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RESUMO

A perturbacao de hiperatividade/défice de atencao (PHDA) é uma das perturbacbes do desenvolvimento mais fre-
quentes em idade pediatrica. Caracteriza-se por manifestacbes comportamentais que afetam o funcionamento e
de-senvolvimento da crianca/adolescente, em diferentes contextos. Os médicos de familia sdo essenciais na
abordagem da PHDA, pela alianca que estabelecem com a familia e pelo seguimento regular em consulta de salde
infantil. Neste artigo descrevemos as principais caracteristicas da PHDA, valorizando aspetos relacionados com as
comorbilidades, diagnostico e intervencao terapéutica, mas sobretudo com a atuacdo do médico de familia na
identificacao precoce desta perturbacao, na sua sinalizacao aos servicos especializados e no seguimento destes
doentes.
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ABSTRACT

Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) is one of the most frequent developmental disorders in pediatric ages. It is
characterized by behavioral manifestations that affect the functioning and development of the child/ adolescent, in
different contexts. Family doctors are essential in approaching ADHD, by establishing a partnership with the family and
due to regu-lar follow-up on child health consultation. In this article, the authors describe the main characteristics of
ADHD, including comorbidities, diagnosis and therapeutic intervention, but above all the role of family doctors in
screening this disorder and referencing to specialized services but also in the follow-up of these patients.
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INTRODUCAO

A perturbacido de hiperatividade e défice de atencdo
(PHDA), segundo a classificacao internacional Diagnos-
tic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5)
da Academia Americana de Psiquiatria, ou perturbacdo
hipercinética, segundo a International Classification of
Diseases (ICD-10) da Organizacdo Mundial de Saude, é
uma das perturbacdes do neurodesenvolvimento mais
frequentes em idade pediatrica, persistindo em muitos
casos na idade adulta. E uma patologia complexa, hete-
rogénea, multifatorial, com grande impacto no indivi-
duo, na familia e na sociedade.?

O diagndstico e tratamento precoces da PHDA sao de-
terminantes para o seu progndstico. Reduzem a inten-
sidade dos sintomas, melhoram o rendimento académi-
co e laboral, facilitam a integracao social e diminuem a
ocorréncia de outras perturbacdes, que frequentemen-
te se associam. Os médicos de Medicina Geral e Fami-
liar (MGF), pelo estreito conhecimento que tém com a
crianca e a sua familia nos cuidados primérios de saude,
tém um papel fulcral na abordagem desta patologia.*

Para além de uma breve revisdo sobre esta perturbacao,
os autores pretendem abordar a atuacdo do médico de
familia na sua identificacdo precoce, na sinalizacao aos
servicos especializados e no seguimento destes doen-
tes.

DEFINICAO

A PHDA foi descrita pela primeira vez como entidade
clinica distinta em 1968 na segunda edicdo do DSM,
sob a designacao de disturbio hipercinético da infancia.
Desde entéo, a investigacao cientifica tem conduzido a
atualizacoes sucessivas da sua definicdo.**

Genericamente, a PHDA define-se como uma pertur-
bacdo do neurodesenvolvimento caracterizada pela
presenca de trés grupos de sintomas: défice de atencéo
(dificuldade em dirigir e manter a atencdo e pouca per-
sisténcia para a realizacdo das tarefas), hiperatividade
(agitacdo motora excessiva e desadequada) e impulsivi-
dade (dificuldade em gerir os impulsos e em protelar a
recompensa). Estes sintomas terao de persistir pelo me-
nos durante seis meses, em dois ou mais contextos (casa
e escola, por exemplo), ser inconsistentes com a idade e
o nivel de desenvolvimento do individuo e interferir sig-
nificativamente com o seu funcionamento.%>¢

Secundariamente, podem associar-se outros sintomas
com importante impacto progndstico: ineficacia na rea-
lizacao das tarefas, insucesso académico ou profissional,
baixa tolerdncia a frustracao, baixa autoestima, labilida-
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de emocional, isolamento social e exposicao a situacoes
derisco.>>?

O quadro clinico é semelhante na idade escolar, adoles-
céncia e idade adulta, verificando-se, no entanto, um de-
créscimo progressivo da intensidade da hiperatividade,
mantendo-se a impulsividade e, sobretudo, o défice de
atencdo.”81

EPIDEMIOLOGIA

As estimativas de prevaléncia da PHDA publicadas in-
ternacionalmente sdo muito heterogéneas, dependen-
do da amostra estudada, da metodologia aplicada e dos
critérios de diagnostico utilizados.*

O DSM-IV-TR estimava que 3% a 7% das criancas em
idade escolar teriam o diagndstico de PHDA; o DSM-5
estima que 5% das criancas e 2,5% dos adultos apresen-
tem este diagnodstico; a ICD-10, utilizando critérios mais
restritos, estima uma prevalénciade 1% a 2% entre os 5
e 0s 16 anos de idade.”

Em Portugal ndo existem dados precisos, estando pu-
blicados alguns trabalhos que sugerem taxas de preva-
|éncia de aproximadamente 4% a 5%, a semelhanca do
descrito por outros paises.*

Globalmente, a prevaléncia parece ter-se mantido es-
tavel nos ultimos anos, tendo aumentado apenas a fre-
quéncia do diagndstico. Ainda assim, estima-se que mui-
tos casos ndo estejam adequadamente identificados.*”

E uma patologia mais frequentemente diagnosticada
na idade escolar e adolescéncia, em funcao da maior
exigéncia social e académica.?® No entanto, pode-se
manifestar em idades mais precoces, embora antes dos
quatro anos os sintomas de PHDA sejam dificeis de dis-
tinguir dos comportamentos habituais dessas idades.

E mais prevalente no sexo masculino, embora na ado-
lescéncia e idade adulta este predominio seja menos
notorio. Alguns autores contestam esta afirmacao, de-
fendendo que no sexo feminino pode existir um subdiag-
nostico, por predominarem os sintomas de desatencao,
com uma expressao clinica mais tardia e menos exube-
rante.?%10

FISIOPATOLOGIA E ETIOLOGIA

Na base fisiopatoldgica da PHDA, varios estudos desta-
cam aexisténcia de alteracdes da anatomia (menor volu-
me cerebral) e fisiologia do sistema nervoso central, par-
ticularmente do cértex pré-frontal, ganglios da base e
cerebelo, com menor disponibilidade de neurotransmis-
sores na fenda sindptica (dopamina e noradrenalina).>’#
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Quanto a etiologia exata da PHDA, apesar dos inimeros
trabalhos realizados, esta permanece por esclarecer. No
entanto, admite-se ser uma patologia de natureza multi-
fatorial, resultante da interacao de fatores de risco indi-
viduais, familiares e ambientais®34>7:

FATORES DE RISCO INDIVIDUALIS:

A.fatores genéticos, em 25% a 90% dos casos existe
histéria familiar de PHDA, sobretudo irmaos e/ou pai;
tém sido implicados varios genes, nomeadamente dos
recetores e transportadores dos neurotransmisso-
rele,ll;

B. outras doencas neuroldgicas, como epilepsia, sobre-
tudo se associada a perturbacédo do desenvolvimento
intelectual, perturbacoes do espetro do autismo ou
sindromes neurocutaneas;

C. fatores associados ao periodo pré e perinatal, como a
exposicao a tabaco, alcool e drogas na gravidez, pre-
maturidade, baixo peso ao nascer;

D.fatores pds-natais: traumatismo cranioencefélico
grave, infecao do sistema nervoso central, exposicao
a agentes toxicos como organofosfatos e metais pe-
sados.

FATORES DE RISCO FAMILIARES:

A. tipo de vinculacao; insegura e desorganizada;

B. disfuncao familiar: privacao afetiva grave e precoce,
conflitualidade intrafamiliar, violéncia doméstica, esti-
lo parental permissivo;

C. patologia psiquiatrica parental, como a perturbacdo
do humor materna, comportamentos aditivos.

FATORES DE RISCO AMBIENTAIS:

A.familia numerosa;
B. baixo nivel socioecondmico e cultural;

C. acolhimento institucional.

De notar, que os fatores de risco nomeados ndo sao es-
pecificos da PHDA, associando-se também a expressao
de outras perturbacdes neuropsiquiatricas.’

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

Apesar da reconhecida natureza neurobioldgica da
PHDA, atualmente ainda nao existe nenhum marcador
bioldgico disponivel. Assim, o diagndstico é exclusiva-
mente clinico, baseando-se numa cuidadosa historia cli-
nica e observacao.*>”8

Para ajudar a um diagnostico mais preciso, é possivel a
utilizacao dos critérios publicados pela Academia Ame-
ricana de Psiquiatria no DSM-5 e pela Organizacao
Mundial de Satude na ICD-10. Os critérios sao idénticos
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nos dois sistemas classificativos, embora a ICD-10 exija
a presenca simultanea de sintomas de desatencéo e hi-
peratividade para o diagndstico; por outro lado, o DSM
fundamenta-se numa revisdo mais extensa da literatu-
ra.n>* Assim, sdo mais frequentemente recomendados a
utilizacdo dos critérios publicados no manual da Acade-
mia Americana de Psiquiatria.

Os critérios de diagnostico da PHDA segundo a quinta
e mais recente versdo do DSM (publicada em 2013) séo
apresentados na Tabela 1. Comparando com a versao
anterior, no DSM-5 a idade de inicio dos sintomas foi
alargada dos 7 para os 12 anos. Adicionalmente, o nu-
mero de sintomas necessario para o diagndstico nos
adolescentes (com idade igual ou superior a 17 anos)
e adultos foi reduzido de seis para cinco, facilitando o
diagndstico nesta populacdo. Paralelamente, o DSM-5
passou a permitir o diagnostico simultaneo de PHDA e
perturbacao do espectro do autismo. Os trés subtipos
de PHDA mantiveram-se, passando a designar-se por
“apresentacdes’, que correspondem aos sintomas pre-
dominantes na altura do diagnostico e a contemplar trés
especificadores de gravidade, reconhecendo a diversi-
dade e variacdo temporal da sintomatologia da PHDA.
Nos restantes aspetos os critérios de PHDA no DSM-5
sao sobreponiveis ao do DSM-[V-TR. 46/

De referir,que parao corretodiagndsticode PHDA, este
deve ser baseado no relato de diferentes observadores,
pois 0s sintomas devem estar presentes em pelo menos
dois contextos diferentes. Outro aspeto a caracterizar é
aqualidade do funcionamento social, académico ou ocu-
pacional, umavez que para o diagnéstico de PHDA pres-
supoe-se a interferéncia dos sintomas nestes dominios.
Importa também destacar que os sintomas ndo podem
ocorrer devido a outra patologia do desenvolvimento,
esquizofrenia, psicose ou doenca mental.

AVALIACAO NA CONSULTA
DE SAUDE INFANTIL

Os médicos de MGF sao essenciais na prevencao e iden-
tificacdo precoces de patologias neuropsiquiatricas, na
colaboracdo com as outras especialidades e na criacdo
de aliancas terapéuticas com as familias.”*? Se as equi-
pas hospitalares tém competéncias especificas na area
da saude mental infanto-juvenil, sdo os Cuidados de
Saude Primarios que estao vocacionados para uma in-
tervencao na comunidade, tanto pelo conhecimento das
familias e sua trajetoria de vida, como pelo conhecimen-
to das necessidades e recursos locais.*?!3

Assim, dada a elevada prevaléncia da PHDA, a todas
as criancas e adolescentes com sintomas de défice de



atencao, hiperatividade, impulsividade, mau rendimen-
to escolar e/ou problemas de comportamento deve ser
realizadauma avaliacdo cuidadosa, incluindo os critérios
de PHDA para o diagnostico ou exclusdo desta patolo-
gia.L?1014 O médico de MGF devera estar bem familiari-
zado com este diagnodstico, sendo habitualmente a eles
que os pais recorrem inicialmente.**?
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secundarios especializados. No entanto, ndo Ihes é pe-
dido que confirmem o diagndstico, nem iniciem o trata-
mento.’>'* J& a Associacdo Americana de Pediatria afir-
ma que a avaliacdo diagndstica formal da PHDA (apds os
quatro anos de idade) e a implementacao de um plano
terapéutico poderd ser realizada pelo médico de MGF.
Na defesa desta posicdo, assume que delegar todas as

perturbacoes neuropsiquiatricas para especialistas de
salide mental ndo é vidvel, devendo a referenciacdo ser
feita apenas pontualmente.

Segundo as recomendactes do Reino Unido do Natio-
nal Institute for Health and Care Excellence (NICE), se-
guidas por vérios paises europeus, os médicos de MGF
tém a responsabilidade de identificar os individuos com
suspeita de PHDA e de encaminhé-los para os servicos

Os autores do presente artigo identificam-se com as
recomendacoes publicadas pelo NICE. Acreditamos

TABELA 1. Critérios de Diagnostico da PHDA segundo o DSM-5.¢

CRITERIO A. Seis (ou mais) dos seguintes sintomas de desatencio e/ou hiperatividade-impulsividade (duracdo minima de seis meses),

de forma claramente inconsistente com o nivel de desenvolvimento e que afeta diretamente as atividades sociais e académicas/laborais. Para
individuos com idade igual ou superior a 17 anos sdo necessarios pelo menos cinco dos seguintes sintomas.

DESATENCAO:

A. Frequentemente, falha em dar atencao suficiente aos pormenores ou comete erros por falta de atencdo na escola, no trabalho ou em outras
atividades.

B. Frequentemente, tem dificuldade em manter a atencao no desempenho de tarefas ou atividades.

C. Frequentemente, parece ndo ouvir quando se |Ihe fala diretamente, mesmo na auséncia de uma distracao dbvia.

D. Frequentemente, ndo segue as instrucdes e ndo termina os trabalhos escolares, as tarefas domésticas ou as tarefas profissionais.
E. Frequentemente, tem dificuldade em organizar tarefas e atividades.

F. Frequentemente, evita, ndo gosta ou esta relutante em iniciar tarefas que requeiram atencao.

G. Frequentemente, perde objetos necessarios para as tarefas ou atividades didrias ou esquece-se de compromissos.
H. Frequentemente, é facilmente distraido com estimulos irrelevantes.

|. Frequentemente, esquece-se das atividades quotidianas.

HIPERATIVIDADE E IMPULSIVIDADE:

A. Frequentemente, agita ou bate com as maos e 0s pés ou remexe-se quando esta sentado.

B. Frequentemente, levanta-se em situacoes em que se espera que esteja sentado.

C. Frequentemente, corre ou salta de forma excessiva em situacoes em que é inadequado fazé-lo (nos adolescentes mais velhos e adultos, tal pode
corresponder a sentir-se inquieto).

D. Frequentemente, é incapaz de jogar ou envolver-se com tranquilidade em atividades de lazer.
E. Esta frequentemente «<em movimento», agindo como se estivesse «ligado a um motor».

F. Frequentemente, fala em excesso.

G. Frequentemente, precipita as respostas antes da pergunta ser completada.

H. Frequentemente, tem dificuldade em esperar pela sua vez.

|. Frequentemente, interrompe ou interfere nas atividades dos outros.
CRITERIO B. Vérios dos sintomas presentes antes dos 12 anos de idade.

CRITERIO C. Virios dos sintomas de desatencao ou hiperatividade/impulsividade estio presentes em dois ou mais contextos (por exemplo, em
casa e na escola ou trabalho; com familiares e amigos).

CRITERIO D. Os sintomas interferem com a qualidade do funcionamento social, académico ou ocupacional.

CRITERIO E. Os sintomas nao ocorrem exclusivamente durante o curso de esquizofrenia ou outra perturbacio psicética e ndo sdo mais bem
explicados por outra perturbacdo mental (por exemplo, perturbacao do humor, perturbacao da ansiedade, perturbacao dissociativa, perturba-
¢ao da personalidade ou intoxicagdo/abstinéncia de substancias de abuso).

Tipo de apresentacdo:

o APRESENTACAO COMBINADA: nos Ultimos seis meses, estdo preenchidos o CRITERIO A 1) (Desatencdo) e o CRITERIO A 2) (Hiperatividade
e Impulsividade).

o APRESENTACAO PREDOMINANTEMENTE COM DESATENCAO: nos ultimos seis meses, esta preenchido o CRITERIO A 1) (Desatencao),
mas ndo o CRITERIO A 2) (Hiperatividade e Impulsividade).

o APRESENTACAO PREDOMINANTEMENTE COM HIPERATIVIDADE E IMPULSIVIDADE: nos Ultimos seis meses, esta preenchido o CRITE-
RIO A 2) (Hiperatividade e Impulsividade), mas ndo o CRITERIO A 1 (Desatenc&o).
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que o papel do médico de MGF deverd ser de rastreio,
referenciacdo dos casos suspeitos, e depois um segui-
mento em estreita colaboracao no apoio no tratamen-
to e monitorizacdo clinica.”*?'3% Esta referenciacdo
devera ser imediata na presenca de sintomas modera-
dos ou graves.” Perante situacdes com menor impacto
funcional, o médico de MGF poderd oferecer aos cuida-
dores estratégias de gestdo comportamental, incluindo
acompanhamento em consulta de Psicologia ao nivel da
comunidade (sejano Centro de Saude, Junta de Fregue-
sia ou Instituicées locais) e reavaliando posteriormente
ao fim de um periodo maximo de 10 semanas. Caso os

sintomas persistam, a referenciacdo deverd ser realiza-
da 9,13,15,17

O diagnostico formal de PHDA exige a abordagem por
uma equipa multidisciplinar experiente, incluindo um
pediatra do desenvolvimento e/ou neuropediatra, por
vezes um psicoélogo (homeadamente quando se suspeita
de perturbacdes especificas da aprendizagem ou défice
cognitivo associados) e um pedopsiquiatra (sobretudo
perante alteracdes graves do comportamento, compor-
tamentos bizarros e agressividade excessiva).>*131°

A avaliacdo diagnostica inclui: 1) entrevista clinica: an-
tecedentes familiares e pessoais, caracterizacdo dos
sintomas, do percurso escolar, do funcionamento social
e do ambiente familiar; 2) exame objetivo, incluindo exa-
me neurolégico e avaliacdo do desenvolvimento psico-
motor; 3) avaliacdo da visdo e audicao; 4) observacao
comportamental direta (embora o comportamento em
consulta possa nao ser exemplificativo do que ocorre
nos contextos mais habituais); 5) avaliacdo psicoldgica,
quando necessario; 6) aplicacdo de escalas de avaliacdo
comportamental a pais, professores (escala de Conners,

por exemplo) e, em alguns casos, a propria crianca e jo-
Vem.1‘375‘7’8’10’14

O uso de exames complementares de diagndstico (labo-
ratoriais ou imagiolégicos) ndo deve ser feito por rotina,
sendo apenas Util para a exclusao de patologias médicas
subjacentes (nomeadamente hipertiroidismo, epilepsia
e alteracdo da acuidade visual ou auditiva) e apenas se a
histéria e o exame objetivo o sugerir.3”O doseamento de
neurotransmissores ou de outro tipo de analise ndo tem
qualquer evidéncia cientifica na avaliacdo da PHDA.71817

Enquanto aguarda esta avaliacdo formal, o médico de
MGF poderd implementar medidas gerais e estratégias
comportamentais.”'* Apds a avaliacdo pela equipa mais
diferenciada, poderd ajudar na vigilancia dos sintomas
de PHDA, das comorbilidades e dos efeitos do trata-
mento e no apoio a prescricao.

As criancas e adolescentes com PHDA beneficiam sig-
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nificativamente de uma gestao integrada e multidiscipli-
nar desta perturbacado. Nos individuos em que a familia,
escola, médico de MGF e médicos especializados traba-
Iham em conjunto o progndstico a longo prazo é muito
melhor.”

ESCALAS DE CONNERS

As escalas de avaliacdo comportamental, ao permitirem
caracterizar o comportamento do individuo nos seus
diferentes contextos, acrescentam preciosa informacao
a avaliacao realizada pelos profissionais de saude, aju-
dando no diagnostico de PHDA. No entanto, devem ser
sempre assumidas como uma ferramenta auxiliar e ndo
como um instrumento de diagnostico per si.>’

As escalas de Conners, muito estudadas e divulgadas,
surgiram em 1969 com o objetivo de avaliar a resposta
clinica das criancas com PHDA ao tratamento farmaco-
logico. Atualmente, assumem um papel mais alargado,
sendo as escalas mais frequentemente utilizadas, para
avaliacdo da presenca e gravidade dos sintomas de
PHDAZS?

As versoes reduzidas das escalas de Conners para pais
e professores, validadas para a populacdo portuguesa
e de mais facil aplicacdo que as versoes completas, sdo
bons instrumentos para o rastreio de PHDA?> cujos
resultados deverdao conduzir a uma rigorosa avaliacdo
multidisciplinar, de forma a confirmar ou excluir a sus-
peita diagnostica.”

COMORBILIDADES

A avaliacdo na consulta de salde infantil devera preten-
der ndo apenas diagnosticar PHDA, mas também excluir
diagndsticos alternativos e identificar comorbilidades. A
inespecificidade dos sintomas de PHDA e a sua sobrepo-
sicdo com o de outras patologias dificulta o diagndstico
diferencial.?” Os diagndsticos que podem mimetizar ou
coexistir com a PHDA sdo apresentados na Tabela 2.2614

Cercade umterco a 60% das criancas com PHDA apre-
sentam outras comorbilidades.??° Asua presenca agrava
o quadro clinico, dificulta o diagndstico e a abordagem
terapéutica da PHDA, devendo ser ativamente pesqui-
sada.?®47

Algumas perturbacdes do neurodesenvolvimento (da
linguagem e da aprendizagem, por exemplo), a pertur-
bacdo de ansiedade, os tiques e a perturbacdo de opo-
sicao/desafio emergem no inicio do desenvolvimento
infantil. Em contraste, as perturbacdes do humor (no-
meadamente depressdo) e as perturbacdes graves do
comportamento surgem no final do ensino basico e na
transicdo para a adolescéncia. A partir desta idade, a



PHDA associa-se a um risco acrescido para consumo de
substancias psicoativas e a emergéncia de perturbacdes
da personalidade.t*71421

TRATAMENTO

No tratamento da PHDA, a intervencdo multimodal
combinada é comprovadamente superior as interven-
coes terapéuticas isoladas. Devera ser realizada uma
abordagem funcional abrangente que envolva a familia,
a escola e a comunidade, estabelecendo uma estratégia
transversal no tempo e nos espacos, paralelamente a
abordagem sintomética, com tratamento farmacolégico,
quando necessario.?>%

1. MEDIDAS GERAIS

O médico assistente da crianca ou adolescente com
PHDA tem um papel fundamental na educacao dos
cuidadores relativamente as caracteristicas desta pa-
tologia, no ensino de estratégias comportamentais e no
estabelecimento de expectativas realistas. Devera pro-
mover a criacao de rotinas bem definidas, incentivar o
estabelecimento de regras claras e de recompensas ou
castigos consistentes e imediatos, a valorizacao dos de-
sempenhos positivos e promover uma relacao proxima e
afetuosa entre a crianca e os pais.

Relativamente a escola, poderd aconselhar os cuidado-
res na articulacdo com os professores, nomeadamente
comafigurade referéncia, responsavel por ajudar a con-
ter e organizar o comportamento da crianca em contex-
to escolar. Deverd incentivar a promocao de estratégias
pedagodgicas de intervencdo e de avaliacdo adaptadas as
necessidades individuais, por exemplo, a integracdo no
horario da manha e numa turma com numero reduzido
de alunos; estando ciente das circunstancias de elegibi-
lidade para Plano Educativo Individual (PEI) ao abrigo do
decreto 3/2008 artigo 18°312141¢ Necessita igualmente
deidentificar aexisténcia de dificuldades associadas que
exijam uma intervencdo terapéutica especifica, como te-
rapia dafala ou psicomotricidade.

Tanto nos contextos familiar e académico, devera pro-
mover o uso de ferramentas como a elaboracao de um
cronograma com as rotinas diarias, exposto num local
visivel, ou a utilizacdo de organizadores do material es-
colar e organizadores dos itens do dia a dia.?*

No grupo dos adolescentes, podera oferecer orienta-
coes especificas relativamente ao percurso académico
e as relacdes familiares e sociais. Devera alertar para o
maior risco de isolamento social e de comportamentos
de risco (acidentes de viacdo, abuso de substancias),
tentando preveni-los.>!?

Nao esquecer os outros contextos em que a crianca ou
adolescente se move, como as atividades extra-escola-
res, familia alargada, etc.

Algumas fontes adicionais de informacao podem ser ob-
tidas nainternet, como no site do Clube PHDA (disponi-
vel em www.clubephda.pt).

2. TERAPEUTICA FARMACOLOGICA

O metilfenidato (MFD) é o farmaco mais utilizado no
tratamento da PHDA, tendo uma eficcia descrita de
aproximadamente 80% na reducédo dos sintomas nu-
cleares. E um farmaco estimulante, cujo mecanismo de
acao consiste no blogueio da recaptacdo de dopamina e
noradrenalina na fenda sindptica.”®

O MFD esté disponivel sob trés formulacoes: uma de li-
bertacio imediata (LI) e duas de libertacao prolongada
(LP); as caracteristicas farmacolégicas destas trés for-
mulacdes sdo apresentadas na Tabela 3.7#

Este farmaco esta aprovado para utilizacdo a partir dos
seis anos de idade, apresentando uma elevada segu-
ranca e tolerabilidade. No entanto, a sua administracao
podera ser considerada em criancas mais novas (a partir
dos quatro anos), em casos pontuais e orientados pelo
especialista.’®

Os efeitos adversos mais frequentes do MFD s&o as
perturbacoes do sono (insdnia), as cefaleias, a anorexia
e a dor abdominal. Os tiques, descrevendo-se um agra-
vamento de tiques pré-existentes em 20% dos doentes;

TABELA 2. Patologias que podem mimetizar ou coexistir com a
PH DA'Z.é‘M

Diminuicdo da acuidade auditiva
Diminuicdo da acuidade visual
Epilepsia

Hipertiroidismo

Doencas genéticas (sindrome do X fragil, neurofibromatose,
sindrome de delecdo 22q11)

Sindrome fetal alcodlico
Sindrome de Gilles De La Tourette

Perturbacao especifica da linguagem

Perturbacao especifica da aprendizagem (leitura,
expressao escrita ou matematica)

Perturbacao do espectro do autismo
Perturbacao do desenvolvimento intelectual

Perturbacao de oposicao/desafio
Perturbacdo do comportamento

Perturbacao de ansiedade generalizada/de separacao
Perturbacao bipolar

Perturbacao depressiva persistente/depressiva major
Perturbacao obsessivo-compulsiva

Perturbacado do sono (apneia obstrutiva do sono, sindrome das
pernas inquietas, disttrbio periddico do movimento dos membros)
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TABELA 3. Caracteristicas farmacoldgicas das trés formulacbes do MFD.”#

Libertacdo Imediata

Libertacao Prolongada

Libertacao Prolongada

(Ex: Rubifen®)

Inicio de acdo 30 minutos
Duracdo média 3a4horas
Apresentacao 5,10e20mg

Dose maxima 60 mg/dia

Preco; menos efeitos adversos

LR (sono, apetite)

Mais de 1 toma diaria

Desvantagens (estigmatizacdo e menor adesao)

Pode-se abrir a capsula
e misturar com comida mole

(Ex: Ritalina®)* (Ex: Concerta®)*

60 minutos 30 minutos

6 a8 horas 8a 12 horas
20,30e40mg 18,27,36 e 54 mg

60 mg/dia 54 mg/dia

Perfil mais “fisiologico”

Nao pode ser fragmentado; preco

*Mecanismo SODAS (Spheroidal Oral Drug Absorption System): 50% de libertacido imediata e 50% libertacdo retardada - tempo bimodal com

2 picos distintos separados por cerca de 4 h.
*Mecanismo OROS (Osmotic Release Control System).

as alucinacdes e outras perturbacdes psicoticas e as al-
teracoes do humor, mais frequentes nas criancas mais
novas, sao efeitos adversos muito menos frequentes.
Podem igualmente ocorrer discretas elevacoes da fre-
quéncia cardiaca e pressao arterial, raramente significa-
tivas. Por outro lado, é possivel verificar-se uma ligeira
diminuicdo davelocidade de crescimento, comuma altu-
ra final prejudicada em um a dois centimetros, principal-
mente na utilizacdo prolongada de doses elevadas.1¢42°
A maioria dos efeitos adversos sdo dose-dependentes e
temporarios, pelo que raramente obrigam a suspensao
do farmaco. Sao controldveis através de uma monitori-
zacao frequente, alteracdo da dose e, se necessério, da
formulacao.

Histéria de hipertiroidismo, doenca cardiovascular e/
ou doenca psiquiatrica grave contraindicam, de forma
absoluta ou relativa, o uso de MFD. Nao ha evidéncia
clara de aumento do risco de morte subita associada
ao MFD.1%?32¢ Nos casos com histoéria pessoal de doen-
ca cardiaca, palpitacdes ou sincope, historia familiar de
morte subita, sindrome de Wolff-Parkinson-White, car-
diomiopatia hipertensiva ou sindrome do QT longo ou
alteracoes no exame cardiovascular, deve-se realizar um
eletrocardiograma e/ou referenciar a consulta de Car-
diologia Pediatrica antes de se iniciar este farmaco.*®

E administrado na dose de 0,2 a 2 mg/kg/dia, em toma
Unica (se formulacdo de LP) ou até trés tomas diarias
(se formulacdo de LI). Regra geral, inicia-se com doses
baixas da formulacdo de LI, o que permite observar a
resposta ao tratamento, aumentando-se semanalmente
até a dose minima eficaz, ao longo de quatro a seis se-
manas.?

Podera ser usado de forma descontinua, apesar de teo-
ricamente fazer mais sentido o uso de forma continua
pois a PHDA nao tem so repercussdes negativas na es-
cola. Também o grupo de amigos, a familia alargada e as
atividades extraescolares tém um peso significativo na
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vida destas criancas ou adolescentes. Por isso, a decisao
de medicar no fim-de-semana deve considerar o tipo de
sintomas e o seu impacto nesses dias. Anualmente de-
vem ser reavaliadas as indicacdes para a sua utilizacao,
sugerindo-se a sua interrupcao na segunda semana de
janeiro; caso a suspensao resulte num significativo agra-
vamento dos sintomas, o farmaco devera ser reinicia-
do.®

A atomoxetina é um farmaco ndo estimulante, cujo me-
canismo de acdo consiste na inibicdo da recaptacao de
noradrenalina na fenda sindptica. E uma alternativa
farmacolodgica nas criancas e adolescentes com ma tole-
rancia ao MFD, nomeadamente nos casos com tiques ou
perturbacdo da ansiedade associados. Parece ter uma
eficacia discretamente inferior ao MFD na reducao dos
sintomas nucleares da PHDA. Deve ser iniciada na dose
de 0,5 mg/kg/dia, com aumento apos sete dias para a
dose de manutencéo de 1,2 mg/kg/dia (em uma ou duas
tomas diarias). O efeito terapéutico é atingido apés qua-
tro a seis semanas de tratamento. Os efeitos adversos
mais frequentes sao sonoléncia e anorexia; alteracoes
do humor e ideacdo suicida ocorrem muito raramente.
A principal limitacdo ao seu uso é o seu elevado custo.™®

Outros farmacos podem ser eficazes (por exemplo, os
antidepressivos triciclicos) como terapéutica de segun-
dalinha.*

3. SUPLEMENTOS

Os acidos gordos do grupo dmega 3 (4cido docosahexa-
noico), comercializados sob a forma de capsulas, xaro-
pe ou espuma sao considerados seguros pela Food and
Drug Administration. No entanto, h& pouca evidéncia
cientifica da sua eficacia. Devem ser tomados diaria-
mente e por um periodo minimo de trés meses. Nao tém
efeitos adversos e sdo uma alternativa para os pais que
recusam o tratamento farmacologico.

Uma outra alternativa é a ingestdo de um café por dia



(no periodo da manha), cujo efeito se estima durar duas
horas.

E importante esclarecer de que ndo hd comprovado be-
neficio em restricoes alimentares ou dietas especificas.

4. TERAPIA COMPORTAMENTAL

A terapia comportamental (intervencoes que preten-
dem alterar o ambiente de forma a regular o comporta-
mento) deve ser considerada de forma a melhorar-se o
desempenho académico, as competéncias sociais e a au-
toestima das criancas e adolescentes.?”1* Esta, em com-
binacao com o MFD, demonstra efeitos muito positivos.
A terapia comportamental assente no treino parental &,
idealmente, o tratamento de primeira linha em criancas
em idade pré-escolar.’® Lamentavelmente, em Portugal
existem poucos programas de terapia comportamental
validados, ndo sendo estes comparticipados pelo estado
ou pelas seguradoras.

Podera também haver lugar a terapia familiar, participa-
cdo em grupos de pais e em grupos de apoio. Deverdo
ser sugeridas fontes de informacao fidedignas e ofereci-
dos folhetos informativos.?

EVOLUCAO E PROGNOSTICO

O prognostico da PHDA depende da gravidade dos
sintomas no momento do diagndstico e dos contextos
familiar, escolar e social da crianca ou adolescente. O
diagndstico e intervencdo precoces sao, sem duvida,
fatores determinantes para um melhor progndstico a
longo prazo.?

Segundo vérios autores, em 10% a 60% dos casos os sin-
tomas persistem naidade adulta.»”'*?” O insucesso aca-
démico, associado a desadaptacao social, causam sofri-
mento e baixa autoestima, contribuindo para um maior
risco de disfuncao familiar, laboral e social em adultos.?®
Assim, a abordagem da PHDA em idade pediatrica tem
um grande impacto em toda a sociedade.

CONCLUSAO

A PHDA é a perturbacao do neurodesenvolvimento
mais frequente em idade pediatrica. Na maioria dos ca-
sos, € aos Cuidados de Satide Primérios que as criancas
e adolescentes com esta patologia sdo inicialmente sina-
lizados pelos pais e/ou professores. O médico de MGF
tem, por isso, um papel fundamental na identificacdo
precoce desta perturbacao e na sua sinalizacdo aos ser-
vicos especializados.

A PHDA associa-se muito frequentemente a varias co-
morbilidades (nomeadamente alteracdées do compor-
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tamento) que podem mascarar a sua presenca. Assim,
perante a suspeita desta perturbacdo deve-se sempre
realizar uma avaliacdo formal por uma equipa multidis-
ciplinar experiente. Uma vez confirmado o diagnostico,
deve ser implementado um plano de tratamento inte-
grado, incluindo educacédo da familia, estratégias para
gestao do comportamento e, eventualmente, tratamen-
to farmacoldgico.

Os médicos de MGF sao essenciais na abordagem da
PHDA, desde a suspeicdo do diagnodstico a referencia-
cdo atempada, e finalmente na criacdo de uma alianca
terapéutica com a familia e professores e monitorizacao
clinica.
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