factores AmDbIENtals € SOCIALS ..cuveeeeiiuiueeeiiiiieieiereieieietetetetetetststses st eeseseseseacnes 8

2.4. Prevaléncia e Diferenca de GENELO ...ttt 9
2.5.COMOIDIHAAAES ...ttt ettt ettt ssesenes 10
2.5.1. Comorbilidades PSIQUIALIICAS .....cevvuieeueuriieeieiiieieiiieieneeceieseieeseseeese e seessaeseneesseees 10

2.5.2. Comorbilidades SOciais € ParentaiS....coeeueeririririerererinininienecrenisieeesceseseseeseseeseseesenenene 12

K 70 o o PPN 13
3.1.PertutrbagOes dO SOMO ..ttt ettt ettt ettt eseesenas 14
3.2.ImMPlcagOEs dO SONO ....uviiiiiiiiiiiiiii s 17

T2 g 0 2 NI T o Vo N 16
4.1.Influéncia da PHDA e Sono e Outras Comorbilidades........ccoeveueernnniccinnniecccninienes 19

LT o0 (0] o) 34 1 T TN 21
6. MetodOlOZia...uuuuueiiiieiiiiiiiiiiiiiiieeeiicnirree e a s s e e e s s e s snnns 22
0.1, PArtICIPANLES w.vovviiiiiiiic bbbt 22

0.2, TNSTIUMICIITOS eeviuiieiiieiientetrteetrt ettt ettt ettt b et s bt e b e sa et s st seenenesnene 22

0.3, PLOCEAIMENTO 1.ttt ettt tes 24

7. RESUILAAOS .ccevvririiiriiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiitiiitiiieeieeteetitetittititssesssiss s 25
LT B T BT T o 30
9. Referéncias BibLIOGIrAfiCas ...ttt 34
Anexo 1. Instrumento de Recolha de Dados ......c.ccvvvivivivirininininiiiiccccccciccccceeeee e, 38

Vi



1. Introducio

A Perturbagao de Hiperactividade e Défice de Atencio (PHDA) diz respeito a uma
perturbacdo do desenvolvimento caracterizada por niveis de desatengdo, impulsividade e excesso
de actividade desadequados para a idade, afectando entre 3 a 7% das criancas em idade escolar
(American Psychiatric Association, 2002). Esta perturbac¢do representa um dos motivos mais
comuns do encaminhamento de criangas por problemas de comportamento para os profissionais
médicos e de saide mental. B também frequente a comorbilidade com outras perturbacdes do
desenvolvimento e comportamento, uma vez que a PHDA esta associada a desajustamentos de
funcionamento no decorrer do desenvolvimento, que podem afectar o desempenho académico e

os contextos social e familiar. (American Academy of Pediatrics, 2000).

Estudos recentes indicam que 30% das criangas e entre 60 a 80% dos adultos com
PHDA apresentam sintomas de perturba¢des do sono, tal como sonoléncia diurna, insénia,
apneia, perturba¢ao da perna agitada, sono interrompido e perturbagao de atraso da fase do sono.
Em Portugal existem dados sobre a relagao entre os principais sintomas de hiperatividade e os
padrdes de sono. Num estudo realizado com 779 criancas com idades compreendidas entre os 6
e os 11 anos (sem medica¢do psicostimulante) verificou-se que os sintomas indicados pelos
professores relativamente a hiperatividade tém uma relagdo forte com a resisténcia a4 hora de
deitar nas criancas do sexo masculino. Relativamente a duracio do sono, estas criancas

apresentaram também uma maior dura¢ao do mesmo (Carvalho Bos. et al., 1998).

A amplitude e diversidade dos resultados obtidos por diferentes investigadores nesta area,
tem colocado desafios para estabelecer se as perturbagoes de sono sao intrinsecas a PHDA ou se
as perturbacbes ocorrem devido a comorbilidades. A compreensao da natureza da relagdo entre
os distarbios do sono e a PHDA permanece obscura (Yoon, Jain & Shapiro, 2012). Por este
motivo e uma vez que o sono na infancia traduz uma necessidade biologica indispensavel para o
crescimento, desenvolvimento e saude das criangas, este trabalho foca-se na exploragao da

relacdo entre a PHDA e o Sono nas criancas.



2. Perturbagio de Hiperatividade e Défice de Atengao

2.1. Historia e Evolugdao do Conceito

As primeiras referéncias ao que hoje designamos por sintomas da PHDA, surgiram na
Europa nos finais do século passado. Em 1987 em Inglaterra, considerava-se a hiperactividade
uma caracteristica das criangas com atraso mental. Em Franca dez anos mais tarde, Bourneville
relatou um grupo de criangas desatentas, instaveis e com excessiva agitacio motora (Fernandes,

2001).

George Still e Alfred Tredgold foram os primeiros autores que de uma prespectiva clinica
e clentifica, focaram a sua aten¢ao no quadro comportamental das criancas semelhante ao que
hoje se denomina por PHDA. Em 1902, Still publicou um estudo que descrevia 43 criangas da
sua pratica clinica que tinham graves dificuldades em manterem-se atentas, demonstrando um
baixo controlo dos impulsos e uma excessiva actividade motora. Concordou com William James
(1890/1950) ao defender que esta falta de atencido podetia ter repercussdes no “controle moral
do comportamento”. Este controle moral do comportamento referia-se a capacidade individual
de controlar as préprias ac¢oes de acordo com a ideia do bem de todos. Notou também que na
maioria dos casos as criangas eram hiperativas, agressivas, desafiadoras, resistentes a disciplina e
com uma grande labilidade emocional. Outra das caracteristicas destacadas foi o facto do elevado
grau de emogao destes criangas assim como a insensibilidade a puni¢ao, pois mesmo que punidas,

voltavam a cometer o mesmo erro passado pouco tempo (Barkley, 2000).

A nivel europeu, Heuyer (1914) veio interligar a hiperactividade com perturbacées de
caracter e instintos morais (Lopes, 2004). Nos EUA, a PHDA dizia respeito a conflitos
inconscientes nao resolvidos que resultariam de perturbagdes na relacio entre pais e filhos
(Barkley, 2006). Entre 1917-1918 com a epidemia encefalica que assombrou a Europa e os EUA,
muitas criangas sobreviveram a esta infecdo cerebral mas ficaram com sequelas a nivel
comportamental e cognitivo, que hoje se consideram caracteristicas da PHDA: défices na
atenc¢do, na regulacido das actividades, impulsividade, alteragdes cognitivas na memoria e em
comportamentos sociais disruptivos. Este quadro de sintomas resultante de danos cerebrais era
denominado por “distarbio pés-encefalico do comportamento”. Por esta razao, a hiperactividade

ficou associada a lesGes cerebrais (Barkley, 2000).

Os anos 60 foram um importante marco na definicdo da PHDA, porque foi nesta altura



que as manifestagdes comportamentais da hiperactividade comegaram a ganhar destaque. No fim
dos anos 50 e no inicio dos anos 60 comegaram a surgir criticas questionando o conceito de um
unico sindrome de lesao cerebral nas criancas. O conceito de disfungao cerebral minima (existente na
altura) viria a desparecer lentamente na medida em que foi reconhecido como sendo vago,
inconclusivo, sem valor prescritivo e sem evidéncias neurologicas (Kirk, 1963 cit. por Barkley,
20006). O seu valor residia na énfase dada aos mecanismos neuroldgicos, uma vez que os factores
ambientais propostos eram excessivos e pretensiosos, como por exemplo as hipoteses etiologicas
derivadas da teoria psicanalitica que atribuifa a causa total destes problemas aos factores familiares

e parentais (Hertzig et. al., 1983 cit. por Barkley, 2000).

Em 1960, Chess publicou um artigo considerando o excesso de actividade como o
sintoma central da perturbacgao, realcando a necessidade de se obterem evidéncias dos sintomas
mais objectivas, desresponsabilizando os pais dos problemas dos filhos e separando os conceitos

de sindrome de lesdo cerebral e sindrome de hiperactividade (Lopes, 2004).

Outro dos avangos notorios desta época foi a introdugao da defini¢io deste conceito na
segunda edi¢do do Manual de Diagnostico e Estatistica de Transtornos Mentais (DSM-II;
APA,1968 cit. por Barkley, 2006). Num unica frase aparecia descrita enquanto Reaccao Hipercinética
da Infancia, definida por Chess como “uma doenga caracterizada por hiperactividade, inquietagao,
distracao e défice de atencao especialmente em criangas pequenas e com tendéncia a diminuir na

adolesceéncia” (DSM-II cit. por Barkley, 20006).

Nos anos 70, houve um crescimento acentuado no interesse pelos comportamentos
acessorios associados a PHDA, com a publicacdo de varios estudos e artigos, tal como os estudos
de Douglas e Peters (1972) que indicavam o défice da atengdo prolongada e a impulsividade
como as caracteristicas centrais das criangas hiperativas. O défice de atengdo passa a ser o
sintoma que melhor definia a PHDA, em deterioramento dos niveis exagerados de actividade (cit.

por Lopes, 2004).

Com o lancamento do DSM III em 1980, o conceito de Reacgao Hipercinética da Infincia
utilizado no DSM 1I (1968) ¢ substituido pelo termo de Distirbio de Défice de Atengao com ou sem
hiperactividade. Em 1987 com o langamento do DSM-III-R, a designa¢do passa a ser Distirbio
Hiperativo e de Défice de Atencao (Lopes, 2004). Durante a década de 80 o estudo da PHDA passou a
ser a perturbagao mais estudada da infancia, sendo que com a evolu¢ao do conceito se pode
verificar que a Hiperactividade se volta a tornar num elemento central da definicao. Esta década
ficou marcada pela visao da PHDA enquanto uma condi¢iao de desenvolvimento incapacitante

que poderia ter uma predisposi¢ao cronica, biolégica ou hereditaria e que tinha impacto negativo



a nivel académico e na vida social das criancas. A severidade, comorbilidade e efeitos da PHDA
eram vistos como sendo influenciaveis por factores ambientais, particularmente a familia

(Barkley, 2000).

Os anos 90 ficaram marcados por outros desenvolvimentos relevantes no campo da
PHDA, como a introdu¢io de novos critérios de diagnéstico em 1994 no DSM-IV |
subdividindo os sintomas em dois grupos “hiperactividade/ impulsividade” e “desaten¢ao” e
exigindo que estes estivessem presentes em pelo menos dois contextos da vida do sujeito

(Barkley, 2000).

O crescente aparecimento de estudos na literatura sobre a PHDA veio dar importantes
contributos: a relacio com outras perturbacdes do desenvolvimento; o impacto da PHDA na
vida do sujeito; novos tratamentos; perceber as raizes da PHDA no que diz respeito as
caracteristicas neurologicas, genéticas e contextos de desenvolvimento (Barkley, 2006). As teorias
mais recentes conceptualizaram a dificuldade de inibicao de comportamentos como o pilar da
perturbacdo, sugerindo que as dificuldades nas fungdes executivas e na autorregulacio
possivelmente explicam parte ou a totalidade dos sintomas de desatencao ligados a PHDA

(Barkley, 2000).

2.2 Sintomatologia e Critérios de Diagnéstico

A PHDA ¢ uma perturbagao comum do neurodesenvolvimento presente entre 2 a 18%
da populacio infantil e adolescente (Rowland, Lesesne, & Abramowitz, 2002 cit. por David
Purpura et al. , 2010). Actualmente as designa¢oes mais utilizadas na PHDA sdo a Perturbagio de
Hiperatividade por Défice de Atengao (APA, 2002) e Distiirbio Hipercinético (Organizacaio Mundial da
Sadde, 2010), tendo a primeira um predominio maior e sendo acompanhada na Europa por uma

abordagem psicanalitica da mesma.

A PHDA ¢ descrita no DSM-IV-TR de forma semelhante a categoria “Perturbacoes
Hipercinéticas” da Classificagao Internacional de Doencas -10* Revisao (ICD-10) (OMS, 1992 cit.
por Reilly & Holland, 2011). Os sintomas da perturbacio em ambos os sistemas sao bastante
semelhantes, sendo que o perfile ideal de diagnéstico varia no meio de ambas (Swanson et al.
1998 cit. por Reilly & Holland, 2011). Por exemplo, de acordo com os critérios do DSM-1V, é
possivel ter PHDA sem ter Défice de Atengao. Porém a desatengao é uma caracteristica essencial

para o Disturbio Hipercinético de acordo com os critérios dos ICD-10. (Taylor, 1998 cit. por



Reilly & Holland, 2011).

O DSM-1IV conceptualiza a PHDA baseado em duas dimensdes centrais de sintomas: a
dimensdo de hiperatividade/impulsividade que inclui excesso de atividade e respostas impulsivas
e a dimensio de desatencao que inclui dificuldades em manter a atencao, distractibilidade e
desorganizacao. O diagndstico pressupoe também que os sintomas mencionados constituam uma
desadaptagdo em mais de um dos 4 contextos da vida quotidiana (familiar, escolar, lazer e

trabalho) e que ocorram antes dos 7 anos de idade (APA, 2002).

Recentemente, em Maio de 2013 entrou em vigor o DSM-V, trazendo novas
modificacées. A idade passou dos 7 para os 12 anos uma vez que cada vez ha mais casos em que
os sintomas sé se manifestam apds os 7 anos; passaram a estar incluidos mais exemplos nos
itens, sem alterar as palavras presentes na descricio do sintoma no DSM-IV, visto que sao
adequados ao diagndstico uma vez que se referem a sintomas num periodo mais longo e sao mais

claros ajudando a decidir a presenca do sintoma (APA, 2013).

Na literatura, varios sio os autores que distinguem a PHDA segundo as suas
caracterfsticas primarias e secundarias. As primarias e essenciais na atribuicdo de um diagnéstico
sao o défice de atencdao, a impulsividade e a hiperatividade. As secundarias traduzem as
consequéncias das primarias, englobando-se nas seguintes dimensdes: atraso da linguagem,
problemas cognitivos; capacidade adaptativa limitada; limitagdes no desenvolvimento motor;
dificuldade na autorregulacao de emocdes; dificuldades na realizacio de tarefas; dificuldades
académicas; alguns riscos para a saude (dificuldades em adormecer e agitacdo durante o sono)

(Barkley, 2000).

Estudos longitudinais sugerem que os sintomas de desaten¢ao tende a persistir desde a infancia
até a adolescéncia com uma extensao maior que os sintomas de hiperatividade-impulsividade
(Biederman, Mick, & Faraone, 2000; Hart et al., 1995; Larsson, Lichtenstein, and Larsson, 2006
cit. por Larsson, H., Dilshad, R., Lichtenstein, P. and Barker, E., 2011).

Como dito anteriormente, ¢ também necessario que os comportamentos se verifiquem
pelo menos em dois contextos da vida do sujeito, como por exemplo casa e escola. Porém este
pressuposto depara-se com um entrave, na medida em que presume que pais e professores
estejam de acordo na inventariacio dos comportamentos, o que ndo acontece. Varios estudos na
literatura internacional demonstram que a correlagdo entre pais e professores é nula ou quase

inexistente (Barkley, 2008).



2.3 Etiologia

A etiologia da PHDA esta ligada a um conjunto de factores de risco que predispoem o
sujeito para a perturba¢ao. Desde a década de 70 que as publica¢Ges nesta area triplicaram, sendo

que nos ultimos 5 anos estas sao equivalentes a todas as publicadas até a década anterior

(Ferrando-Lucas, 2000).

Apesar de nos ultimos anos se terem vindo a verificar evolugdes significativas ao nivel da
identificacdo das causas da PHDA, continua a ser dificil definir um factor responsavel pela
existéncia desta perturbagao. Para muitos autores a PHDA ¢ multifactorial, sendo que as
principais causas apontadas sao derivadas de factores neuroldgicos, genéticos, ambientais e
sociais. Segundo Barkley (20006), a totalidade de evidéncias aponta para que causas neuroldgicas e
factores genéticos tenham um papel substancial na origem e expressao da perturbac¢ao. Outro dos
polos de interesse actual é a contribuicio do ambiente como factor incidente sobre uma

determinada predisposi¢ao genética para a PHDA (Ferrando-Lucas, 2000).

2.3.1. Factores Genéticos e Hereditariedade

Segundo Barkley (20006), a contribui¢ao genética é hoje a causa principal da PHDA. Uma
vez que se acredita que a PHDA tem origens genéticas, foram elaborados estudos com gémeos
para mostrar a hereditariedade, ou o grau em que esta perturbacio ¢ influenciada por factores
genéticos. Baseado em numerosos estudos com gémeos, com variagbes diversas quanto a
metodologia e definicoes da PHDA, a média de hereditariedade para a PHDA foi de 77%
(Spencer, Bierderman & Mick, 2007).

Os estudos sobre a hereditariedade demonstram que os familiares biolégicos de criangas
com PHDA apresentam mais problemas psicolégicos, nomeadamente depressao, alcoolismo,
perturbacbes de conduta ou de comportamento social e hiperatividade do que os parentes de
criangas sem PHDA. Estas fundamentacGes sugerem que podera haver uma predisposi¢io
genética para o transtorno. Esta influéncia hereditaria vai ocasionar alteragdes a nivel quimico do
funcionamento do cérebro, predispondo a crianga a exibir num grau superior a média,

comportamentos impulsivos, hiperativos e desatentos (Barkley, 2000).



Sao usadas duas abordagens para avaliar a etiologia genética da PHDA. Em primeiro
lugar, a pesquisa de genomas que examina todas as localiza¢oes de cromossomas sem uma pré
suspeita de quais os genes que suportam a PHDA e em segundo, a abordagem dos genes
candidatos que examina 1 ou mais genes baseados na teoria e na evidéncia empirica. Os sete
genes que mostraram maior evidéncia estatistica de estarem associados a PHDA foram: DRDA4,

DRD5, DAT, DBH, 5-HT'T, HTRIB e SNAP-25 (Spencer et al., 2007).

2.2.2.  Factores Neuroldgicos

Pesquisas neuropsicologicas em criancas com PHDA mostram a presenca de dificuldades
na inibicdo de comportamentos, distractibilidade, desatencao e défice nas fungdes executivas
(como por exemplo a internalizagdo do discurso, motricidade fina e autorregulagdo emocional).
As fung¢oes executivas, sao conhecidas por serem mediadas pelo cortex pré-frontal e por terem
ramificagbes com a glandula basal e o cerebelo, apontando para que estas regides tenham um

papel fulcral na PHDA (Barkley, 20006).

Comparando a actividade cerebral de criangas com e sem PHDA, pode-se comprovar que
as primeiras revelam uma actividade cerebral mais baixa na area frontal do cérebro, percebida

através da actividade eléctrica e do fluxo sanguineo (Barkley, 2000).

A relagao entre os problemas de comportamento que as criancas com PHDA apresentam
e sujeitos que sofreram lesdes cerebrais na area frontal cerebral, esta demonstrada em varios
estudos. Esta zona (regiao fronto-orbital) parece ser responsavel pela inibicio do
comportamento, manuten¢ao da aten¢ao, autocontrolo e capacidade de planeamento, estando
ligada ao sistema limbico (responsavel pelo controlo das emogdes humanas, motivagao e
memoéria). Estudos mostraram também, que o fluxo sanguineo ¢é reduzido nesta area em criangas

diagnosticadas com PHDA (Barkley, 2000).

Segundo Seidman et. al. (2005) existem varias regides do cérebro responsaveis pelo
funcionamento deficitario na PHDA. As hipéteses envolviam inicialmente o cortex pré-frontal e
dorso lateral, associados a disfun¢des de planeamento, atengdao, organiza¢ao e memoria do
trabalho; e a lesGes orbitais associadas a desinibi¢ao social e a perturbagdes no controlo dos

impulsos (cit. Spencer et al., 2007).

Segundo Parker (2011), estudos com humanos e animais vieram mostrar que os sintomas

hiperativos podem ser manipulados se recorrermos a utilizagio de quimicos nos



neurotransmissores. SA0 0s neurotransmissores que em ambos o0s casos sdao responsaveis pelas
cogni¢oes, comportamentos e emogoes. No caso mais especifico da PHDA, a dopamina e a
noradrenalina (neurotransmissores) encontram-se reduzidos nos sujeitos com a perturbagao o

que leva a um funcionamento deficitario da organiza¢ao do pensamento (Barkley, 2000).

Um dos mais importantes estudos de neuroimagem na PHDA realizado por Castellanos
et. al. (2002), mostrou que o volume cerebral total é mais pequeno desde a infancia até a
adolescéncia nas criangas com PHDA. Isto sugere que as influéncias genéticas e ambientais
precoces no desenvolvimento do cérebro com PHDA sao fixos, ndo progridem e nio reagem ao

tratamento estimulante (cit. por Spencer et. al., 2007).

A redugao do volume frontal foi também encontrada em irmaos de criancas com PHDA

que nao apresentam a perturbacio, sugerindo potenciais modificagdes genéticas (Barkley, 2000).

2.2.3.  Factores Ambientais e Sociais

Niao existe nenhuma teoria cientifica provada de que a PHDA ocorra apenas devido a
factores sociais (Barkley, 2006). Porém, varios factores biolégicos foram identificados como
contribuindo para a PHDA, incluindo dietas de aditivos alimentares, contaminagao por chumbo,
exposicao ao tabaco e ao alcool, consumo de tabaco durante a gravidez e peso baixo ao nascer.
Embora a dieta de Feingold para a PHDA tenha ficado famosa na imprensa e aceite por muitos
pais , estudos sistematicos mostraram que esta dieta nao tinha efeito uma vez que os aditivos
alimentares (como o agucar) nao causam nem contribuem para a PHDA. Varias investigacOes
sobre a contaminagdo por chumbo, mostraram que muitas criangas expostas a0 chumbo nao

desenvolvem PHDA (Spencer et. al., 2007).

Relativamente ao consumo de tabaco e alcool durante a gravidez, baixo peso a nascenca e
adversidades psicossociais, estudos mostram que sio apenas factores de risco adicionais que
atuam de forma independente, contribuindo para a PHDA. A gravidez e as complicagdes no
parto (p.e idade materna, baixo peso, hemorragia no parto, dura¢ao do trabalho de parto)

mostram ter uma predisposi¢ao para a PHDA (Spencer et. al., 2007).

O baixo peso ao nascer também constitui um factor de risco de PHDA, uma vez que
estas criangas apresentam um risco elevado de hemorragias cerebrais (embora pequenas),
sugerindo uma propor¢ao de 5 a 7 vezes mais provavel de virem a ter PHDA do que uma crianga

que nas¢a com o peso normal. Estudos familiares mostram um elevado risco de PHDA entre os



familiares de criangas com PHDA (10 a 35%) aumentando para um risco de 57% de um pai (ou

mae) com a perturbagao, vir a ter um filho com a mesma perturbagao (Barkley, 2008).

Quanto as adversidades psicossociais, estudos mostram que um conjunto de factores
adversos ( desacordo no casal, baixa classe social, familias muito numerosas, criminalidade
parental, distarbios mentais maternos e adopg¢ao) levam a psicopatologias. Estudos mais recentes
vieram suportar os estudos anteriores, salientando a importancia de variaveis adversas do
ambiente familiar como factores de risco para a PHDA. Comparativamente com outras familias,
nas familias com criancas com PHDA os conflitos familiares, a fraca coesio familiar ¢ a

exposicdo a psicopatologias parentais eram mais comuns (Spencer et. al., 2007).

Nao ¢ ainda claro se a exposi¢ao a violéncia na infancia é um factor de risco de PHDA.
Porém, existem razoes tedricas para examinar esta possivel associacdo: a exposi¢ao a violéncia
podera actuar como um factor adverso mas também podera levar a mudangas cerebrais
permanentes, devido a exposi¢des continuas que podem levar ao desenvolvimento de hormonas

esteroides (Spencer et. al., 2007).

2.4  Prevaléncia e Diferenga de Género

Os indices de prevaléncia actuais estio entre os 3 e os 7%. Os excessos no diagndstico
residem no facto de ndo existitr um marcador biolégico, fazendo com que a classificagio da
PHDA seja levada a cabo mediante o preenchimento de escalas por pais e professores. Ora estas
escalas tém um elevado grau de subjectividade e apesar de existir uma bibliografia cada vez mais
rica sobre o tema, os resultados das escalas comparativamente aos subtipos classificados no
DMS-1V, divergem consoante quem os preenche. Quando as escalas se junta a entrevista clinica e

o corte em fun¢ao do QI adequado para a idade, os indices baixam significativamente (Ferrando-

Lucas, 2000).

A prevaléncia da PHDA na infancia nos E.U.A esta entre os 5 ¢ os 8%. Estas estimativas
variam consoante a metodologia utilizada. As definicbes que requerem as duas dimensdes de
sintomas (hiperatividade/impulsividade e desaten¢ao) sio mais restritos do que aqueles que
apenas requer uma delas. As estimativas que se baseiam no DSM III ou no ICD-10 (perturbagao
hipercinética) produzem estimativas mais baixas. Os estudos que fazem estas estimativas

baseados em sintomas isolados sao mais elevadas (Spencer et. al., 2007).



Faraone, Biederman, & Mick, (2006) reviram 20 estudos americanos e 30 estudos nio
americanos, tendo mostrado os resultados que a prevaléncia nos paises nio americanos ¢ mais
elevada do que nos paises americanos, especialmente quando o critério de diagnodstico utilizado ¢é
o DSM-IV. Apesar de existirem estudos provenientes de 5 continentes, existe uma escassez de
estudos de paises em desenvolvimento. Baseado na alta prevaléncia de factores de risco
psicossociais nestes paises, é possivel que haja uma maior prevaléncia da PHDA nesses paises

assim como outras perturbagdes. (Spencer et. al., 2007).

Relativamente a idade em que surgem os primeiros sintomas, em 75% dos casos estes
surgem antes dos 5 anos (Ramalho, 2010). No que diz respeito ao género, a prevaléncia é
superior no sexo masculino independentemente do nivel socioeconémico ou regido geografica.
Nas raparigas é mais frequente o tipo desatento e menos frequente terem comportamentos de
oposicao e disruptivos (Spencer et. al., 2007). Estima-se que existam entre 35 a 50 mil criangas
com esta perturbacdo, sendo que os rapazes sao 4 a 9 vezes mais afectados que as raparigas.

(Associagao Portuguesa da Crianga Hiperativa, 2009).

2.5 Comorbilidades

Segundo DuPaul & Stoner (2007) as criancas que sofrem de Perturbagio de
Hiperatividade e Défice de Atengdo, correm o risco de apresentar outras perturbagoes
relacionadas com o comportamento, aprendizagem e funcionamento emocional e social. Estes
problemas, aos quais chamamos comorbilidades da PHDA, derivam exactamente dos sintomas
principais desta perturbagao. Tanto a desaten¢do, como a impulsividade e hiperatividade
funcionam como “imanes” para o desenvolvimento de outras perturbaces . A probabilidade de
criangas com PHDA virem a sofrer de pelo menos uma comorbilidade psiquiatrica tem uma

incidéncia de mais de 75% (Barkley, 2000).

2.5.1. Comorbilidades Psiquidtricas

2

A maior comorbilidade encontrada em criancas e adolescentes com PHDA é a
Perturbagao de Oposicao e Desafio (POD) e a Perturbacio de Conduta (PC), tendo uma
incidéncia entre 45 a 84% dos casos, segundo estudos realizados por Angold (1999) (cit. Barkley,

2006). em 21 comunidades diferentes. E muito raro (1%) as criancas com PHDA apresentarem
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PC sem qualquer sinal de POD, motivo pelo qual geralmente estas perturbagoes sio coexistentes.
O facto da crianca sofrer também destas perturbagdes nao exclui a hipétese de sofrer de
perturbacGes de depressio ou ansiedade. As criangas com esta comorbilidade (PHDA e
POD/CD) tém niveis mais elevados de impulsividade (comparativamente a criancas s6 com
PHDA); tém mais comportamentos impulsivos do que hiperativos,; ttm um QI verbal mais
baixo; tém problemas mais graves a nivel social, especialmente nas relagdes de pares, cognicio
social e rejei¢do social; tém maior propensio para mostra tragos psicopaticos precoces (como
falta de emogao ou empatia): as criangas que apresentam PHDA + PC estao mais sensiveis a vir a
desenvolver uma Perturbacio da Personalidade Antissocial na vida adulta. Todas estas
descobertas vém demonstrar que esta combinagdo é provavelmente a mais severa de todas

(Barkley, 2000).

As perturbagoes de ansiedade ocorrem em cerca de 10-15% dos casos clinicos de criangas
com PDHA, e a PHDA pode ocorrer em cerca de 15 a 30% de criangas com perturbagoes de
ansiedade. Apesar destas ultimas terem uma associagdo fraca com a impulsividade severa, tém
uma associagdo maior com a desatengdo e possivelmente esta relacionada para uma resposta

deficitaria a medicacao estimulante utilizada (Barkley, 2000).

A Perturbagao Depressiva Maior (PDM) pode ocorrer entre 15 a 75% dos casos de
criangas diagnosticadas com PHDA e o oposto tem uma incidéncia entre 16 a 63%. Quando esta
comorbilidade existe é provavel que subsista também comorbilidade com POD e PC e um

desajustamento psicoldgico parental acentuado (Barkley, 2000).

A comorbilidade com a Perturbagao Bipolar (PB) em criangas gera alguma controvérsia
devido a questdes de diagnodstico. Pode ocorrer entre 6 a 27% dos casos com PHDA, baixando
para uma média de 6 a 10% quando se subtraem os sintomas coincidentes das duas perturbagdes.
Nio ha evidéncias da incidéncia desta comorbilidade na idade adulta. Analisando de forma
contraria, a incidéncia de PHDA em criancas com PB é superior a 90%. Quando a PB esta
presente nos casos de PHDA, ha uma grande probabilidade de haver casos de bipolaridade na

histéria familiar e de um nivel baixo de desenvolvimento (Barkley, 2000).

A Sindrome de Tourette e outras perturbagoes de Tiques apresentam uma probabilidade
entre 25 a 85% de comorbilidade com a PHDA. Quando presente nestes casos, estas
perturbaces tém uma probabilidade de virem a reduzir e ndo aparentam ter influéncia no

desenvolvimento (Barkley, 2000).

Nao existem evidéncias da prevaléncia de Perturbagcdes do Espectro do Autismo em

criangas com PHDA, mas a PHDA ocorre em cerca de 26% de criangas diagnosticadas com
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Perturbacoes do Espectro do Autismo (Barkley, 2000).

2.5.2. Comorbilidades Sociais e Parentais

Segundo Barkley (2008), as criangas com PHDA usualmente apresentam pobres relagoes
entre pares (50 a 70%) e uma elevada rejeicao social. Nos casos em que a PHDA vem acrescida
de POD/PC estes problemas sociais agravam, marcados por uma elevada agressao social, maior
expressao das emogoes e menor capacidade em se conterem perante agressoes provocadas pelos
outros. Cerca de 25% das criancas com PHDA apresentam dificuldades ao nivel da
aprendizagem. Usualmente o que acontece, é que apresentam um défice cognitivo em um ou
mais dos processos psicolégicos essenciais na compreensio e uso da linguagem falada e escrita
(Parker, 2011).

A PHDA esta associada a um grau elevado de conflitos entre a crianga e os pais. As
criangas com este diagnostico apresentam alguma dificuldade em colaborar com os pais (quando
estes ddo uma ordem, pedem algo) e em obedecer. Sio também criangas pouco independentes,
uma vez que solicitam ajuda continuadamente para realizar tarefas (Barkley, 2008).

Muitas vezes tendem a desafiar os adultos, discutir com eles, questionar as regras,
enfurecem-se com facilidade e normalmente culpam os outros pelos seus erros ou falhas (Parker,
2011). Os conflitos entre pais e criancas ¢ uma disciplina parental fraca sio mais elevados em
familias com criancas com PHDA e POC/PC. O mesmo se aplica nas interacdes conflituosas
entre criangas e professores (Barkley, 2008).

Os pais de criancas com PHDA manifestam nfveis de stress mais elevados, baixo
sentimento de competéncia parental, sio mais tolerantes, usam técnicas coercivas mais
frequentemente e visualizam a sua relagio com o (a) filho (a) de um modo pessimista. Estao
também mais propensos a terem eles também PHDA. Quando se trata de PHDA e POC/PC os
pais tém uma maior probabilidade de ter uma Perturbagao de Personalidade Antissocial, histérico
de abuso de substancias, problemas no casamento e serem inconvenientes em contexto social

(Barkley, 2008).
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3 Sono

Cada vez é maior o reconhecimento da importancia do sono relativamente a saude fisica,
emocional e comportamental. Na ultima década foram feitos varios estudos clinicos com o
intuito de compreender a epidemiologia, etologia e tratamento dos problemas do sono. Outros
estudos na mesma altura, trouxeram importantes contributos para a compreensao dos sistemas
neurais envolvidos no sono, no acordar e na regulacio do ciclo circadiano, mostrando que o sono
esta envolvido nos processos neurais basicos que incluem a aprendizagem e a consolida¢ao da
memoria (Dahl & El-Sheikh, 2007).

O sono divide-se em estados de consciéncia: os quatro primeiros estados, F1, F2, F3 e F4
correspondem ao Sono NREM (non rapid eye movement) e o quinto estado corresponde ao
REM (rapid eye movement). O primeiro estado corresponde ao adormecimento, o segundo ao
sono leve e o terceiro e quarto ao sono profundo (ou sono de ondas lentas) (Jin Cho et al.
2008).

O sono REM ¢ caracterizado por uma actividade elétrica rapida, movimentos oculares
rapidos e relaxamento do tonus muscular a partir dos 2 anos de idade. No recém nascido verifica-
se a existéncia de pequenos movimentos das extremidades ou da cara e uma inibi¢do da
actividade toénica do queixo. No sono NREM, nao se verifica actividade motora, sendo
acompanhado por uma reconstituicao energética ou sintese proteica (¢ nesta fase que a hormona
do crescimento regista um pico de secre¢ao) (Marcelli, 2005).

No que diz respeito aos sincronizadores do ritmo vigilia-sono, a principal responsavel é a
luz natural uma vez que a segregaciao da melatonina no organismo (que provoca o aumento de
sonoléncia e necessidade de dormir) é regulada pelos ciclos claro-escuro do ambiente. (Aparas,
2008).

Os recém-nascidos dormem em periodos que podem durar apenas alguns minutos ou
algumas horas. Podem assim estar acordados em qualquer momento do dia ou da noite. Ao
longo dos primeiros meses, os periodos de sono vao sendo mais duradouros e coincidem cada
vez mais com o periodo noturno. Por volta dos 4 anos, a maioria das criangas ja ndo necessita de
dormir durante o dia. O ndmero de horas de sono no periodo noturno também diminui
progressivamente até a adolescéncia onde o sono se torna semelhante aos adultos (Thiedke,
2001).

O sono das criangas é diferente do dos adultos. As criancas com menos de 6 meses

passam 50% do tempo que estao a dormir num sono REM, comparativamente aos adultos que
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s6 passam 20% neste sono. As criangas iniciam o sono com um nivel activo de sono REM,

enquanto os adultos s6 entram neste sono cerca de 90 minutos depois (Thiedke, 2001).

3.1. Perturbacdes do Sono

O sono ¢ uma necessidade biologica fundamental no desenvolvimento das criangas. A
média de horas que uma crianga deve dormir entre os 4 e os 6 anos é de cerca de 12h,
diminuindo progtessivamente com a idade. Entre os 7 ¢ os 12 anos, a média ronda as 9/10 horas
e ¢ comum que a sesta desapareca até aos 6 anos sendo que aos 12 anos o sono concentra-se na

sua maioria no perfodo noturno (Aparas, 2008).

Os comportamentos de sono estdo entre os motivos mais comuns de preocupacao dos
pais que os levam a procurar especialistas. Uma crian¢a que nao adormece facilmente ou que
acorde frequentemente durante a noite, pode ser bastante disruptivo para uma familia (Thiedke,
2001).A privagao parcial do sono, assim como problemas em adormecer e manter o sono tém um

impacto de cerca de 25% no normal desenvolvimento das criangas (Meltzer & Mindell, 2007).

Cerca de 10% das criancas em idade escolar, experienciam sono durante o dia (Owens,
Spirito, McGuinn, & Nobile, 2000). Aproximadamente 21% das criangas entre os 7 e os 10 anos
e 19% entre os 11 e os 12 anos apresenta cansaco durante o dia; no primeiro grupo cerca de 8%
adormecem durante o dia, baixando para 7% no segundo grupo mencionado (Stein, Mendelsohn,

Obermeyer, Amromin, & Benca, 2001).

Um dos principais disturbios do sono, e alvo do presente estudo sdo as Parassonias.
Segundo a Academia Americana de Medicina do Sono (s/d) as Parassénias podem ser definidas
como “eventos ou experiéncias fisicas indesejdveis gue ocorrem no inicio do sono, durante o sono ou ao despertar”.
Traduzem uma variedade de comportamentos e actividade motora alterados durante o sono,
muito comuns na primeira infancia e com tendéncia a desaparecer na adolescéncia. As
parassonias traduzem perturbacoes benignas associadas ao desenvolvimento e crescimento da
crianga com tendéncia a desaparecerem com o passar da idade. Estas podem ocorrer durante o
sono REM ou durante o sono Nao REM. Ainda segundo outros autores, as parassonias dizem
respeito a manifestagdes e comportamentos particulares com ocorréncia durante o sono, nao

tendo impacto na sonoléncia diurna (Nunes & Bruni, 2008).

Na primeira infancia as Parassonias sio muito comuns, apesar de nio existirem muitos estudos

longitudinais com amostras de grande espectro de criangas em idade pré-escolar, estima-se que é
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muito raro a crianga que nao apresenta nenhuma parassonia. Um estudo realizado no Canada
com criangas nascidas entre 1997 e 1998 com o intuito de compreender a prevaléncia e o
desaparecimento de parassonias na primeira infancia, mostrou a seguinte distribuicio de
prevaléncia entre os 2 e os 6 anos de idade: Soniléquio= 84.4%; Bruxismo = 45,6%; Terrores
Nocturnos= 39,8%; Sonambulismo= 14.5%. Relativamente a Enurese (s6 diagnosticada depois
dos 5 anos de idade) a prevaléncia foi de 21,4% aos 5 anos e de 16,1% aos 6 anos (Petit &

Montplaisir, 2013).

Principais Parassonias que ocorrem no sono naio REM:

Despertares Confusionais - sao despertares durante a noite que desorientam as criangas

quer a nivel temporal quer espacial que ocorrem normalmente na primeira metade da noite.
Durante o episédio a crianga esta lenta para falar ou responder, confusa e em bebés é geralmente
acompanhado de um choro incontrolavel. Tém uma duragao habitual de alguns segundos a

minutos.

Sonambulismo - ocorre quando a crianga desperta do sono das ondas lentas e traduz um
conjunto de comportamentos complexos como andar pela casa ou sentar-se na cama, sem que a
crianga tenha consciéncia. Aproximadamente 15 % das criangas entre os 5 ¢ os 12 anos sofrem,
pelo menos, um episédio de sonambulismo. Cerca de 1 % a 6 % das criangas, principalmente em

idade escolat, sofrem de sonambulismo de modo continuo.

Soniléquio — é o acto de falar durante o sono, englobando vocalizagao de sons, silabas e

frases normalmente sem sentido e desconexas.

Terrores Nocturnos - sao episoédios de agitagdo em que a crianga aparenta medo ou terror

surgindo repentinamente durante o sono. Normalmente esta crise ¢ iniciada por um grito seguido
de uma tentativa de se levantar e pedir auxilio. A crianga pode ser agressiva” e apresentar grande
agitacdo. A crian¢a nao se lembra destes episddios e ocorre mais frequentemente entre os 3 e 0s 8
anos de idade. Sao episddios dramaticos uma vez que a crianga grita e aparenta estar em panico.

A sua prevaléncia é entre 1% a 6.5% das criangas, sendo mais comum nos rapazes.

Bruxismo — diz respeito a um movimento estereotipado que se caracteriza por ranger os

dentes ou apertar os dentes durante o sono.

Principais Parassonias que ocorrem no sono REM:
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Pesadelos - sao sonhos com um forte conteddo emocional, geralmente assustadores que
surgem na segunda metade da noite. Nestes episodios, a crianga acorda assustada, porém
consegue descrever lucidamente os pormenores do sonho. E comum poder ter dificuldade em

voltar a adormecetr.

E também importante referir, que existem varios problemas do sono para além das
Parassonias que siao alvo de preocupacgio, sendo por isso pertinente referir alguns. De acordo
com a Classificagao Internacional de Disturbios de sono (ICSD-2), os principais distarbios de

sono nas criangas (para além dos ja referidos que se inserem nas Parassonias) sao:

Insénia Inicial (dificuldades repetidas em iniciar o sono, no que diz respeito a duragao e
consolidagao. Ou seja, caracteriza as criancas que tém dificuldades em adormecer ou que

acordam muito cedo. Afecta entre 10 a 30% da populagao geral);

Apneia Obstrutiva (traduz uma pausa na respiracao superior a 10 segundos no decorrer do

sono, podendo ser causado por obstrugdes na garganta ou vias aéreas ¢ afecta 2% das criangas);

Enurese Nocturna (diz respeito a micg¢oes involuntarias durante o dono, estando presente
em 30% das criancas com 4 anos; 10% em criangas com 6 anos; 7% em criancas com 7 anos; 5%

em criangas com 10 anos e 3% em criangas com 12 anos).

Estudos demonstram que criangas com perturbagdes do sono frequentemente
apresentam problemas cognitivos, comportamentais, emocionais ¢ em diversos dominios da
saude. Mais, estes problemas estio também correlacionados com o comportamento e
desempenho escolar (Buckhalt, El-Sheikh & Wolfson, 2009). Uma quantidade e qualidade de
sono diminuidas tém implicagdes nas fungdes cognitivas das criancas (Sadeh, Gruber & Raviv,
2003) tal como a diminui¢do da atengio, aprendizagem e memoria (Owens, 2009). Estudos
mostram que as criangas quando nao tém um sono de qualidade, ficam irritadas, mais
emocionalmente sensiveis, tém dificuldades em concentrar-se e sentem-se desmotivadas com as
tarefas diarias (El-Sheikh, Buckhalt, Cummings, Keller & Acebo, 2007).A1213 , et al.( et

al. Etambém et al.

arammDe acordo com o.
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4.1. Influéncia da PHDA e Sono e Outras Comorbilidades

Do ponto de vista tedrico a exploracdo da relacdo entre PHDA e sono é importante
uma vez que varios estudos sugerem possiveis novos modelos quer etiolégicos quer
fisiologicos da PHDA assim como novas visfes dos efeitos das alteragbes do sono no
comportamento e nas func¢des cognitivas. Os avangos neste campo a nivel clinico sdo também
muito benéficos uma vez que ter conhecimentos e saber lidar com os problemas de sono nas
criangas com PHDA, pode reduzir significativamente a severidade dos sintomas
comportamentais e melhorar a qualidade de vida destas criangas e das suas familias (Owens,
2005).

Sintomas da PHDA, como por exemplo o humor, a motivacédo, a falta de energia e a
procrastinacdo, afectam a vida quotidiana das criancas e adultos com este diagnéstico. Estes
sintomas podem estar directamente relacionados com problemas de sono uma vez que este
afecta o humor, que por sua vez vai ter consequéncias na atencdo e na motivacdo. O sono
pode também afectar a energia, refletindo-se ndo apenas na motivagdo mas no desempenho
escolar ou laboral (Yoon, Jain & Shapiro, 2012).

Ter em conta os distdrbios de sono pode ser crucial na avaliacdo e tratamento de
criancas que sdo encaminhadas para a pratica clinica por sintomas de desatencao,
hiperatividade e/ou impulsividade mas que ndo se encaixam nos critérios de diagnostico da
PHDA presentes no DSM-IV (et al.

O sono tem um papel fundamental nas fungdes cognitivas, uma vez que 0 processo de
consolidacdo da memoria a longo prazo fica comprometido se houver uma fraca qualidade ou
privacdo de sono. O controlo de impulsos é uma das areas de responsabilidade das funcdes
executivas, sendo que com a privacdo de sono fica também gravemente afectado. Partindo do
principio de que a PHDA é caracterizada por um défice nas fungbes cognitivas como a
atencdo e o controlo de impulsos, existe a possibilidade de que as perturbacdes do sono

possam exacerbar os sintomas da PHDA (Yoon, Jain & Shapiro, 2012).

Porém, devido ao escasso numero de estudos que comparem tarefas das funcdes
cognitivas em sujeitos diagnosticados com PHDA relativamente a existéncia/ ndo existéncia
de perturbacdes do sono, torna-se dificil determinar em que proporcéo as perturbacdes do
sono afectam os sintomas da PHDA. Existem algumas publicacbes que sugerem que 0S

défices cognitivos existentes na PHDA podem ocorrer mesmo sem perturbagfes do sono
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(Yoon, Jain & Shapiro, 2012).

Levanta-se entdo a questdo se os distlrbios do sono sdo ou ndo intrinsecos a PHDA.
Alguns investigadores afirmam que ndo sdo intrinsecos e que apenas ocorrem em
comorbilidade com outras perturbacdes (ex.: distarbio de desafiador de oposicéo; depresséao e
ansiedade), como resultado de uma perturbacédo do sono central ou como resultado do uso de
psicostimulantes. Se isto for verdade, entdo existe a possibilidade de que esta perturbacéo do
humor central que esta na origem dos problemas de sono, fazer parte da sintomatologia da
PHDA (Yoon, Jain & Shapiro, 2012).

Embora ainda haja muito trabalho a fazer, as evidéncias que existem actualmente
apontam para uma forte relagéo entre a PHDA e 0 sono mesmo que a PHDA néo seja um
resultado directo de uma perturbacdo de sono. Porém acredita-se que os disturbios de sono
resultantes de uma actividade noturna elevada, podem contribuir para a sintomatologia diurna
da PHDA. Tendo esta possibilidade é importante que os profissionais de salde tenham em

conta o Sono, quando abordam pacientes com PHDA. et al.
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5 Problematica

A investigac&o das perturbacfes do sono na PHDA ainda néo é considerada avancada,
assim como o estudo qualitativo das mesmas, motivo pelo qual deve ser explorado (Yoon,
Jain & Shapiro, 2012). As perturbacdes do sono tém implicacgdes clinicas na PHDA uma vez
que o diagndstico de ambas pode ser confundido, porque as perturbacGes do sono podem
intensificar a sintomatologia da PHDA e porque ha uma forte probabilidade de terem em

comum mecanismos neurologicos.

E possivel que as dificuldades consideradas severas nas criangas com PHDA se
refiram a comportamentos inapropriados no contexto de relagdes pais/crianca conturbadas e
que os pais de criancas com PHDA mais facilmente refiram niveis elevados de problemas
derivados da sonoléncia diurna , influenciados por esta relacdo conturbada et al.. Uma area de
estudos que ainda ndo estd muito desenvolvida é a relacdo entre a PHDA e as parassonias.
Esta area deve ser explorada no intuito de nos dar importantes percepc¢des sobre a patologia
da PHDA e pode sugerir tratamentos Uteis que utilizem estratégias para melhorar a qualidade
de sono na PHDA et al.

Assim sendo, o objectivo do presente trabalho ¢ estudar as rela¢Oes entre as perturbagoes
do Sono e a PHDA em criancas entre os 6 e os 10 anos, previamente diagnosticadas com
PHDA por uma Pediatra do Desenvolvimento, segundo os critérios do DSM-V. Uma vez que a
relagao entre a PHDA e as Parassonias é uma area ainda pouco desenvolvida, o presente trabalho
incidira principalmente sobre esta tematica. Pretende-se também estudar a relagdo entre ambas as

patologias, uma vez que muitas vezes o diagnostico de ambas é confundido.
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6 Metodologia

6.1 Participantes

Participaram neste estudo pais e maes de 20 (N=20) criangas entre os 6 ¢ os 10 anos de
idade que se dirigiram as consultas de Pediatria do Desenvolvimento e Psicologia da Unidade de
Neurodesenvolvimento e Comportamento da Crianga e do Adolescente do Hospital da Luz no
meés de Abril de 2013. Foram recolhidos dados relativamente a 17 criancas do sexo masculino e 3

criancas do sexo. Foram apenas selecionados sujeitos entre os 6 e os 10 anos feminino (x = 7.55;

o= 1.28), uma vez que o diagnéstico de PHDA nao deve ser feito antes da entrada no 1° Ciclo e
na medida em que o instrumento de avaliagio do sono, apenas esta aferido para a populacio

portuguesa para estas idades.

6.2 Instrumentos

No presente estudo foram utilizados dois instrumentos de recolha de dados: a Escala de

Conners para Pais e o Questionario de Habitos de Sono.

o Escala de Conners para Pais

As Escalas de Conners, criadas por Keith Conner em 1969, surgiram inicialmente com o intuito
de avaliar a melhoria no comportamento da crianca com hiperatividade, apés um tratamento
farmacoldgico. Estas escalas converteram-se nos instrumentos mais utilizados na avaliagio da
sintomatologia de hiperatividade, falta de atencao e comportamento de criangas e jovens entre 0s
3 e os 17 anos de idade (Dominguez et. al., 2008).

A versao portuguesa utilizada no presente trabalho foi traduzida e adaptada por Ana
Rodrigues. As escalas apresentam uma versdo para pais e outra para professores que se
complementam, sendo que existe a versao reduzida e a completa de ambas. No presente trabalho
apenas utilizarei a versao completa da escala de pais uma vez que se torna dificil a recolha de
dados nas escolas e uma vez que o objectivo ¢ relacionar as variaveis de hiperatividade com o
Sono, e os comportamentos ligados a este se verificam na sua maioria em casa.

A versio completa é composta por 80 perguntas que avaliam as seguintes dimensoes:

Oposi¢ao, Desatencio, Hiperatividade, Ansiedade/Timidez, Petfeccionismo, Problemas Sociais,
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Problemas Psicossomaticos, Indice de PHDA, Irrequietude/ Impulsividade, ILabilidade
Emocional e Tipos de PHDA (Predominantemente Desatento, Predominantemente Hiperativo
Impulsivo e Tipo Misto, segundo os critérios do DSM-1V).

Cada questio descreve um comportamento caracteristico destas criangas, o qual é avaliado
pelos pais de acordo com a intensidade com que se verifica. Esta ¢ uma escala do tipo Likert de 4
pontos, que reflecte a frequéncia do comportamento: (0) Nunca; (1) Um Pouco; (2)
Frequentemente; (3) Muito Frequente.

Para a sua cotagdo, existem valores normativos para raparigas e para rapazes. O valor bruto
obtido é convertido num valor normativo (score T), que viabiliza a comparagdo por género e
possibilita a uniformiza¢ao dos resultados. Os scores T apresentam uma média de 50 e desvio
padrao de 10. Scores acima de 60 devem ser interpretados como medianamente atipicos; scores
entre os 66 e 70 moderadamente atipicos e scores superiores a 70 como marcadamente atipicos.
A fiabilidade de consisténcia interna ronda entre 0.75 a 0.90 e os coeficientes de teste-reteste

situam-se entre os 0.60 e 0.90 (Conners, 1997).

o Questiondrio de Hdbitos de Sono

O Children’s Steep Habits Questionnaire (CSHQ), foi criado no ano 2000 por Judith Owens nos
E.U.A. Tem por objectivo avaliar os habitos e as perturbagdes do sono em criangas entre os 4 e
os 10 anos de idade, através de um questionario preenchido pelos pais. E composto por 35 itens
e divide-se em 8 categorias: Resisténcia a hora de deitar; Atraso na hora de adormecer; Duragao
Sono; Parassonias; Despertares noturnos; Ansiedade relacionada com o Sono; Distarbios
Respiratorios durante o sono e Sonoléncia Diurna (Owens et al. 2000b).

Cada questdo descreve um comportamento caracteristico destas criangas, o qual ¢ avaliado
pelos pais de acordo com a intensidade com que se verifica. Esta é uma escala do tipo Likert de 3
pontos, que reflecte a frequéncia do comportamento da seguinte forma: deve ser respondido
HABITUALMENTE se a situacio ocotrer 5 ou mais vezes numa semana; AS VEZES se
ocorrer 2-4 vezes numa semana. ¢ RARAMENTE se algo ocorrer 1 vez ou nunca durante a
semana.

A versao portuguesa usada no presente estudo, foi criada na Tese de Doutoramento da Dra.
Helena Cristina Silva, encontrando-se em fase final para publicagiao. Apesar do valor de corte do
questionario original ser de 42, para a populagao portuguesa este valor é de 44. Isto significa que
valores acima de 44 indicam a presenga de comportamentos atipicos relacionados com o sono.

Neste sentido, as qualidades psicométricas dizem respeito a versio original. A fiabilidade de
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consisténcia interna varia entre 0.68 a 0.78 e os coeficientes de teste-reteste situam-se entre os
0.62 e 0.79. Apresenta uma sensibilidade de 0.80 e uma especificidade de 0.72 (Owens et al.
2000Db).

6.3. Procedimento

A recolha de dados deste estudo foi recolhida na Unidade de Neurodesenvolvimento e
Comportamento da Crianga e Adolescente no Hospital da Luz. Os questionarios foram entregues
pela Pediatra de Desenvolvimento (Dra. Luisa Teles) aos pais (a diferenciacio entre pai e mae
nao teve relevancia na presente investigacao) durante a consulta, a criangas que aparentassem
sintomatologia de PHDA segundo os critérios do DSM-IV-R e segundo a opinido da Pdiatra. Por
este motivo, foi entregue uma escala com o intuito de uma maior precisio da compreensio da
intensidade da sintomatologia de PHDA. E importante salientar que segundo o DSM-IV-R, para
se fazer o diagnostico de PHDA ¢é necessarios que os sintomas se verifiquem em pelo menos dois
contextos da vida da crianga (casa e escola, por exemplo). Uma vez que nao houve possibilidade
nem viabilidade de se proceder a recolha de dados junto dos professores, o diagndstico nao pode
ser garantido na presente investigacao.

A todos os pais foi entregue dois instrumentos de recolha de informagao: em primeiro
lugar foi preenchida a Escala de Conners para Pais (Versao Revista — Forma Completa, 2000) —
Keith Conner e seguidamente o Children Sleep Habits Questionnaire — PT (CSHQ-PT) — Adaptado
de Owens, 2000 e traduzido e validado para a populacio portuguesa por Helena Cristina Silva —
Questionario de Habitos de Sono. Ambos os questionarios estdo adaptados para a populagao
portuguesa. Foi fornecida a informacao de que se tratava de um estudo sobre o a relagio do Sono
e a Perturbagao de Hiperatividade e Défice de Atencao, que a participagdo no mesmo nao tinha
caracter obrigatério e que o preenchimento da Escala e do Questionario seria realizado mantendo
o anonimato, a fim de respeitar a privacidade dos participantes.

Alguns pais optaram por responder N0 momento aos questionarios, enquanto outros

preferiram levar para casa e entregar na consulta seguinte.
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7. Resultados

A apresentagao dos resultados sera feita pela seguinte ordem:

e Resultados da Escala de Conners para Pais e do Questiondrio de Hdbitos de Sono
e Resultados entre a Idade e os Problemas de Sono e entre a Idade e a PHDA

e Anilise da Correlacio entre os Problemas de Sono e a PHDA

Resultados da Escala de Conners para Pais e do Questiondrio de Habitos de Sono

Em primeiro lugar, optou-se por cotar ambos os questionarios utlizados neste estudo,
com o intuito de confirmar a presenga ou nio de problemas de sono e de hiperatividade. Os
resultados mostraram que apenas 2 dos 20 sujeitos apresentam comportamentos atipicos
relacionados com o sono. Dos 20 sujeitos indicados pela Pediatra como apresentando um quadro
sintomatico de PHDA, 14 apresentaram um Indice de PHDA merecedor de atencio (N=6
apresentam um resultado dentro da média que nido levanta preocupagdes; N=1 apresenta um
resultado ligeiramente atipico indicador de uma situacao borderline que deve preocupar; N=1
apresenta um resultado medianamente atipico, traduzindo a possibilidade de problema
significativo; N=7 apresentam resultados moderadamente atipicos, indicadores de problema
significativo; N=5 apresentam resultados marcadamente atipicos que indicam a presenga de um
problema significativo). Verificou-se também que os 2 sujeitos que apresentam problemas de
sono sio os que apresentam valores mais elevados no Indice de PHDA.

Em segundo lugar foi feita a analise das médias e desvios-padroes obtidos em cada
subescala da Escala de Conners para Pais , nao tendo sido possivel comparar com os resultados
normativos para a populagiao portuguesa, uma vez que a aferi¢ao e tradugdo desta escala para a
populacdo portuguesa faz parte de uma Tese de Dissertagio a qual ndo foi possivel aceder.
Assim, e tendo em conta que se trata de uma escala do tipo Likert de 4 pontos, que reflecte a
frequéncia do comportamento ((0) Nunca; (1) Um Pouco; (2) Frequentemente; (3) Muito
Frequente), os resultados obtidos foram os seguintes: Oposicio (x = 0.83 e 0 = 0.72);
Desatencio (x = 1.63 e 0 = 0.69); Hiperatividade (x = 1.32 ¢ 0 = 0.54); Timidez (x = 0.85 e 0
= 0.67); Perfeccionismo (x = 0.73 e 0 = 0.57); Problemas Sociais (x = 0.61 e 0 = 0.59);
Problemas Psicossomiticos (X = 0.36 ¢ ¢ = 0.38); Indice de PHDA (x = 1.73 ¢ 0 = 0.67);
Impulsividade (X = 1.49 e 0 = 0.69); Labilidade Emocional (x = 0.82 e 0 = 0.70); ¢ Tipos de
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PHDA (Predominantemente Desatento (X = 1.69 e ¢ = 074); Predominantemente

Hiperativo/Impulsivo (X = 1.48 ¢ ¢ = 0.57) e Tipo Misto (X = 1.59 ¢ 0 = 0.62)).

Resultados entre a Idade e os Problemas de Sono e entre a Idade e a PHDA

Analise da correlacio entre a Idade e os Problemas de Sono

Com o intuito de compreender a relagdao entre a Idade e os Problemas de Sono, tornou-se
pertinente a realizacio de correlagdes de Pearson (r) entre estas variaveis. Nao se verificou a
existéncia de correlagoes estatisticamente significativas entre a Idade e os Problemas do Sono. As
dimensoes analisadas foram as seguintes: Resisténcia a Hora de Deitar (r=-0.31, p > 0.05) ,
Duragao do Sono (1= 0.17 , p > 0.05), Parassonias (1= 0.2, p >0.05) , Despertares Nocturnos (1=
0.02, p > 0.05), Ansiedade na hora de deitar (r =-0.07, p > 0.05) , Distarbios Respiratorios
Durante o Sono (r= 0.23, p > 0.05) e Sonoléncia Diurna. ( r= 0.03, p > 0.05) . Foi também
analisada a relagao entre a Idade e o numero de minutos que a crianga acorda durante a noite, nao
se verificando nenhuma correlagao (r= 0.3 , p >0.05). Por dltimo verificou-se também que nio
existe nenhuma corelagdo entre a Idade da crian¢a e a hora a que acorda de manha (r= -0.02, p >

0.05).

Anilise da correlacdo entre a Idade e a PHDA

Visando estudar a relacio entre a Idade e a PHDA, foram utilizadas novamente as
correlacdes de Pearson. Considerou-se as 13 dimensoes avaliadas através da escala Conners:
Oposi¢ao, Desatencao, Hiperatividade, Timidez, Perfeccionismo, Problemas Sociais, Problemas
Psicossomaticos, Indice de PHDA, Impulsividade, Labilidade Emocional e Tipos de PHDA
(Predominantemente Desatento, Predominantemente Hiperativo/Impulsivo e Tipo Misto,
segundo os critérios do DSM-1V).

Os resultados obtidos demonstram que nao existe correlagao estatisticamente significativa
entre a Idade e a Oposicao (1=-0.14, p >0.05); entre a Idade e a Desatengdo (r=-0.00, p >0.05);
entre a Idade e a Timidez (r=-0.04, p >0.05); entre a Idade e os Problemas Sociais (r=-0.07, p
>0.05); entre a Idade e os Problemas Psicossomaticos (r=0.04, p >0.05); entre a Idade e o Indice
de PHDA (r=0.01, p >0.05); entre a Idade e a Impulsividade (r=-0.14, p >0.05); entre a Idade e a
Labilidade Emocional (r=-0.18, p >0.05); entre a Idade e os Tipos de PHDA
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(Predominantemente Desatento (r= -0.01; p >0.05) , Predominantemente Hiperativo (r=-0.15; p
> 0.05), e Tipo Misto (r=-0.07; p > 0.05)).

Porém, verificou-se uma correlagio estatisticamente significativa negativa entre a Idade e
o Perfeccionismo (r=-0.48, p=0.03), o que significa que quanto mais velha é a crianga menos

perfeccionista é.
Analise da correlagdo entre os Problemas de Sono e a PDHA

Ap6s o estudo entre a Idade e as duas variaveis (Problemas de Sono e PHDA), seguiu-se a
analise da relacdo entre as diferentes dimensdes de ambas, tendo sido realizadas corelacdes de
Pearson . Relativamente ao Sono as dimensdes estudadas foram: Resisténcia 2 Hora de Deitat,
Durac¢ao do Sono, Parassoénias, Despertares Nocturnos , Ansiedade na hora de deitar, Distarbios
Respiratorios Durante o Sono e Sonoléncia Diurna. As dimensées da PHDA foram referidas
acima.

Comecgando pela Resisténcia a Hora de Deitar relativamente as 13 dimensées da
PHDA, verificou-se nao existirem correlagdes estatisticamente significativas : Oposicao (r=-.34;
»=0.14); Desatencao (r=-.24; p=0.31); Hiperatividade (r=-.24; p=0.31); Timidez (r=-.04; p=0.87);
Perfeccionismo  (t=-.21; p»=0.38); Problemas Sociais (r=-.095; p=0.69); Problemas
Psicossomaticos (r=-.40; p= 0.08); Indice de PHDA (r=-.14; p=0.50); Impulsividade (r=-.07,
p=0.78); Labilidade Emocional (r=-.312; p=0.18); Tipos de PHDA (Predominantemente
Desatento (1= -.18; p=0.406), Predominantemente Hiperativo (r= -.10; p=0.67), e Tipo Misto (r=
-.15; p=0.52).

No que diz respeito 2 Duragdo do Sono relativamente as 13 dimensoes da PHDA,
verificou-se ndo existirem correlagoes estatisticamente significativas: Oposicao (1=-.34; p=0.14);
Desatencao (r=-.24; p=0.31); Hiperatividade (r=-.24; p=0.31); Timidez (r=-.04; p=0.87);
Perfeccionismo  (t=-.21; p»=0.38); Problemas Sociais (r=-.095; p=0.69); Problemas
Psicossomaticos (r=-.17; p= 0.48); Indice de PHDA (r=-.30; p=0.20); Impulsividade (r=-.07,
p=0.76); Labilidade Emocional (1=-.48; p=0.53); Tipos de PHDA (Predominantemente
Desatento (1= -.28; p=0.24), Predominantemente Hiperativo (r= -.13; p=0.60), e Tipo Misto (r=
-.22; p=0.35)).

Relativamente as Parassonias, verificou-se a existéncia de uma correlacio
estatisticamente significativa negativa com os comportamentos de Oposicao (r= -.51; p= 0.02);
comportamentos de Hiperatividade (r= -.50; p=0.03); Timidez (r=-.48; p= 0.08); Perfeccionismo
(t= -.63; p=0.003) e Labilidade Emocional (r= -.50; p=0.03). Tal significa que quanto mais
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parassonias a crianga tem, menos comportamentos de oposi¢ao e hiperatividade se verificam.
Mostram também que quanto mais perfeccionista é a crianga, menos parassonias tem e que a
instabilidade afectiva diminui com o aumento das parassonias.

Niao se verificaram correlacOes estatisticamente significativas entre as Parassonias e os
comportamentos de Desatengao ( r=-.39; p= 0.091); Problemas Sociais ( r=-.25; p= 0.299);
Problemas Psicossomaticos ( 1=-.39; p= 0.093); Indice de PHDA ( r=-37; p= 0.110);
Impulsividade ( r=-.43; p= 0.062); Tipos de PHDA (Predominantemente Desatento ( r=-.38;
$=0.099), Predominantemente Hiperativo ( r=-.41; p=0.071), e Tipo Misto ( r=-.42; »p=0.068)).

No estudo dos Despertares Nocturnos, verificou-se uma correlaciao estatisticamente
significativa negativa com os comportamentos de Hiperatividade (r= -.49; p= 0.03) e com os
Problemas Psicossomaticos ( t=-.46; p= 0.04). Tal significa que quanto maior ¢ a frequéncia de
despertares nocturnos, menor é a presenca de comportamentos de Hiperatividade e de
Problemas Psicossomaticos. Nao se verificaram correlagdes estatisticamente significativas com
as seguintes dimensdes: comportamentos de Oposi¢ao (r= -.25; p= 0.28); comportamentos de
Desatencao (r= -.33; p= 0.16); Timidez (r= -.19; p= 0.42); Perfeccionismo (r= -.26; p= 0.26);
Problemas Sociais (= -.01; p= 0.98); Indice de PHDA (r= -.19; p= 0.43); Impulsividade (r= -.25
p= 0.30); Labilidade Emocional (r= -.18; p= 0.44); Tipos de PHDA (Predominantemente
Desatento ( r=-.26; p=0.27), Predominantemente Hiperativo ( 1=-.27; p=0.26), e Tipo Misto (
r=-.28; p=0.24)).

Relativamente a Ansiedade na hora de deitar, nio se verificaram correlaces
estatisticamente significativas com as seguintes dimensdes: Oposicio (r=-.36; p=0.12);
Desatencao (r=-.42; p=0.07); Hiperatividade (r=-.17; p=0.50); Timidez (r=.21; p=0.37);
Perfeccionismo (r=-.39; p=0.09); Problemas Sociais (r=-.20; p=0.40); Indice de PHDA (r=-.25;
$»=0.30); Impulsividade (r=-.10; p=0.66); Labilidade Emocional (t=-.24; »=0.31); Tipos de
PHDA (Predominantemente Desatento (r= -.35; p=0.13), Predominantemente Hiperativo (r= -
17; p=0.48), e Tipo Misto (1= -.29; p=0.22)). Porém verificou-se existir uma correlacao
estatisticamente significativa negativa com os Problemas Psicossomaticos (r=-.57; p= 0.01),
mostrando que quanto mais Problemas Psicossomaticos a crianga apresenta, menos Ansiedade
tem na hora de deitar.

No estudo das correlagbes com os Disturbios Respiratérios Durante o Sono
obtiveram-se resultados estatisticamente significativos em todas as dimensdes , exceptuando os
Problemas Psicossomaticos (r=-.03; p= 0.91). Assim verificaram-se correlacOes estatisticamente
significativas negativas nas seguintes areas: Oposicao (r=-.64; p=0.00); Desaten¢ao (r=-.50;

$»=0.03); Hiperatividade (r=-.65; p=0.00); Timidez (t=-.46; p=0.04); Perfeccionismo (r=-.61;
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$=0.00); Problemas Sociais (r=-.51; p=0.02); Indice de PHDA (r=-.48; p=0.03); Impulsividade
(r=-.51; p=0.02); Labilidade Emocional (r=-.54; p=0.01); Tipos de PHDA (Predominantemente
Desatento (r= -.49; p=0.03), Predominantemente Hiperativo (r= -.58; p=0.01), e Tipo Misto (r=
-.56; p=0.01)). Estes resultados vém mostrar que quanto mais Disturbios Respiratérios Durante
o Sono a crianga apresenta, menos sintomas de PHDA se verificam.

Por dltimo estudou-se as correlacbes entre a Sonoléncia Diurna e as diferentes
dimensoes da PHDA, ndo se tendo verificado qualquer correlagio estatisticamente significativa:
Oposi¢ao (1=-.20; p=0.40); Desatencao (r=-.07; p=0.78); Hiperatividade (r=-.07; p=0.77);
Timidez (r=.04; p=0.88); Perfeccionismo (r=-.08; p=0.75); Problemas Sociais (r=-.11; p=0.66);
Problemas Psicossomaticos (r=-.15; p= 0.52); Indice de PHDA (r=-.04; »=0.88); Impulsividade
(t=-.05; p=0.82); Labilidade Emocional (r=-.19; p=0.42); Tipos de PHDA (Predominantemente
Desatento (r= -.04; p=0.806), Predominantemente Hiperativo (r= -.07; p=0.79), e Tipo Misto (r=
-.06; p=0.81)).
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8. Discussao

A compreensio da natureza da relagdo entre os disturbios do sono e a PHDA permanece
obscura (Yoon, Jain & Shapiro, 2012). Foi neste sentido que o foco do presente trabalho incide
sobre o estudo desta relagio, com o intuito de compreender a influéncia mutua entre os
Problemas de Sono e a PHDA numa amostra de criangas que frequentam a consulta de Pediatria
do Desenvolvimento por apresentarem uma sintomatologia que aponta para a existéncia de uma
destas perturbagdes ou para a existéncia de ambas.

Comegando por comentar os dados obtidos através da analise dos questionarios
utilizados, foi possivel verificar que apenas 14 dos 20 sujeitos cotaram positivamente para a
presenca de uma Perturbacao de Hiperatividade e Défice de Atengao. Foi também notoério que os
sujeitos que apresentaram um Indice de PHDA mais elevado, foram também os que cotaram
positivamente para Problemas de Sono. Este resultado vem realcar que muitas vezes ¢é dificil
separar o diagndstico de ambas as perturbagoes devido a quantidade de sintomas idénticos
utilizados quer no diagnéstico de uma, quer no diagnostico de outra. Tal enfatiza a possibilidade
da existéncia de mecanismos comuns que intensificam ambas as situagdes

Relativamente a Idade, ndo se verificou existir uma relacio com os Problemas do Sono.
Apesar de se saber que o Sono ¢ uma necessidade biolégica fundamental no desenvolvimento das
criangas e que consoante a idade existe um numero adequado de horas que a mesma deve dormir
para ter uma boa qualidade de Sono, nio se verificou no presente estudo evidéncias de que a
Idade e os Problemas de Sono estio intrinsecamente ligados.

Quando analisada a relagao entre a Idade e as varias dimensoes da PHDA, também nao
se verificou existir uma relacido entre estas, exceptuando a dimensao Perfeccionismo em que se
verificou uma correlagdo estatisticamente significativa negativa, ou seja, quanto mais velha a
crianga, menos perfeccionista é. Uma vez que nem a Idade nem o Perfeccionismo fazem parte do
objetivo do presente estudo, seria interessante futuramente estudar a relagdo entre ambas as
variaveis.

O objectivo deste trabalho prende-se com o estudo da relagao entre as perturbagdes do
Sono e a PHDA, incidindo principalmente na relagao com as Parassonias uma vez que se trata de
uma area ainda pouco aprofundada. Tendo em conta as dimensées dos Problemas do Sono, sera
explorado seguidamente os resultados obtidos entre cada dimensao do Sono e as dimensdes da
PHDA que se consideram pertinentes dado o foco do estudo.

Em primeiro lugar estudou-se a relagdo com a Resisténcia 2 Hora de Deitar. De acordo

com estudos previamente encontrados na literatura, que mostraram uma forte relagdo entre os
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sintomas da hiperatividade e a resisténcia a hora de deitar nas criangas do sexo masculino
(Carvalho Bos. et al, 1998; et al, seria de esperar a obtencao de resultados com a mesma
tendéncia no presente estudo, porém tal nao se verificou. O facto de se estar a trabalhar com uma
amostra de apenas 20 sujeitos pode nido ter sido suficientemente abrangente para se detectar esta
relacio.

Seguidamente estudou-se a relagio com a Dura¢ao do Sono, uma vez que na literatura
existem estudos que demonstram que as criangas com sintomas de hiperatividade e com maior
resisténcia a hora de deitar, sao também criangas com uma dura¢iao do sono superior. (Carvalho
Bos. et al., 1998). Porém nao foram encontradas evidéncias desta relagao.

Quando analisada a relagio entre as dimensoes da PHDA e as Parassonias os resultados
vieram mostrar evidéncias estatisticamente significativas da existéncia de uma relagao forte entre
ambas, tendo-se chegado a duas conclusoes: em primeiro lugar que o aumento da frequéncia das
Parassonias (sejam elas Pesadelos, Despertares Confusionais, Bruxismo, Pesadelos, Terrores
Nocturnos, etc.,) reduz os comportamentos de oposi¢ao e de hiperatividade; e em segundo lugar,
que a existéncia de Parassonias diminui a instabilidade afectiva e o perfeccionismo nas criangas.
Tais resultados vém contrariar a informacao que se encontra na literatura e que defende que 0S
distarbios de sono resultantes de uma actividade noturna elevada, podem contribuir para a
sintomatologia diurna da PHDA (et al.

Tal contradiz os resultados encontrados, pois seria de esperar que a sintomatologia da
PHDA como os comportamentos de oposi¢ao e hiperatividade, fossem exacerbados pela
presenca de problemas de Sono e nio diminuidos. Por outro lado parece fazer sentido que uma
elevada actividade nocturna leva-se a presenca de sonoléncia diurna e como consequéncia a uma
reducao da actividade motora da crianga, uma vez que aproximadamente 21% das criangas entre
os 7 e os 10 anos apresenta cansago durante o dia; sendo que cerca de 8% adormecem durante o
dia (Stein et al. 2001). Relativamente a instabilidade emocional, que os resultados do presente
estudo mostraram ter um impacto redutor das Parassonias, estudos anteriores mostram que
quando nao ha um sono de qualidade as criangas ficam irritadas, mais emocionalmente sensiveis,
com dificuldades de concentracao e desmotivadas (El-Sheikh et al. 2007). Neste contexto, pode-

se afirmar que os resultados vém contrariar os dados presentes na literatura.

Passando a dimensao Despertares Nocturnos, os resultados vieram mostrar que quanto
maior ¢ a frequéncia de despertares nocturnos, menor ¢ a presenca de comportamentos de
Hiperatividade. Apesar de se encontrar na literatura evidéncias de que as criangas com PHDA
tém uma maior propensao para problemas de sono como os despertares nocturnos et al. a, mais

uma vez os resultados obtidos no presente trabalho vieram demonstrar uma influéncia contraria a
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esperada, uma vez que seria expectavel que os Despertares Nocturnos viessem acentuar os

comportamentos de Hiperatividade.

Uma das dimensoes dos problemas de Sono mais encontradas na literatura diz respeito
aos Disturbios Respiratérios Durante o Sono. Estudos apontam para uma grande incidéncia de
problemas respiratérios durante o sono (ressonar e apneia) em criangas com uma sintomatologia
moderada de PHDA. Indicam também que mais durante o sono ; et al.Neste
enquadramento, seria expectavel que quanto maior a incidéncia dos Problemas Respiratorios,
maior fosse a sintomatologia da PHDA. Porém, verifica-se que quanto mais problemas
respiratorios a crianga apresenta, menos sintomas de PHDA tem. Mais especificamente verificou-
se que a presenga de Problemas Respiratérios Durante o Sono, reduz os comportamentos de
Oposi¢ao, Desatencao, Hiperatividade, Timidez, Perfeccionismo e Impulsividade. Diminui

também os Problemas Sociais e a Labilidade Emocional.

Em ultimo lugar estudou-se a relagio entre a Sonoléncia Diurna e a PHDA. Os
resultados obtidos apontam para uma inexisténcia de relagio entre ambos, apesar de na literatura
se encontrarem varios estudos que afirmam que , e que as criancas com PHDA comparadas as

criangas sem PHDA apresentam mais sonoléncia diurna ; et al.

Os resultados obtidos no presente estudo vém contrariar a maioria da informagao teorica
encontrada na literatura. O facto de tal acontecer, neste caso, pode ser justificado devido ao
tamanho reduzido da amostra que pode ter sido insuficiente para a recolha de dados. E
importante realgar que para um diagnostico valido de PHDA ¢é necessario que os questionarios
dos Pais e dos Professores cotem ambos positivamente para a presenca desta perturbagao. Ou
seja, € necessaria a existéncia de um consenso relativamente ao comportamento da crianga em
pelo menos dois contextos de vida. Uma vez que nao existiram recursos suficientes para o fazer,
nao foi possivel recolher informacao junto dos Professores o que poderia reduzir o nimero de
criangas que realmente podem ser consideradas como tendo uma Perturbacdao de Hiperatividade

e Défice de Atencao.

Outro aspecto a realcar ¢ o facto de que todas as 20 criangas cujos pais participaram no
presente estudo, foram pré diagnosticadas como tendo PHDA. O que se verificou foi que nem
todas sofriam desta perturbacao de acordo com os comportamentos indicados pelos pais e que
muitas delas apesar de nao cotarem positivamente para Problemas de Sono ou PHDA,
apresentam uma sintomatologia semelhante. Este aspecto vem reforcar a dificuldade em e vice-

versa

Concluindo, este trabalho veio reforcar a dificuldade em separar a sintomatologia de
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ambas as perturbacOes e realcar a importancia de se explorar este campo cada vez mais com o
intuito de tornar mais claro o diagnéstico de ambas. As principais evidéncias de relagio entre
ambas as perturbag¢des, dizem respeito as Parassonias e aos Disturbios Respiratérios Durante o
Sono, tendo estas dimensdes do Sono uma tendéncia oposta a0s comportamentos caracteristicos
da PHDA, ou seja, quanto mais sintomatologia do Sono, menos sintomatologia da PHDA. Esta
divergéncia de resultados relativamente ao que se encontra na literatura pode ser justificado como
referido anteriormente, pelo tamanho da amostra e pela nao recolha de informacgées junto dos

professores. Estes dois motivos apontados, traduzem as falhas principais do presente estudo.

Futuramente seria interessante aprofundar o estudo na area familiar uma vez que
investigacOes conduzidas no ambito de explorar as relagdes entre o funcionamento familiar e o
sono, mostraram que os problemas conjugais e o stress familiar tém impacto no sono das
criangas (El-Sheikh, Buckhalt, Mize,& Acebo, 2006). Sabendo que uma relacdo parental pobre e
uma vinculagdao insegura com a mae estdo também relacionados com problemas de sono nas
criangas (Benoit, Zeanah, Boucher, & Minde, 1992), seria também pertinente realizar um estudo

que estudasse a relagao entre o tipo de vinculagao e a qualidade de sono nas criangas.
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ANEXO 1

INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS
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