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Resumo

Contexto: Muitos transtornos psiquiatricos, geralmente diagnosticados pela primeira vez na infincia, estao associados
a maus-tratos, entre eles o abuso fisico, causando significativo impacto no desenvolvimento das criancas acometidas.
Objetivos: Avaliar a associacao entre um diagnostico psiquiatrico do grupo dos transtornos de déficit de atencao e do
comportamento disruptivo (TDACD) em criancas e a historia de abuso fisico na infincia. Métodos: Em um estudo
seccional, criancas de 3 a 12 anos, atendidas em um ambulatério de psiquiatria de um hospital universitario, foram
avaliadas por meio do MINI KID (Mini International Neuropsychiatric Interview for Children and Adolescents), tendo
sido diagnosticadas de acordo com os critérios do DSM-IV. A avaliacdo de abuso fisico e de outros eventos trauma-
ticos foi realizada por um questionario especifico, 0 LSC-R (Life Stressor Checklist — Revised) e inclui diferentes tipos
de maus-tratos. Resultados: Encontrou-se uma razao de chance mais alta de exposicao freqiiente ao abuso fisico (p
=0,02) no grupo de criancas diagnosticadas com TDACD. Nao se encontrou associa¢io entre transtornos de humor
(p=0,67) e de ansiedade (p = 0,57) com abuso fisico. Evidenciou-se uma relacao de temporalidade entre o grupo dos
TDACD e abuso fisico (66,6%). Apos ajuste de possiveis fatores de confundimento, meninos demonstraram indices
significativamente mais elevados de abuso fisico do que meninas (p = 0,001). Conclusdes: Nossos achados documen-
taram associa¢do entre um diagndstico do grupo dos TDACD em criancas e abuso fisico na infancia.
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Palavras-chave: Transtornos mentais da crianca, transtorno de déficit da aten¢do e do comportamento disruptivo,
acontecimentos que mudam a vida, maus-tratos infantis, violéncia doméstica.

Abstract

Background: Many psychiatric disorders diagnosed at the first time in childhood are associated with child abuse,
like physical abuse. This disorders cause an important impact on the childhood development. Objectives: To inves-
tigate the association between children with attention-deficit and disruptive behavior disorders group (ADDBD) and
physical abuse in childhood. Methods: Cross-sectional study using the MINI KID (Mini International Neuropsychi-
atric Interview for Children and Adolescents) to evaluate children with and without the diagnostic of ADDBD group.
Physical abuse was evaluated using the LSC-R (Life Stressor Checklist — Revised) and included others child abuses.
Results: We found a higher odds ratio for frequent exposure to physical abuse (p = 0,02) in the ADDBD group than
in the group without this diagnostic. No association between mood (p = 0,67) and anxiety (p = 0,57) disorders and
physical abuse. We found a temporal association (66,6%) between ADDBD group and physical abuse. After adjusting
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for potential confounding factors, we found significantly higher odds ratio to the association between boys and physi-
cal abuse than did girls (p = 0,001). Discussion: Our findings document an association between ADDBD group and

physical abuse in childhood period.
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disorders, child abuse, domestic violence.

Introducao

Ha um interesse cada vez maior a respeito do impacto
que os maus-tratos causam a criangas, pois muitas delas
sao atingidas de forma silenciosa e dissimulada. Os maus-
tratos cometidos contra criangas incluem a violéncia
intrafamiliar, nas modalidades: abusos fisico, sexual e
psicologico, e a negligéncia/abandono’. Sao praticados
no interior das familias, mas “também acontecem em
outros ambientes, como em instituicoes de internamento,
na comunidade e no ambiente social em geral™.

Apesar de subestimadas, as taxas de maus-tratos na
populacdo pediatrica sio elevadas e acometem 12 em
cada 1.000 criancas nos Estados Unidos, distribuidas
da seguinte forma: abuso fisico — 19,3%, abuso sexual —
10,1%, abuso psicolégico — 7,7% e negligéncia — 62,8%".
Essas formas de violéncia atingem ambos os sexos, inde-
pendentemente do nivel socioecondmico, da cultura ou
religiao®. Algumas criancas se organizam e se recuperam
em decorréncia dos fatores protetores - tais como as
caracteristicas individuais, o temperamento, a resilién-
cia, o apoio dos pais e da rede social -, mas um nimero
significativo desenvolvera transtornos psiquiatricos®.

O DSM-IV inclui, nos transtornos psiquiatricos,
o grupo dos transtornos de déficit de atencao e do
comportamento disruptivo (TDACD), geralmente
diagnosticados pela primeira vez na infancia. Esse
grupo compreende trés categorias: transtornos de
déficit de atencao/hiperatividade (TDAH), transtorno
de condqta (TC) e transtorno desafiador e de oposicao
(TOD). E bastante comum a comorbidade entre esses®’
ou com outros transtornos mentais®. Os meninos ou
meninas acometidos apresentam freqiientes alteracoes
do comportamento, além de dificuldades escolares e
desobediéncia as regras, ocasionando, muitas vezes, o
esgotamento das relacdes interpessoais. A prevaléncia
desse grupo de transtornos mentais é maior no sexo
masculino, tendo uma distribuicao variavel: de 1,4% a
8-12% para o TDAH,; 5,3% para os TC e TOD; 2-9% para
0TC e de 1,7-9,9% para o TOD,

Encontramos estudos que investigaram a associacao
entre abusos impetrados contra criancas e um dos trans-
tornos integrantes do grupo dos TDACD - TDAH, TC
ou TOD. Todavia, nenhum estudou a associacao com
o grupo como um todo. Alguns autores pesquisaram a
violéncia doméstica associada ao TDAH e ao TC?214,

Outros trabalhos discutem a possibilidade de o
comportamento das criancas com TDAH incitar uma
atitude violenta por parte dos pais e, por outro lado, a
possibilidade de o ambiente violento expor as criancas
a doenga mental, além da tendéncia a repetir o compor-
tamento violento a elas infligido'>'6. Em outros estudos,
encontramos a relacao entre idade ou sexo e problemas
comportamentais ou TDAH1,

Mas a questao que fica em aberto é se os fatores
de risco, entre eles os eventos traumaticos, como 0s
maus-tratos cometidos contra criancas, podem vir a
desencadear algum transtorno mental do grupo dos
TDACD, ou se esses transtornos deixam as criancas
vulneraveis aos maus-tratos. Entao, faz-se relevante uma
investigacao nesse sentido, o que nos propomos a fazer
com esse estudo, apesar das dificuldades metodoldgicas
nas pesquisas com criancas, como as divergéncias entre
as respostas dadas pelos pais e pelas criancas®.

A partir do trabalho clinico, no Ambulatério de Psi-
quiatria da Infancia e Adolescéncia do Hospital Univer-
sitario Pedro Ernesto da Universidade do Estado do Rio
de Janeiro, observou-se que pacientes diagnosticados
no grupo dos TDACD estao expostos ao abuso fisico.
Nosso objetivo foi avaliar a hipotese de haver associacao
entre a ocorréncia de um transtorno mental do grupo
dos TDACD - TDAH, TC ou TOD - e um evento trau-
matico, como abuso fisico.

Metodologia
1. Amostra

O estudo foi realizado no ambulatério de Psiquiatria da
Infincia e Adolescéncia do Hospital Universitario Pedro
Ernesto da Universidade do Estado do Rio de Janeiro
(Uerj). A amostra incluiu todas as criancas de 3 a 12 anos
deidade, de ambos os sexos, que buscaram atendimento
entre os meses de outubro de 2006 e abril de 2007. Trata-
se de populacao referenciada ao ambulatoério por inter-
médio de encaminhamentos externos — posto de saude
ou escola — ou do servico de pediatria e neurologia do
mesmo hospital. Sdo pacientes de primeira vez (primeira
consulta) ou que vieram para dar continuidade aos seus
tratamentos. A populacgio é de baixa renda, proveniente
de varias localidades do estado do Rio de Janeiro, com
énfase nos municipios vizinhos, como a regiao da Bai-
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xada Fluminense. A crianca deveria estar acompanhada
de um dos pais ou do responsavel legal.

Todas as criancas inseridas na faixa etaria estipula-
da e que estavam acompanhadas de seus respectivos
responsaveis foram convidadas a participar da pesqui-
sa. Todavia foram excluidos os encaminhamentos de
retardo mental. Os responsaveis assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido. O projeto de pesquisa
(1543-CEP/HUPE) foi analisado e aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Pedro
Ernesto — Uerj.

2. Instrumentos e procedimentos

Os dados sociodemograficos (idade, sexo, etnia, natu-
ralidade, religido, escolaridade da crianca e dos pais,
domicilio e renda familiar) foram obtidos por questio-
nario. A versao para criancas e adolescentes do Mini
International Neuropsychiatric Interview, o MINI KID?,
foi usada para diagnosticar os transtornos psiquiatricos.
Essa entrevista permite a formulacao do diagndstico
psiquiatrico de acordo com os critérios do DSM-IV e da
CID-10. Para fins desse estudo, empregamos o DSM-IV.
O MINI KID consta de perguntas rapidas e padroniza-
das, dirigidas ao responsavel, sendo a crianca estimulada
a respondé-las. Adicionalmente, perguntou-se quando
surgiram os sintomas dos quais a crianca se queixava.

O LSC-R (Life Stressor Checklist — Revised)? foi
traduzido para a lingua portuguesa e adaptado para
criancas. Consiste em 24 perguntas sobre eventos que as
assustaram, ameacaram, entristeceram ou estressaram.
Verifica-se a idade em que ocorreu o trauma e se, no
momento em que este ocorreu, a crianca pensou que ela
ou alguém proximo poderia morrer ou ficar seriamente
ferido e, ainda, se sentiu intenso medo ou horror.

Os seguintes eventos foram definidos para esse
estudo, de acordo com o World Health Organization
(2002)%: abuso fisico - alguém conhecido causa ou
tenta causar dano por meio de forca corporal, arma
ou instrumento (tapas, choques, queimaduras ou pan-
cadas); abuso sexual - acdo na qual uma pessoa, em
situacao de poder, obriga uma crianca a realizacao de
praticas sexuais; incluem-se brincadeiras ou exigéncias
de favores sexuais; abuso psicoldgico - acao ou omissao
que causa ou visa causar dano a auto-estima, identidade
ou ao desenvolvimento da pessoa (ofensa, menosprezo
ou humilhacao); abusos em geral - qualquer forma de
abuso; negligéncia - omissao de responsabilidade de
um membro da familia em relacdo a outro, sobretudo
por questoes de idade ou condicao fisica; e maus-tratos
- além dos abusos em geral, incluem negligéncia/
abandono.

As duas entrevistas foram feitas de forma indepen-
dente por dois pesquisadores, cada um dos quais fazia
s6 um tipo de entrevista. Tais entrevistas eram realiza-
das de preferéncia no mesmo dia, com intervalo de, no
maximo, duas semanas entre elas.

Por meio de um estudo seccional, dividimos as crian-
cas em dois grupos: criancas com diagnostico do grupo
dos TDACD de acordo com o DSM-IV (considerados
como casos); e criancas sem esse diagnodstico (nao-
casos). Ao mesmo tempo, analisamos a exposicao quanto
as seguintes variaveis: abuso fisico, sexual e psicoldgico,
abusos em geral, negligéncia e maus-tratos.

3. Andlise dos dados

Os dados foram analisados com auxilio do programa R
versao 2.5.0. Nas andlises bivariadas, utilizou-se o teste do
qui-quadrado ou o teste exato de Fisher. Nas analises bi-
variadas, que continham varidveis com alguma associacao
(p <0,20), aplicou-se o modelo de regressao logistica mul-
tipla. Incluiu-se também a variavel sexo, em virtude de sua
importancia do ponto de vista clinico. Para todos os testes
aplicados, o nivel de significancia adotado foi de 5%.

Resultados

A amostra consistiu de 105 criancas, de 3 a 12 anos.
Doze s6 responderam ao primeiro questionario, nao
retornando para a segunda entrevista, e outras duas
nao conseguiram participar, nao permanecendo na
sala o tempo necessario para a entrevista. A saida de 14
criancas representou uma perda amostral de 13,33%.
A amostra final contou com 91 pacientes.

Comparando-se as caracteristicas sociodemografi-
cas, nao houve diferencas significativas entre as criancas
com diagnostico de um TDACD e as que nao receberam
tal diagnostico, exceto quanto a distribuicao por género.
Encontramos mais meninos no primeiro grupo, confor-
me mostra a Tabela 1.

Tabela 1. Comparacéo entre criangas com e sem TDACD
quanto as variaveis demograficas

Variaveis Com Sem
TDACD TDACD
Idade 8,1 8,4
Sexo Masculino 30(83,3%) 36 (65,5%)
Feminino 6(16,6%) 19(34,5%)
Escolaridade  Sem — 2
Especial 1 13
Pré-escola 14 13
Ensino fundamental 21 27
Escolaridade Analfabeta 0 4
materna* 12 grau incompleto 15 22
12 grau completo 3 4
Acima 18 24
Escolaridade Analfabeto 0 0
paterna® 12 grau incompleto 16 25
12 grau completo 4 7
Acima 14 19

* Valores ndo somam 100% em decorréncia de perdas de informagao.
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Entre as crianc¢as que receberam um diagnéstico do
grupo dos TDACD (36 casos), 18 apresentaram TDAH (12
TDAH, 4 TDAH + TOD e 2 TDAH + TC), 17 TC (13 TC,
2TC+TDAH e 2TC +TOD) e 7TOD (1 TOD, 4 TOD +
TDAH e 2TOD + TC). Criancas com TDACD apresenta-
ram comorbidades com outros transtornos (1 tique motor
vocal, 1 distimia, 1 fobia especifica, 1 abuso de substincias
e 2 transtorno de ansiedade generalizada).

As criancas (8 casos) com diagnostico de transtorno de
humor apresentaram comorbidades (2 casos) com fobia
especifica (1 caso) e com transtorno de ansiedade genera-
lizada (1 caso). As criancas (20 casos) diagnosticadas com
transtorno de ansiedade apresentaram comorbidades com
TDACD (3 casos) e com transtorno de humor (2 casos).

As criancas (12 casos) com diagnéstico de transtorno
invasivo do desenvolvimento e de esquizofrenia (3 casos)
nao apresentaram maus-tratos. As criancas com queixa prin-
cipal de dificuldade do aprendizado (2 casos) preencheram
critérios diagnosticos para TOD (1 caso) e para transtorno
de ansiedade (1 caso) e ndo tinham histéria de abuso.

Por meio de andlises bivariadas (Tabela 2), en-
controu-se significancia estatistica para a associacio
entre criancas diagnosticadas no grupo dos TDACD e
abuso fisico (24 casos). Nao se encontrou significAncia
estatistica entre criancas diagnosticadas no grupo dos
TDACD e as outras variaveis, tais como abuso sexual
(5 casos), abuso psicoldgico (15 casos), abusos em ge-
ral (28 casos), negligéncia (3 casos) e maus-tratos (29
casos). Analisando-se separadamente os diagnodsticos
de TDAH, TC e TOD, nao se encontrou significincia
estatistica para as mesmas variaveis.

Tabela 2. Grupo dos TDACD comparado as variaveis

Desfecho Variaveis OR  1C(95%) Valor (p)
Abuso fisico 3,02 1,05-9,02 0,02
Abuso sexual 1,38 0,31-598 0,74
Abuso psicoldgico 2,33 0,89-6,24 0,07
TDACD

Abusos em geral 1,72 0,62-5,01 0,26
Negligéncia 057 0,09-2,59 0,52
Maus-tratos 1,36 0,49-4,01 0,63

Nao houve significincia estatistica para a associacao
entre transtorno do humor e abuso fisico (3 casos), abu-
so sexual (1 caso), abuso psicologico (1 caso), abusos
em geral (3 casos), negligéncia (2 casos) e maus-tratos
(6 casos). Nao houve, também, significincia estatistica
para transtorno de ansiedade, quando comparado as
variaveis estudadas - abuso fisico (11 casos), abuso
sexual (3 casos), abuso psicoldgico (6 casos), abusos
em geral (14 casos), negligéncia (1 caso) e maus-tratos
(16 casos) (Tabelas 3 e 4).

Das 24 criancas diagnosticadas no grupo dos TDACD
e com exposicao ao abuso fisico, 20 (66,6%) apresen-
taram inicio dos sintomas anterior a exposicao. Em 4
(27,7%), o inicio dos sintomas foi posterior ao trauma.

Tabela 3. Transtorno do humor comparado as varidveis

Variaveis OR 1C (95%) Valor (p)
Abuso fisico 0,37 0,01-3,19 0,67
Abuso sexual 1,04 0,02-9,67 1
Abuso psicolégico 0,56 0,05-3,40 0,71
Abusos em geral 0,46 0,08-2,67 0,43
Negligéncia 2,10 0,23-18,45 0,24
Maus-tratos 1,29 0,21-13,92 1

Tabela 4. Transtorno de ansiedade comparado as variaveis

Variaveis OR 1C (95%) Valor (p)
Abuso fisico 0,64 0,14-2,33 0,57
Abuso sexual 1,38 0,21-6,62 0,70
Abuso psicolégico 0,93 0,28-2,91 1
Abusos em geral 0,89 0,28-3,01 1
Negligéncia 1,38 0,21-6,62 0,70
Maus-tratos 0,98 0,30-3,55 1

Em uma analise bivariada, verificou-se significAncia
estatistica para as varidveis abuso fisico (26 meninos e
3 meninas) e sexo masculino (OR = 5,43; p = 0,001) e
para abusos em geral (50 casos, sendo 38 meninos e 12
meninas) e sexo masculino (OR=3,08; p=0,025). Esses
dados mostraram que os meninos tém 5,43 vezes mais
chances de sofrer abuso fisico e 3,08 mais chances de
sofrer abusos em geral do que as meninas.

Observamos que o sexo era uma variavel importante
e aplicamos o modelo de regressao logistica para con-
trolar possiveis fatores de confusdo. Houve significan-
cia estatistica para a variavel sexo masculino, ou seja,
meninos tém 3,80 vezes mais chances de apresentar
um diagnéstico do grupo dos TDACD, mesmo quando
controladas as varidveis abuso fisico, abuso sexual e
abuso psicolégico (Tabela 5).

Tabela 5. Regressao logistica multipla para TDACD

Variaveis OR IC (95%)
Abuso fisico 2,01 0,72-5,58
Abuso sexual 1,20 0,32-4,54
Abuso psicolégico 2,37 0,87-6,47
Sexo (masculino) 3,80 1,01-14,44
Discussao

Em uma amostra com 91 criancas, pacientes de um
ambulatorio de psiquiatria, em um hospital universitario
no Rio de Janeiro, documentamos a associa¢cao entre um
diagnostico do grupo dos TDACD e abuso fisico —tapas,
chutes, pancadas e queimadura —, cometidos por pais,
baba, empregada ou irmao mais velho. Nossos achados
sugerem que os pacientes-criancas diagnosticados no
grupo dos TDACD apresentam altos niveis de exposicao



Abramovitch S, et al. / Rev Psiq Clin. 2008,35(4):159-64 163

ao abuso fisico — intrafamiliar —, quando comparados
com pacientes-criancas com outros diagnosticos. Essa
associacao nao se fez presente ao analisarmos as cate-
gorias separadamente — TDAH, TC e TOD -, talvez em
funcdo do pequeno tamanho de nossa amostra. Quando
aplicamos definicoes mais amplas, nao encontramos
uma associagdo estatisticamente significativa, tendo
sido necessario separar o abuso fisico — conceito mais
estrito — de outras formas de maus-tratos.

Em analises secundarias, achamos uma razao de
chances elevadas para o sexo masculino sofrer abuso
fisico e, também, significincia estatistica para os me-
ninos desenvolverem mais diagnosticos do grupo dos
TDACD do que as meninas. Nao encontramos associa-
¢do entre os transtornos do humor ou de ansiedade e
0s maus-tratos.

Mas nossos resultados estdo de acordo com os de
outros autores, que indicam associacao entre abuso fisi-
co e 0s TDACD separadamente. Por exemplo, Alizadeh
et al.**, em um estudo de caso-controle, encontraram
significativo aumento de punicao fisica em criancas com
TDAH e TC. Ja Vasconcelos et al.** encontraram alta
incidéncia de violéncia doméstica na familia de escolares
com TDAH. As criancas expostas a “brigas conjugais no
passado” dos pais apresentaram risco 11,66 vezes mais
alto de terem o diagnostico de TDAH.

Abidin et al.’® observaram que criancas com TDAH
criam mais estresse nas familias e, por isso, sao freqiien-
tes as atitudes violentas contra os filhos. Krug et al.'®
reiteram que as criancas maltratadas tendem a repetir
o comportamento a elas aplicado.

Nossos resultados também estao de acordo com os de
Vitolo®, que, em estudo seccional, observaram a atitude
de bater com cinto associada a problemas de conduta e de
saude mental, em geral nos escolares, independentemen-
te de outros fatores de risco, tais como sexo masculino,
problemas de saude mental nos pais ou cuidadores e
condicdes socioecondmicas desfavoraveis.

Estudos tém confirmado amplamente a associacao
entre sexo ou idade e a alta percentagem de problemas
comportamentais e de TDAH'. Encontramos nos meni-
nos 3,8 vezes mais chances de terem um diagnéstico do
grupo dos TDACD. O fato de eles estarem mais expostos
a abusos em geral e, principalmente, ao abuso fisico
talvez explique, em parte, as chances mais elevadas que
eles tém de apresentar um diagnostico do grupo dos
TDACD. Nossa pesquisa esta de acordo com o estudo
de Heiervang et al.¥, que encontrou correlacao entre o
género masculino e maior prevaléncia de transtornos
psiquiatricos, particularmente o TC.

Briscoe-Smith e Hinshaw'é, ao contrario, encontraram
uma associacio entre transtorno psiquiatrico e sexo fe-
minino. Eles examinaram a correlacao do abuso fisico e
sexual em meninas de 6 a 12 anos com TDAH (n = 140) e
sem TDAH (n = 88). Constataram que o primeiro grupo
apresentava mais freqiientemente histéria de abuso (14,3%)
do que o segundo (4,5%). Esses achados abrem importante

questdo quanto a possivel etiologia ou exacerba¢io do
TDAH por abuso em meninas.

Sera que criancas adoecem porque estio em alto
risco para desenvolver um grupo especifico de doenca
mental, ou sera que, pelo fato de apresentarem diagndsti-
co do grupo dos TDACD, estao mais expostas a abusos?
Conforme nossos achados, criancas que apresentam um
diagnostico do grupo dos TDACD estiao mais expostas
ao abuso fisico — intrafamiliar — do que criancas com
outras patologias, mesmo considerando os fatores de
risco que concorrem para a doenca mental.

Observamos evento traumatico associado a transtor-
no psiquiatrico, ja incidindo em tenra idade. Entretanto,
os trabalhos sobre a associacao abuso fisico/TDACD,
durante a infincia, sdo escassos e apresentam impor-
tantes deficiéncias metodoldgicas.

Nossos achados tém algumas limita¢coes. Trata-se de
uma amostra clinica de numero reduzido e seus resulta-
dos nio podem ser generalizados. Apesar de excluidos
os encaminhamentos de retardo mental, nao foi possivel
realizar o teste de QI, para verificar se as criancas com
TDACD e bhaixo QI sdo mais vulneraveis ao fator de es-
tudo — abuso fisico — e ao desfecho clinico — transtorno
disruptivo. Dos 36 casos estudados, todos freqiientavam
escola regular e se encontravam em séries compativeis
com suas idades cronologicas (Tabela 1).

Pelo fato de ser comum as criancas apresentarem
comorbidades®® e, por isso, estarem mais vulneraveis a
sintomas disruptivos, por meio de regressao logistica,
tentou-se controlar o efeito das comorbidades como
fatores de confundimento na relagiao entre TDACD e
abuso fisico, como evidenciado na tabela 5.

Embora nossos resultados nao permitam o estabele-
cimento de uma relacao de causalidade entre a ocorrén-
cia de um episodio de abuso fisico e o desenvolvimento
de um transtorno mental do grupo dos TDACD, o fato
de este anteceder aquele em dois tercos dos casos nos
faz considerar a possibilidade de um TDAH, TC ou TOD
poder atuar como fator de risco para o evento traumatico,
no caso o abuso fisico.

O desenho do estudo nao protege contra possiveis
vieses de memoria. Por serem traumas recentes, ha en-
volvimento emocional da crianca e de seus pais. Criancas
podem distorcer as lembrancas em suas fantasias e os
pais tendem a subestimar os sintomas do filho®. Além
disso, medo e vergonha de ambos podem causar viés
de resposta.

Nossos resultados demonstram a importéncia de se
analisar os fatores de risco potenciais intrafamiliares,
entre eles o abuso fisico, a fim de se sugerir medidas
preventivas®. Detectar determinantes precoces podera
evitar a evolucdo para desfechos, como os diagnosticos
do grupo dos TDACD. As intervencoes precoces, como
as medidas educativas aos pais na primeira infincia®,
poderao beneficiar criancas que se encontram vulnera-
veis em familias de alto risco, evitando-se conseqiiéncias
para o seu desenvolvimento.
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