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Perturbacao de Hiperactividade com Défice de Atencao
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Resumo

A perturbac@o de hiperactividade e défice de atenc@o constitui
um problema clinico frequente e importante em Pediatria.

Por isso, o autor faz uma breve reflexdo sobre a prevaléncia,
a etiologia, as manifestagdes clinicas, as condigdes coexistentes,
a avaliacio e o diagndstico, a terapéutica e o progndstico desta
perturbacio.

Fornece, ainda, informagdo prética e guia o leitor, essencial-
mente, na tomada de decisdes quanto ao seu diagndstico e a sua
terapéutica.

Palavras-Chave: Crianga, perturbagio de hiperactividade e défice
de atengdo, terapéutica farmacoldgica.

Summary
Hyperactivity and Attention Deficit Disorder

Hyperactivity and attention deficit disorder is a frequent and
important problem in Paediatrics.

Therefore, the Autor briefly considers prevalence, etiology,
clinical presentation, co-morbidity, assessment, diagnosis, treatment
and prognosis of this disorder.

Practical information and guidelines are given for decision-making
regarding diagnosis and treatment.
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Introducao

Em Pediatria, poucos temas revelaram tanto interesse
e tanta controvérsia como a perturbagdo de hiperactivi-
dade e défice de atengdo (PHDA). Pela primeira vez des-
crita, de forma sistemdtica, por George Still, em 1902,
este complexo de manifestacdes clinicas, apresenta um
padrdo comportamental tipico (perturbacdo de atengdo,
impulsividade e hiperactividade), comprometendo signifi-
cativamente o desempenho da crianca em casa, na escola
e com os seus pares. Foi conhecida por mais de 25
designagdes («disfung@o cerebral minima», «défice de
atencdo», etc.) até atingir a actual descricdo do Manual
de Diagnoéstico e Estatistica das Perturbacdes Mentais,
4.* Edicdo (DSM-1V), da Academia Americana de Psi-
quiatria %,

As criancas com PHDA apresentam um padrdo
comportamental caracterizado, essencialmente, por um
persistente défice de atencdo, desproporcional a sua fase
de desenvolvimento, com ou sem hiperactividade, impulsi-
vidade e/ou distrac¢fio. Estes comportamentos poderdo
iniciar-se nos primeiros anos de vida e, embora os sinto-
mas observaveis possam variar em qualidade e em quan-
tidade durante o desenvolvimento, a maioria dos indivi-
duos com PHDA continuam a apresentar algumas mani-
festagdes na vida adulta !9,

Prevaléncia

A PHDA ¢ muito frequente na infancia, atingindo
cerca de 1,7-16% da populagdo, dependendo da popula-
¢do e dos métodos de diagnéstico utilizados. Estudos
recentes indicam que 4-6% das criancas em idade escolar
tém PHDA. Prevaléncias superiores a 20% tém sido
descritas em criancas oriundas de meios sdcio-econd-
micos menos favorecidos. Esta perturbacéio é 2 a 8 vezes
mais frequente no sexo masculino do que no sexo femi-
nino (6% 9,
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Etiologia

Pensa-se que, na génese desta perturbag¢do, poderdo
estar implicadas multiplas causas, das quais se salientam:
1 — factores genéticos (maior incidéncia desta perturbacio
nos familiares préximos das criancas atingidas, particular-
mente nos gémeos monozigdticos; identificagdo do gene
do transportador da dopamina, e implicacdo de um trans-
portador especifico para a dopamina — DAT1 480; etc.)
2 — factores organicos adquiridos ou constitucionais (gran-
des prematuros; alteracdes das concentracdes cerebrais
de dopamina e derivados da noradrenalina — 3-metoxi-4-
-hidroxifenilglicol; alteracdes das dimensdes de certas
dreas cerebrais, do cértex pré-frontal, dos ganglios basais;
etc.); e 3 — factores ambientais ou sociais (toxinas, como
o chumbo, o alcool, o fumo do tabaco; elementos das fami-
lias com indices sdcio-culturais mais baixos, etc.) 369,

Acredita-se que o problema principal da PHDA resida
num défice entre o processamento da informacdo recebi-
da e a resposta produzida, ou na incapacidade de inibir
apropriadamente a resposta até que toda a informacao seja
processada 3 68,

Os lobos frontais cerebrais, que se sabe desempenha-
rem um papel influente na regulacio da atengio, na acti-
vidade e nas reac¢des emocionais, parecem ter um papel
importante na PHDA. Estudos com tomografia por emis-
sdo de positrdes (TEP) tém revelado que adultos com
PHDA apresentam menor metabolismo da glicose a nivel
dos lobos frontais, em compara¢do com individuos sem
PHDA. Este padrdo de hipoactividade, acredita-se que
resulte de alteragdes dos neurotransmissores nos lobos
frontais. Parece que a teraputica farmacoldgica com psico-
estimulantes compensa estas alteragdes, uma vez que indi-
viduos com PHDA apresentam um aumento de actividade
quando tratados com os referidos farmacos. Altas con-
cenftragdes de metabolitos da dopamina no liquor tém sido
correlacionadas com altos graus de hiperactividade e com
uma boa resposta a terapéutica com psicoestimulantes.
Estudos por ressondncia magnética (RM) também revela-
ram diferencas estruturais no cérebro de doentes com
PHDA. Os rapazes sem PHDA apresentam uma assimetria
dos nticleos caudados, sendo o do lado direito maior do
que o do lado esquerdo, enquanto que nos rapazes com
PHDA essa assimetria ndo se verifica. A RM, também,
revela alteragdes a nivel dos lobos frontais e um volume
reduzido no rostrum e corpo rostral do corpo caloso de
doentes com PHDA 6 81b,

Manifestacoes Clinicas

Uma das principais manifesta¢des da PHDA € a per-
turbagdo da atengdo ou desatencdo, expressa por alguns

dos seguintes comportamentos: frequentemente, as crian-
cas com PHDA nio prestam aten¢do aos detalhes e come-
tem erros na escola ou em outras actividades por desa-
ten¢do ou descuido; tém dificuldade em manter a atencdo
durante as tarefas ou jogos; muitas vezes, parecem nao
ouvir o que se lhes diz, mesmo quando interpelados de
uma forma directa; com frequéncia, ndo seguem instrugdes
e ndo terminam os trabalhos escolares, as tarefas caseiras
ou os deveres profissionais; poderdo ter uma manifesta
dificuldade na organizacdo de tarefas e de actividades;
frequentemente, evitam, ndo gostam ou sdo relutantes em
iniciar tarefas que requeiram concentracdo (como traba-
lhos escolares, em casa ou na escola); muitas vezes, per-
dem objectos importantes ou imprescindiveis a um ade-
quado desempenho em tarefas ou em jogos (brinquedos,
livros, material escolar...); ndo raras vezes, distraem-se
facilmente com estimulos desinteressantes e irrelevantes;
amiude, esquecem-se de executar as tarefas didrias
comuns (&89,

Outro grupo de manifestacdes relaciona-se com a
impulsividade: facultam respostas a perguntas que nao
foram completadas; podem ter dificuldade em esperar pela
sua vez; frequentemente, interrompem ou intrometem-se
nas actividades dos outros (interrompem conversas ou
jogos) -6 8.9)

Um terceiro grupo de manifestacdes estd relacionado
com a hiperactividade; mexem as maos e os pés e nio se
mantém sentados: frequentemente, levantam-se na sala de
aula ou em outras situacdes em que € exigida a posicdo de
sentado; correm, saltam e trepam de uma forma excessi-
va, em situagdes inapropriadas; frequentemente, tém difi-
culdade em participar em jogos ou em actividades de uma
forma calma; parecem ter uma energia inesgotdvel e estdo
sempre na disposi¢cdo de mudar; amiude, falam demasiado
(1-6, 8, 0).

As manifestagdes clinicas podem variar substancial-
mente entre diferentes ambientes (casa e escola; ambien-
tes estruturados e ndo estruturados; pequenos ou grandes
grupos; situagdes que exijam baixos ou altos desempe-
nhos da crianga; etc.). Por isso, criangas com PHDA
podem estar muito atentas em situa¢des que achem fas-
cinantes (como ver televisdo ou jogar Nintendo®, etc.)
ou quando em relacdo directa com um adulto %% 9,

Condicoes Coexistentes

Além das manifestagdes centrais (perturbacdo da aten-
¢do, impulsividade e hiperactividade), algumas criancas
com PHDA apresentam perturbagdes das aquisi¢des
académicas, da linguagem e da motricidade. As perturba-
¢Oes comportamentais, a baixa auto-estima e as perturba-
¢Oes psiquidtricas (perturbagdes da ansiedade e depres-
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sdo) sdo também comuns. A prevaléncia destas situagdes
de comorbilidade varia de acordo se os doentes foram
avaliados primeiramente por pediatras ou por pedopsi-
quiatras. Assim, as perturbacdes das aquisi¢cdes académicas
sdo mais prevalentes nos estudos orientados por pedia-
tras, enquanto que as perturbacdes de oposi¢do sdo
mais frequentes nos estudos realizados por pedopsiquia-
tras (Tabela 1) ¢ % 1219,

TABELA 1
PHDA - frequéncia de algumas condigdes coexistentes
Condicoes Coexistentes Frequéncia
%
Perturbagoes das aquisi¢bes académicas 20-30
Perturbagdes psiquidtricas (como grupo) 50-65
Perturbagdo depressiva 9-38
Perturbacdo da ansiedade 25
Comportamento antissocial e perturba¢do da conduta 25

Avaliacao e Diagndstico

A avaliacdo e o diagndstico de PHDA sdo dificultados
pela auséncia de testes especificos ou, por enquanto, de
marcadores especificos para a mesma, a ocorréncia de
sintomas num espectro continuo na populagdo, € a sua
frequente associagdo com outras doencas neurodesenvol-
vimentais ou psiquidtricas 7% 19,

Actualmente, o diagnéstico de PHDA requer a pre-
senga de cinco condicdes; 1 — a presenca de seis manifes-
tacdes de desatencdo ou de seis manifestacdes de hiper-
actividade/impulsividade, que tenham persistido pelo
menos seis meses, provocando alteragdes comportamentais,
inconsistentes com o nivel de desenvolvimento; 2 — o
inicio de alguns sintomas que causem problemas antes
dos sete anos de idade; 3 — a presenca de algumas alte-
ragdes significativas do comportamento em dois ou mais
ambientes (casa, escola, relacdes intrapessoais (auto-esti-
ma, humor) e relacdes interpessoais (amigos e activida-
des sociais); 4 — a evidéncia clinica clara de compromisso
significativo nas actividades sociais, académicas ou
ocupacionais; ¢ 5 — os sintomas ndo ocorrem exclusiva-
mente durante a evolucdo de perturbagdes do espectro
autista, de esquizofrenia ou de outra doenca psicoética, ou
de outras doencas mentais (perturbagdo do humor, pertur-
bacdo de ansiedade, doenca dissociativa ou da persona-
lidade) 57915,

Os critérios classificativos de PHDA e dos seus
subtipos predominantes, da Academia Americana de Psi-
quiatria ", encontram-se resumidos nas tabelas II, III e
Iv.

Em suma, quando uma crianga apresenta alteracdes
de comportamento sugestivas de PHDA (défice de aten-
cdo, impulsividade e hiperactividade) é necessdrio uma
avaliagdo médica global para aquilatar estas preocupa-
coes. Esta avaliacdo consiste em confirmar o diagnés-
tico de PHDA ou em identificar outras situacdes que
a possam mimetizar, através de uma histéria clinica deta-
lhada, de um exame objectivo completo, de uma avalia-
cdo neurodesenvolvimental funcional, da aplicacdo de
vérias escalas (Conners Rating Scales — Escala para Pais
e Escala para Professores, Attention Deficit/Hyperacti-
vity Disorder Test, etc.) e, por vezes, de outros proce-
dimentos ndo rotineiros (avaliacdo psiquiétrica, etc.) 57
9, 15)

As escalas de pontuacdes de Conners permitem ava-
liar separadamente quatro dreas do comportamento da
crianca; atencio, hiperactividade, tarefas sociais e com-
portamentos de oposi¢do. Elas podem, ainda, ajudar a
fazer o diagndstico provisdrio de PHDA, e permitem esti-
mar a gravidade das suas manifestacdes clinicas e moni-
torizar a resposta da crianga a terapéutica instituida.
Contudo, nao permitem fazer o diagnéstico definitivo da
PHDA © 19,

Diagndstico Diferencial

Os médicos (pediatras, neuropediatras, pedopsiquiatras,
etc.) devem distinguir entre PHDA e outras situacdes que
a possam mimetizar. Agitacdo, distractibilidade e impulsi-
vidade podem ter muitas causas, apenas uma delas é a
PHDA.

Como exemplo, refere-se: a hiperactividade/irrequietude
adequada a idade, o hipertiroidismo, a intoxicag¢do pelo
chumbo, a anemia ferropénica, o défice auditivo, as pertur-
bagbes da ansiedade, da conduta, e do humor, a pertur-
bagdo das aquisi¢oes académicas, o défice cognitivo, a
desvantagem cultural ou social, a exposi¢do em utero ao
dlcool, a cocaina ou ao chumbo, o efeito iatrogénico de
certos farmacos (teofilina, barbitiiricos, esterdides, etc.) e
certas doengas cromossomicas (trissomia 21, sindrome
do X fragil, sindrome de Klinefelter, sindrome de Turner,
etc.) © 71517,

Terapéutica

A intervencdo terapéutica tem por objectivo o desen-
volvimento de um adequado equilibrio emocional e, tam-
bém, a optimiza¢io do desempenho académico e ocupa-
cional. Embora as manifestacdes de desatencdo e de
impulsividade se reduzam, geralmente, com o tempo, o
sentimento de baixa auto-estima poderd agravar-se, como
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TABELA 11
PHDA - Tipo combinado

CRITERIOS DE INCLUSAO

li Ou 1.1 ou 1.2

1.1. Seis ou mais dos seguintes sintomas de desatenc¢@o persistem por mais de seis meses, com um comportamento
desadaptado e inconsistente com o desenvolvimento.

11 DESATENCAO:

1.1.1 frequentemente, ndo dd atengdo ao detalhes e comete erros na escola, trabalho ou outras
actividades por desatencdo.

1.1:2, dificuldade em manter a ateng¢do durante as tarefas ou jogos.

181=3 frequentemente, parece ndo ouvir, mesmo quando interpelado de forma directa.

1.1.4. frequentemente, ndo segue instrugdes e ndo termina os trabalhos escolares, tarefas caseiras ou
deveres profissionais (a causa ndo é um comportamento opositivo ou por ndo entender as
instrucoes).

1.1.5. dificuldade em organizar tarefas e actividades.

1.1.6. evita, ndo gosta ou é relutante em iniciar tarefas que requeiram concentra¢io (como trabalhos
escolares, em casa ou na escola).

1:1:7: frequentemente, perde objectos importantes para o desempenho de tarefas ou em jogos (brinque-
dos, livros, material escolar, ...)

1.1.8. distrai-se facilmente com estimulos extrinsecos.

1:129; frequentemente, esquece-se de executar tarefas didrias comuns.

1.2. Seis ou mais dos seguintes sintomas de hiperactividade-impulsividade persistem por mais de seis meses,

atingindo um grau de comportamento desadaptado e inconsistente com o desenvolvimento.

1.2. EXCESSO DE ACTIVIDADE:
1.2 mexe as maos e pés e nido se mantém sentado.
1.2.2: frequentemente, levanta-se na sala de aula ou em outras situagdes que exijam a posi¢do de sentado.
1.2.3. corre (trepa, ...), de forma excessiva, em situagdes inapropriadas (em adultos e adolescentes pode
limitar-se a convic¢do de que ndo pode estar parado).
1.2.4. frequentemente, tem dificuldade em participar em jogos ou em actividades de uma forma calma.
1.2.5. parece ter uma energia inesgotavel e estd sempre na disposicdo de mudar.
1:2:6. frequentemente, fala demasiado.
1.2.2. IMPULSIVIDADE:
1.2.2. faculta respostas a perguntas que nido foram completadas.
1.2.2.2. dificuldade em esperar pela sua vez.
1.2.2.3. frequentemente, interrompe ou intromete-se com 0s outros (interrompe conversas ou jogos).
1.2. Alguns dos sintomas de desatengdo e hiperactividade-impulsividade estdo presentes antes dos sete anos.
1.3. Alteragdo do comportamento produzido pelos sintomas manifesta-se em dois ou mais ambientes (escola, trabalho,
casa).
1.4. Evidéncia clinica de alteragfio significativa do comportamento a nivel social, académico ou ocupacional.

CRITERIOS DE EXCLUSAO

= Esquizofrenia; Perturbacdo do espectro autista; Alteragdes comportamentais major; Perturbagfio de ansiedade.

NOTAS

a primeira patologia.

» O mais frequente entre criangas e adolescentes.

 Se os sinais e sintomas se mantém clinicamente significativos, mas deixaram se ser suficientes para preencher os critérios de um
dos sub-tipos, poderemos falar de perturbagio de hiperactividade e défice de atengiio em remissdo parcial.

e Prevaléncia: 3%-5% da populacdo escolar.

= Parece haver uma tendéncia familiar para a ocorréncia desta perturbagio.

* Evolugdo: em muitos casos, hd uma remissdo total ou parcial na adolescéncia.

* Nas criangas com deficiéncia mental, o diagndstico de perturbagio de hiperactividade e défice de atengdo sé deverd ser feito se
0s sintomas ou sinais de desatencdo e de hiperactividade forem desproporcionalmente excessivos, relativamente ao esperado para
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TABELA III
PHDA - Predominantemente desatencao

CRITERIOS DE INCLUSAO

2. Ou 2.1 ou 2.2
2 Seis ou mais dos seguintes sintomas de desatenc¢éio persistem por mais de seis meses, com um comportamento
desadaptado e inconsistente com o desenvolvimento.
2.1. DESATENCAO:

2:1. frequentemente, ndo da atengdo ao detalhes e comete erros na escola, trabalho ou outras
actividades por desatencio.

212 dificuldade em manter a atenc@o durante as tarefas ou jogos.

2:1.3; frequentemente, parece nao ouvir, mesmo quando interpelado de forma directa.

2.1.4. frequentemente, nio segue instrugdes e ndo termina os trabalhos escolares, tarefas caseiras ou
deveres profissionais (a causa ndo ¢ um comportamento opositivo ou por ndo entender as
instrucdes).

2.1.5. dificuldade em organizar tarefas e actividades.

2.1.6. evita, ndo gosta ou ¢ relutante em iniciar tarefas que requeiram concentracdo (como trabalhos
escolares, em casa ou na escola).

217 frequentemente, perde objectos importantes para o desempenho de tarefas ou em jogos (brinque-
dos, livros, material escolar, ...)

2.1.8. distrai-se facilmente com estimulos extrinsecos.

2.1:9. frequentemente, esquece-se de executar tarefas didrias comuns.

2.2. Menos de seis dos seguintes sintomas de hiperactividade-impulsividade persistem por mais de seis meses,
atingindo um grau de comportamento desadaptado e inconsistente com o desenvolvimento.
2.2. EXCESSO DE ACTIVIDADE:

2.2. mexe as mios e pés e nao se mantém sentado.

2:2.2, frequentemente, levanta-se na sala de aula ou em outras situagdes que exijam a posi¢do de sentado.

2.2:3. corre (trepa, ...), de forma excessiva, em situagdes inapropriadas (em adultos e adolescentes pode
limitar-se a convic¢do de que ndo pode estar parado).

2.2.4. frequentemente, tem dificuldade em participar em jogos ou em actividades de uma forma calma.

2:2:9; parece ter uma energia inesgotdvel e estd sempre na disposicio de mudar.

2.2.0, frequentemente, fala demasiado.

2:2.2. IMPULSIVIDADE:

2.2:2. faculta respostas a perguntas que ndo foram completadas.

2.2.2.2. dificuldade em esperar pela sua vez.

2.2.2.3. frequentemente, interrompe ou intromete-se com 0s outros (interrompe conversas ou jogos).

2.2. Alguns dos sintomas de desatenc@o e hiperactividade-impulsividade estdo presentes antes dos sete anos.

2.3, Alteragdo do comportamento produzido pelos sintomas manifesta-se em dois ou mais ambientes (escola, trabalho,
casa).

2.4. Evidéncia clinica de altera¢do significativa do comportamento a nivel social, académico ou ocupacional.

CRITERIOS DE EXCLUSAO

« Esquizofrenia; Perturbagdo do

espectro autista; Alteragdes comportamentais major; Perturbacdo de ansiedade.

NOTAS

*  Ver notas da Tabela II.
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TABELA 1V

PHDA - Predominantemente hiperactividade-impulsividade

CRITERIOS DE INCLUSAO
3. Ou 3.1 ou 3.2
3 Menos de seis dos seguintes sintomas de desatengao persistem por mais de seis meses, com um comportamento
desadaptado e inconsistente com o desenvolvimento.
3.1. DESATENCAO:

3.1. frequentemente, ndo dd atengdo ao detalhes e comete erros na escola, trabalho ou outras
actividades por desatengdo.

3.1.2 dificuldade em manter a aten¢do durante as tarefas ou jogos.

3.1.8 frequentemente, parece ndo ouvir, mesmo quando interpelado de forma directa.

3.14 frequentemente, nio segue instrugdes e ndo termina os trabalhos escolares, tarefas caseiras ou
deveres profissionais (a causa ndo é um comportamento opositivo ou por ndo entender as
instrugdes).

3.1.5. dificuldade em organizar tarefas e actividades.

3.1.6 evita, nido gosta ou € relutante em iniciar tarefas que requeiram concentragdo (como trabalhos
escolares, em casa ou na escola).

B frequentemente, perde objectos importantes para o desempenho de tarefas ou em jogos (brinque-
dos, livros, material escolar, ...)

3.1.8. distrai-se facilmente com estimulos extrinsecos.

419 frequentemente, esquece-se de executar tarefas didrias comuns.

3:2: Seis ou mais dos seguintes sintomas de hiperactividade-impulsividade persistem por mais de seis meses,
atingindo um grau de comportamento desadaptado e inconsistente com o desenvolvimento.
3.2 EXCESSO DE ACTIVIDADE:

32 mexe as maos e pés e ndo se mantém sentado.

812.2. frequentemente, levanta-se na sala de aula ou em outras situagdes que exijam a posi¢do de sentado.

3123 corre (trepa, ...), de forma excessiva, em situagdes inapropriadas (em adultos e adolescentes pode
limitar-se & convicgdo de que ndo pode estar parado).

3.2.4. frequentemente, tem dificuldade em participar em jogos ou em actividades de uma forma calma.

3:2.5. parece ter uma energia inesgotdvel e estd sempre na disposi¢do de mudar.

3.2.6. frequentemente, fala demasiado.

322 IMPULSIVIDADE:

3:2.2. faculta respostas a perguntas que nio foram completadas.

3.2.2.2. dificuldade em esperar pela sua vez.

3.2.2.3. frequentemente, interrompe ou intromete-se com 0s outros (interrompe conversas ou jogos).

3.2, Alguns dos sintomas de desatencdo e hiperactividade-impulsividade estdo presentes antes dos sete anos.

3.3: Alteracdo do comportamento produzido pelos sintomas manifesta-se em dois ou mais ambientes (escola, trabalho,

casa).

3.4. Evidéncia clinica de alterag@o significativa do comportamento a nivel social, académico ou ocupacional.
CRITERIOS DE EXCLUSAO

= Esquizofrenia; Perturbacdo do espectro autista; Alteracdes comportamentais major; Perturbagdo de ansiedade.
NOTAS

¢ Ver notas da Tabela II.
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resultado da reac¢@o negativa dos companheiros, dos pais
e dos professores, entre outros (-2 & %11 18-20)

E fundamental que as familias e os educadores acei-
tem e compreendam as crian¢as com os comportamentos
tipicos da PHDA. Por isso, a informacgéo fornecida deve
ser precisa e adequada, os pais devem ser encaminhados
para grupos de pais para a ajuda mutua, etc.

Como se disse, o sucesso escolar das criangas com
PHDA requer um grande leque de intervencdes, mas a
maioria delas devem ser ensinadas em institui¢des educativas
regulares com apoio educativo individualizado. O propé-
sito de modificagdo na sala de aula visa melhorar, essen-
cialmente, o comportamento e a produtividade académica.
O ambiente da sala de aula deverd ser altamente estruturado
e organizado, as expectativas claras e os esquemas previ-
siveis. A crianga deverd sentar-se perto do professor e
longe de janelas e de outras fontes de distrac¢do. Porque
estas criancas trabalham lentamente, deverdo ter um tem-
po extra para a realizacdo de certas tarefas. Além disso,
ndo devem ser sobrecarregadas com trabalhos que exijam
a escrita. Deverdo ter um plano de trabalhos de casa bem
organizado. Os pais deverdo comunicar frequentemente
com os professores para, em conjunto, monitorizarem 0s
progressos académicos da crianca 9.

Em sintese, a terapéutica desta perturbacdo requer
um esforco coordenado entre os profissionais de satde
(pediatras, pediatras do desenvolvimento, neuropediatras,
pedopsiquiatras) e de educagdo (educadores, professo-
res), sempre em conjunto com os pais ¢ de uma forma
transdisciplinar. Este conjunto combinado de tratamentos
com varios profissionais chama-se interven¢ao multimodal,
e poderd incluir: 1 — treino dos pais em estratégias de
comportamento, 2 — programa educativo individualizado,
3 — aconselhamento individual e familiar, quando neces-
sarios, e 4 — eventualmente terapéutica farmacologica,
quando as estratégias anteriores sdo insuficientes. Alguns
investigadores defendem que a interven¢do multimodal é
mais eficaz que a interveng@o psicossocial ou a terapéu-
tica farmacolégica isoladas; outros, pelo contrario, defen-
dem que a evidéncia empirica ndo suporta este ponto de
ViSta (1. 2..6; 9-11, I8-2(J).

A terapéutica farmacoldgica, apds consentimento infor-
mado do préprio ou dos seus representantes legais, tem
como pedra basilar os psicoestimulantes.

Os psicoestimulantes sdo fdrmacos simpaticomiméticos
estruturalmente semelhantes as catecolaminas enddgenas.
Acredita-se que eles actuam como neurotransmissores em
certas areas do cérebro, corrigindo as altera¢des bioqui-
micas que interferem com a atencdo e com o controlo do
impulso. Com uma administracdo criteriosa destes farma-
cos, consegue-se obter, em 70-80% das criancas, melhorias
significativas da hiperactividade, da impulsividade e da
desatencdo. Representam, assim, os fairmacos de primeira

escolha na PHDA. Apesar de os psicoestimulantes apre-
sentarem bons resultados nas criangas e nos adolescentes,
os seus efeitos variam muito em criangas em idade pré-
-escolar ¢ em adultos, pelo que devem ser usados com
cuidados nestes doentes - & %11 172,

O mais conhecido e utilizado dos psicoestimulantes €
o metilfenidato (Ritalina®). Em Portugal, € o tinico farmaco
deste grupo a ser comercializado em algumas farmdcias
hospitalares, pelo que sobre ele se fard uma breve expla-
nacao.

Geralmente, apenas se medicam as criangas com mais
de 5-6 anos de idade. Comega-se sempre com uma poso-
logia baixa (0,3 mg/kg/dia), 1 a 3 vezes/dia, com ou apds
as refei¢cdes, e vai-se aumentando lentamente a dose até se
alcancar a eficicia desejada e/ou se atingirem os efeitos
secunddrios. A dose médxima didria € de 2 mg/kg ¢ 611,

Infelizmente, estes farmacos ndo sido isentos de efei-
tos adversos, sendo os mais frequentes: a anorexia, a
perda de peso, a insénia, o efeito «rebound», a dor abdo-
minal, as cefaleias, e as nduseas. Menos frequentemente
podem ocorrer: taquicardia, elevacdo de pressdo arterial,
nervosismo, erupgdes cutineas, vertigem, leucopenia, trom-
bocitopenia, febre, e artralgias. Muito raramente podem
ocorrer: baixa do limiar convulsivo, sintomas psicéticos,
perda de cabelo, e supressio do crescimento -6 % D,

Apresentam ainda as seguintes interac¢des medicamen-
tosas: com os descongestionantes nasais podem provocar
taquicardia, alteram os niveis séricos dos antidepressivos
triciclicos, de alguns anticonvulsivantes, e dos anticoa-
gulantes orais - &%V,

Outros farmacos (antidepressivos triciclicos, clonidina,
etc.) podem ser utilizados quando: os psicoestimulantes
sdo ineficazes ou provocam efeitos secunddrios impor-
tantes, a PHDA se encontra associada a certas condigdes
de comorbilidade (depressdo, ansiedade, comportamento
agressivo e tiques), existe a possibilidade de abuso pelo
paciente ou pela familia, entre outros -6 % ' 19,

Progndstico

Em muitos casos, os sintomas atenuam-se a medida
que a idade avanca, mas estudos prospectivos recentes
revelaram que cerca de 78% das criangas com PHDA
continuam a apresentar as manifestacdes tipicas na adoles-
céncia e 10-60% na adulticia © 222,

Geralmente, a desatencfo e a impulsividade persistem
durante mais tempo que a hiperactividade. Os factores
preditivos mais importantes parecem ser: 1 — a histéria
familiar de PHDA, 2 — uma familia com adversidades
sociais, ¢ 3 — a presenca de comorbilidade psiquidtrica.
Felizmente, o prognéstico pode ser fortemente influen-
ciado pela interven¢do realizada 222,
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Adultos ndo tratados, quando comparados com con-
trolos sem problemas comportamentais na idade escolar,
mostram um aumento da incidéncia de comportamentos
agressivos, da perturbacdo da personalidade (antissocial),
da perturbacdo da conduta, de depressdo, de divércio, de
abandono da escola precocemente, e de abuso de dlcool
e de drogas. Actualmente, os adultos com PHDA sio
mais frequentemente reconhecidos e tratados com farma-
cos semelhantes aos utilizados em criangas com esta
perturbagdo ©.
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