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A crianca hiperactiva:
diagnéstico, avaliagao

e intervencao

Ana Carolina Cordinha,** José Boavida**

RESUMO

Introducdo: A Perturbagdo de Hiperactividade e Défice de Atencdo € o distlrbio neurocomportamental mais frequente, em
criangas em idade escolar. As formas de apresentagdo desta perturbagdo sdo varidveis e os sintomas devem ser valorizados,
sempre que causem prejuizo no rendimento escolar, ajuste emocional ou social da crianga.
Objectivo: Efectuar uma revisdo bibliogréfica sobre Perturbacdo de Hiperactividade e Défice de Atencdo, valorizando aspectos
respeitantes a epidemiologia, etiopatogenia, manifestagdes clinicas, diagndstico, avaliagdo, comorbilidades e diagnéstico dife-
rencial, intervencao terapéutica e prognéstico.
Metodologia: Foi realizada uma pesquisa nas bases de dados Medline e Pubmed de artigos e artigos de revisao, até Dezembro
de 2007. Incluiram-se nesta revisao 45 artigos. Foi também realizada pesquisa documental em obras de referéncia.
Conclusées: A Perturbagdo de Hiperactividade e Défice de Atengdo é um distirbio comportamental crénico, com capacidade
para afectar significativamente ao longo da vida o desempenho académico, familiar, emocional, social e laboral. Uma avaliagdo
cuidadosa permite o diagndstico, que é essencialmente clinico e baseado em critérios comportamentais. Raramente tém indi-
cacdo exames complementares de diagndstico. Outras perturbagées associadas, sdo factor de risco para uma evolugdo menos
favoravel, devendo ter-se em consideracdo potenciais comorbilidades. A intervencdo terapéutica deve ser individualizada e a
abordagem multidisciplinar, incluindo na maioria dos casos, modificagdes comportamentais e recurso a terapéutica com psi-
co-estimulantes. Diversos factores influenciam a evolucéo, e o progndstico nem sempre é favoravel.

Pretende-se, com esta revisdo bibliografica contribuir para o esclarecimento da envolvéncia de uma patologia prevalente,
mas muitas vezes subdiagnosticada e subvalorizada.

Palavras-Chave: Perturbacdo de Hiperactividade e Défice de Atengao; Diagndstico; Intervencdo ndo farmacoldgica; Metilfenidato;

Prognéstico.

INTRODUCAO
Perturbacgdo de Hiperactividade e Défice de
Atencao (PHDA) é o disttiirbio neurocompor-
tamental mais frequente em criancas em
idade escolar. A maior competitividade, im-
posta pelos condicionalismos sociais e ambientais, im-
plica necessidades acrescidas de desempenho escolar,
independentemente das capacidades individuais. Este
parece ser um dos factores responsaveis por uma maior
visibilidade deste disttirbio em criancas genética e bio-
logicamente predispostas.!

*Médica. Interna do Internato Complementar de Pediatria Médica - Hospital
Pediétrico de Coimbra.

**Médico. Pediatra do Desenvolvimento, Responsavel da Consulta de Hiperactividade
do Centro de Desenvolvimento da Crianga - Hospital Pediétrico de Coimbra.

A obrigatoriedade escolar mais prolongada, a exi-
géncia dos contetidos curriculares e a necessidade de
niveis de escolaridade mais graduados para vingar pro-
fissionalmente, numa sociedade progressivamente
mais exigente, carregam consigo o despertar de crian-
¢as com menor capacidade de atencao e concentragao
mantidas e com necessidade de maior tempo de reali-
zacdo de tarefas, o que indiscutivelmente prejudicara
a aprendizagem.

Faz parte da normal progressao do desenvolvimen-
to de qualquer crianca a aquisicdo de determinadas ca-
pacidades como a regulagao das actividades, o contro-
lo deimpulsos e aumento dos tempos de concentragao
e atencdo. Por outro lado, o diagnostico de PHDA é cli-
nico, baseado na evidéncia dos sintomas comporta-
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mentais especificos do diagnoéstico; deve, por isso, ter-
-se em conta o contexto em que ocorrem e o grau de in-
consisténcia em relacdo a idade, nivel de desenvolvi-
mento e impacto funcional.? A PHDA é uma perturba-
¢do comportamental e ndo primariamente um proble-
ma disciplinar. Muitas vezes, ocorre confusido entre
indisciplina ou até mé educacao e «hiperactividade». A
dificuldade destas criancas em controlar a actividade
motora, os impulsos, e em cumprir regras ou em estar
quietos e ndo perturbarem, pode justificd-lo.! Podem,
de facto, coexistir problemas disciplinares associados
aPHDA, embora nunca possam explicar a totalidade do
quadro clinico.!

A PHDA é um disttirbio créonico, com capacidade
para afectar significativamente o desempenho acadé-
mico, familiar, emocional, social e laboral, ao longo da
vida, causando sofrimento nas criancas atingidas e suas
familias. Tratando-se de uma patologia prevalente na
crianca em idade escolar, é solicitada de forma crescen-
te, aos profissionais dos cuidados de satide primaérios,
a avaliacdo e intervencdo nesta condicdo. A oportuni-
dade e adequabilidade dessa abordagem podem con-
dicionar definitivamente o prognéstico das criangas
afectadas.

Assim sendo, é pertinente a revisao bibliografica do
tema, no sentido de alertar e esclarecer quanto a abor-
dagem a desenvolver quando considerada a criancga hi-
peractiva, melhorando dessa forma a qualidade dos
cuidados de satide prestados.

OBJECTIVO

Efectuar uma revisao bibliografica sobre PHDA e pro-
ceder a uma actualizacgdo e sintese de conhecimentos,
tendo em conta a informacao disponivel na literatura
e considerando aspectos referentes a: epidemiologia,
etiopatogenia, clinica, diagnéstico e avaliacao, comor-
bilidades e diagnéstico diferencial, intervencao tera-
péutica (ndo farmacolégica e farmacolégica) e prog-
nostico.

METODOLOGIA

Foi realizada uma pesquisa nas bases de dados Medli-
nee Pubmed de artigos e artigos de revisao, de 1998 até
Dezembro de 2007, dando particular atenc¢do aos ulti-
mos sete anos. Foram usadas as seguintes palavras-
-chave, como motores de busca: Hiperactividade; Crian-
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¢a hiperactiva; Défice de atencdo; PHDA; Metilfenida-
to; Attention-deficit; Hyperactivity disorder; Attention-
-deficit/hyperactivity disorder; ADHD; Attention-defi-
citdisorder; Methylphenidate; Psychopharmacological
treatment of ADHD. As referéncias bibliogréficas dos ar-
tigos foram analisadas, para identificar bibliografia adi-
cional. Foram seleccionados todos os artigos cujo titu-
lo ouresumo foi considerado relevante, no contexto da
revisdo em causa. Foram posteriormente obtidos os re-
feridos artigos, em texto integral. Incluiram-se nesta
revisdo 45 artigos, seleccionados com base na qualida-
de, abrangéncia dos contetidos e na importancia rela-
tiva dos autores, na area considerada. Foi também rea-
lizada pesquisa documental em obras de referéncia.

PERTURBAGAO DE HIPERACTIVIDADE

E DEFICE DE ATENCAO

Epidemiologia

Desde que foi descrita pela primeira vez em 1902 por
George Still, vérias designacodes foram evoluindo ao lon-
go do tempo, de que sdo exemplo, disfuncéo cerebral
minima, défice de atencao, perturbacao hipercinética
ou sindrome psico-organico da crianca, até a actual de-
signacao PHDA, de acordo com a classificacao da Aca-
demia Americana de Psiquiatria.’ Pode definir-se como
sendo um disturbio persistente do desenvolvimento
psicolégico, caracterizado por elevados niveis de desa-
tencdo e/ou hiperactividade e comportamentos impul-
sivos, com intensidade mais grave e frequente que o ha-
bitualmente observado, nos individuos com um nivel
de desenvolvimento semelhante, e com evidéncia de
interferéncia social, académica ou laboral.

Asformas de apresentacdo e o impacto desta pertur-
bacdo sdo individualmente variaveis, existindo uma he-
terogeneidade ndo apenas fenotipica, mas também ge-
nética, fisiopatolégica e neuropsicolégica;* assim, o seu
impacto pode ser apenas ligeiro e transitério, ou ter
grave interferéncia na vida da crianca. Deve ter-se pre-
sente, no entanto, que os sintomas sao valorizaveis,
sempre que causem prejuizo no rendimento escolar,
ajuste emocional e/ou social.

E a perturbagdo do desenvolvimento da infancia e
adolescéncia mais estudado e o distirbio neurocom-
portamental mais frequente na crianca de idade esco-
lar, com uma prevaléncia estimada de cerca de 7%, va-
riando de 4 a 19%.>*% Além disso, outros 5-10% apre-



sentam sintomas de PHDA insuficientes para estabele-
cer o diagnéstico, mas que continuam a perturbar a
evolucdo normal da aprendizagem e o sucesso educa-
tivo. E mais frequentemente diagnosticada em idade
escolar, em fun¢do das maiores exigéncias sociais e
académicas; no entanto, também pode manifestar-se
em idades mais precoces, nomeadamente em pré-es-
colares.

A PHDA é trés a quatro vezes mais comum ho sexo
masculino®®7 (ratiovariavel de 2,5-9:1, consoante a po-
pulagdo em estudo),? embora na adolescéncia a diferen-
ca entre sexos seja menos evidente. No sexo feminino,
aprobabilidade de estarem presentes critérios de PHDA
do subtipo desatento é 2,2 vezes superior, e 0s sintomas
de hiperactividade e impulsividade, apesar de presen-
tes, sdo geralmente de menor intensidade.*® Por esse
motivo, presume-se que o niimero de casos de PHDA
subdiagnosticados em raparigas seja significativo.

Em 60 a 85% das criancas com PHDA, o diagnéstico
persiste durante a adolescéncia, ou seja, na maioria dos
casos, ndo cura com o inicio da puberdade.*'*!' Quando
o diagndstico € feito na infincia, o acompanhamento e
tratamento devem ser continuados enquanto necessa-
rios; no entanto, alguns adolescentes apresentam-se
sem nunca terem sido diagnosticados, e os sintomas do
distdrbio podem permanecer subtis neste grupo etério.!

Etiopatogenia

A etiopatogenia exacta é desconhecida e provavelmen-
te complexa e multifactorial. +71%12-16 Os varios estudos
disponiveis indicam que a principal causa é genéti-
ca,'®’® com uma hereditabilidade estimada em 65 a
90%*"!” (gémeos monozigbticos). Sabe-se que existe
uma predisposicdo ou agregacao familiar: o risco em ir-
maos de criancas com PHDA é trés a cinco vezes supe-
rior ao da populagdo geral e os pais terdo duas a oito ve-
zes maior probabilidade de apresentarem os critérios
de diagnéstico.”!* Estudos de Genética Molecular reve-
laram defeitos em genes dos receptores 2, 4 e 5 da do-
pamina, do transportador de dopamina e da dopami-
na B-hidroxilase, do gene do transportador da seroto-
nina, do receptor 1B da serotonina e da proteina si-
naptossomal associada ao gene 25 (SNAP-25).41518 A
diminuicao de neurotransmissores como a dopamina,
noradrenalina e serotonina, condicionada por factores
genéticos, causa uma desregulacao catecolaminérgica
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central, que pode também contribuir para a fisiopato-
logia do disttrbio.*'* Esta hipdtese é apoiada pela efi-
cécia terapéutica das substancias com actividade do-
paminérgica e serotoninérgica.

As criancas com PHDA tém défices em funcdes exe-
cutivas, ou seja, n0s processos neurocognitivos que per-
mitem a capacidade de resolucao de problemas, para
atingir um determinado objectivo,' o que é confirma-
do por estudos neuropsicolégicos. Diversas funcdes
cognitivas superiores podem revelar alteracoes. Podem
referir-se os processos de motivacado, o défice entre o
processamento da informacao recebida e a resposta
produzida, ou a incapacidade de inibir a resposta ade-
quadamente, até que seja processada toda a informa-
¢do; também podem estar afectadas, a capacidade de
vigilia e de planeamento de tarefas, assim como a me-
moria de trabalho.*1°

Em diversas estruturas cerebrais sdo demonstraveis
diferencas discretas na estrutura, volume e funcao; é o
caso do coértex do lobo frontal, temporal e parietal,
ganglios basais (striatum), dreas do corpo caloso e ce-
rebelo (vérmis).*> Quando surge necessidade de de-
sempenhar tarefas que requerem controlo inibitério,
parece haver diferencas na activacdo do lobo frontal,
ntcleo caudado e cingula anterior. Essas anomalias,
demonstraveis por RMN cerebral (estrutural, volumé-
trica e funcional), electrofisiologia e estimulacdo mag-
nética transcraneana, sao precoces, nao progressivas e
independentes do tratamento com estimulantes.* Estu-
dos de imagem funcional (Positron Emission Tomo-
graphy - PET e Single Photon Emission CT - SPECT), su-
gerem alteracdo da actividade da dopamina-descarbo-
xilase nas dreas pré-frontais e striatum, e também au-
mento da capacidade de ligacdo do transportador de
dopamina, reduzindo assim a actividade nas vias fron-
to-estriadas.**

A interaccdo gene-ambiente é provavel e factores
ndo genéticos sdo determinantes para o fenétipo. Ape-
sar de resultados nem sempre com significancia esta-
tistica, diversos estudos indicam que a exposicdo pré-
-natal a dlcool e drogas, como a nicotina e benzodiaze-
pinas, assim como complicag¢des pré e peri-natais (bai-
x0 peso de nascimento, prematuridade, traumatismo
cranio-encefdlico e anéxia), podem contribuir para pro-
blemas comportamentais futuros.!*!*? Entre outros
factores ambientais podem também referir-se factores
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QUADRO |. Factores de risco familiar para PHDA

+ Baixo nivel socio-econémico

+ Familias numerosas

- Desagregacdo ou conflito parental

+ Criminalidade parental

+ Patologia mental materna (principalmente depressao)

+ Psicopatologia, défices cognitivos e disfun¢do psico-social

Abreviaturas: PHDA: Perturbagdo de hiperactividade e défice de atencdo

alimentares (agticares, corantes e conservantes, embo-
ra os resultados dos estudos sejam controversos), a ins-
titucionalizacdo, ou privacdo afectiva precoce e grave e
a exposic¢ao a niveis téxicos de chumbo.*

Embora ndo se considere existir relacdo directa en-
tre a vida familiar e PHDA, podem de facto considerar-
-se diversos factores de risco (Quadro I).? Deve ter-se
presente, no entanto, que tanto pais como educadores
devem preocupar-se menos com a causa, € mais com
medidas que reduzam o impacto deste disttirbio na
vida das criancas. A qualidade das relac6es com a fami-
lia e a escola pode atenuar ou agravar o distarbio.*

MANIFESTACOES CLINICAS
A desatencao, a hiperactividade e a impulsividade sdo
os sintomas nucleares da PHDA, e manifestam-se com
uma intensidade mais grave e frequente que o habi-
tualmente observado nos individuos com um nivel se-
melhante de desenvolvimento. Apesar de nem sempre
ser 6bvia, a desatencdo é um sintoma constante.® Estas
criancas distraem-se facilmente, nao tendo capacida-
de de manter a atencao até concluirem uma tarefa. Co-
metem erros facilmente por descuido, ndo dao atencgao
apormenores e tém dificuldade em seleccionar a infor-
macao. Tém dificuldade em estar atentos a dois estimu-
los simultaneos, e em seguir instrucdes; evitam tarefas
que exigem concentracdo mantida, como os trabalhos
escolares, mas, mesmo em jogos ou actividades de la-
zer, interrompem frequentemente e nao os completam.
Esquecem-se das actividades habituais, perdem brin-
quedos ou material escolar e mostram-se desorganiza-
dos. Quando se lhes dirigem directamente, podem pa-
recer ndo escutar.

O componente de hiperactividade torna-se mais no-
tério em situacdes que requerem maior tranquilidade,
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manifestando-se como actividade quase permanente e
descontrolada. Revelam dificuldades em dedicarem-se
a actividades de forma calma, ou até em manterem-se
sentados, levantando-se frequentemente ou correndo
e saltando excessivamente, em situacoes em que € de-
sadequado fazé-lo. Por outro lado, aimpulsividade con-
duz as criancas a actuarem antes de pensar, sem pre-
ver as consequéncias dessas accoes. Este tipo de com-
portamento pode ser causador de acidentes, por ndao
serem ponderadas as consequéncias de actividades po-
tencialmente perigosas. Falam demasiado e respon-
dem a perguntas que ndo foram completadas; tém di-
ficuldade em aguardar pela vez e interrompem facil-
mente os colegas.

A conjugacdo destes comportamentos torna estas
criancas «explosivas».® Sdo ainda frequentes, as dificul-
dades do sono, com uma prevaléncia que pode atingir
0s 50%; uma vez que, também podem surgir como efei-
to secundario da medicacdo para PHDA, é essencial es-
tabelecer um padrdo do sono, na avaliacdo inicial des-
tas criancas.?” Em situagdes pouco apelativas, sem o es-
timulo da novidade, ou que requerem aten¢do manti-
da por maiores periodos de tempo, os sintomas podem
piorar. Por outro lado, se a situacdo for estimulante ou
se hé perspectivas de recompensa se o comportamen-
to for adequado, ou ainda numa situacao face a face,
como € o caso de uma consulta médica, os sintomas po-
dem ser minimos. Isto pode estar na origem de uma fal-
sa percepcao de que os sintomas dependem da vonta-
de da crianca, conduzindo a culpabilizacao pelos pais
e professores, e rejei¢do pelos pares.

Na maioria das criancas com PHDA, a distraccao fa-
cil pelas dificuldades na atencao selectiva, as dificulda-
des no controlo de impulsos e em seguir instrucoes,
condicionam lentidio narealizacao de tarefas e execu-
¢ao de funcoes, ineficacia, baixa tolerdncia a frustracao
e baixa auto-estima. O mau aproveitamento escolar e
adesadaptacdo social inerentes a este disttirbio causam
sofrimento na crianca e eventuais consequéncias no
adolescente (maior risco de criminalidade, comporta-
mentos anti-sociais, acidentes de viacao e adiccao de
substancias) e no adulto (baixa auto-estima, dificulda-
des sociais e laborais).

DIAGNOSTICO
Os sintomas sdo inespecificos, dai que o diagnéstico



possa tornar-se problematico. Por outro lado, ndo ha
achados do exame objectivo ou exames complementa-
res de diagndstico que permitam confirmar ou excluir
o diagnéstico. Trata-se, portanto, de um diagnéstico
clinico, baseado em critérios comportamentais que es-
tao sujeitos a subjectividade na avaliacao. Apesar das
anomalias estruturais e funcionais, os estudos de ima-
gem ndao servem como método de diagnostico, e ndo
estd indicado nenhum exame complementar, laborato-
rial ou imagiolégico.

De acordo com as recomendacdes mais recentes, sao

utilizados para diagnéstico os critérios comportamen-
tais definidos no Manual de Diagnéstico e Estatistica
das Perturbacdes Mentais, da Academia Americana de
Psiquiatria (DSM IV) (Quadro II).2* Para que se possa es-
tabelecer o diagnéstico, a crianca deve cumprir pelo
menos seis critérios de uma das categorias, e todos os
critérios adicionais:

1.

Quantidade: presentes pelo menos 6 dos 9 da cate-
goria I (PHDA tipo desatento) ou categoria I (PHDA
tipo hiperactivo/impulsivo) ou ambos (PHDA tipo
combinado).

. Duracao: presentes por um periodo minimo de 6

meses com uma intensidade inconsistente com o ni-
vel de desenvolvimento do individuo e de forma mal
adaptativa.

. Inicio: sintomas presentes, por definicao antes dos

7 anos (idade escolar) e frequentemente antes dos 5
anos.*

. Contexto: presente em duas ou mais situacdes (dois

ambientes ou contextos diferentes, por exemplo casa
e escola ou trabalho).

. Provas: evidéncias claras de disfuncdo clinicamente

significativa do funcionamento social, académico ou
ocupacional. O diagnéstico implica ndo s6 uma fre-
quéncia e severidade superior dos sintomas, mas
também interferéncia com o funcionamento nos
principais contextos da vida da crianga (em casa, na
escola, com 0s amigos ou outro).** Criancas com sin-
tomas comportamentais de PHDA, mas que nao de-
monstram prejuizo funcional, ndo retinem critérios
diagnosticos de PHDA.*®

. Exclusdo: os sintomas nao ocorrem exclusivamente

durante uma perturbacao global do desenvolvimen-
to, esquizofrenia, ou outras psicoses e ndo sdo me-
lhor explicados por outra perturbagdao mental (per-
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QUADRO II. Critérios DSM IV para diagnéstico de PHDA

I. Sintomas de desatencao

+ Na&o da atengdo aos pormenores ou comete erros por
desatencdo, nas tarefas escolares, trabalho ou actividades
lidicas

- Dificuldade em manter a atencdo em actividades ou
tarefas

+ Parece ndo ouvir quando se lhe dirigem directamente

+ Nao segue instrugdes e ndo termina tarefas (ndo devido a
comportamento de oposi¢do ou por ndo compreender as
instrugées)

« Dificuldade em organizar tarefas e actividades

+ Na&o gosta ou evita iniciar tarefas que requerem
concentracao

+ Perde facilmente material necessério a tarefas ou
actividades que tera de realizar (material escolar, livros,
brinquedos).

« Distrai-se facilmente com estimulos extrinsecos
irrelevantes

+ Esquece-se com facilidade das tarefas didrias

Il. Sintomas de Hiperactividade e Impulsividade

+ Hiperactividade

+ Mexe excessivamente maos e pés ou permanece
irrequieto na cadeira, quando sentado

+ Na&o se mantém sentado quando deve

+ Corre e trepa excessivamente em situacdes em que é
inapropriado fazé-lo

+ Dificuldade em dedicar-se a actividades de forma calma

« Sempre pronto a mudar, age como se estivesse «ligado a
electricidade»

+ Fala demasiado (verborreia)

+ Impulsividade

+ Precipita respostas antes que as perguntas tenham sido
completadas

« Dificuldade em esperar pela sua vez

+ Interrompe ou perturba os outros, interferindo nas suas
actividades

Abreviaturas: DSM IV: Manual de diagndstico e estatistica das perturbagoes
mentais, da Academia Americana de Psiquiatria; PHDA: Perturbacéo de
hiperactividade e défice de atencdo

turbacdes do humor, disttirbio de ansiedade, disttir-

bio dissociativo ou disttirbio de personalidade).

Podem considerar-se trés tipos de PHDA, em funcéo
do predominio de sintomas de desatencéao e hiperacti-
vidade-impulsividade: combinado ou misto, em que
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QUADRO Ill. Avaliacao médica

Anamnese

- Caracteristicas e competéncias emocionais e sociais da
crianga

+ Temperamento

+ Habitos de sono

+ Aprendizagem

+ Actividades extra-curriculares

+ Ambiente familiar

+ Regras de disciplina

 Expectativas dos pais

Antecedentes pessoais

+ Desenvolvimento motor e da linguagem
+ Dificuldades académicas

+ Factores de risco pré, peri e pés-natais

Antecedentes familiares

+ PHDA

« Distdrbios psiquiatricos (depressao, doenca bipolar,
ansiedade, tiques)

+ Doencas genéticas (X-Fragil)

+ Contexto social da familia

Exame objectivo

Avaliacao do desenvolvimento psicomotor, visao
e audicao
+ Exame neurolégico sumario

Abreviaturas: PHDA: Perturbacao de hiperactividade e défice de atencdo

coexistem os dois tipos de sintomas, preenchendo pelo
menos seis dos nove comportamentos de ambas as ca-
tegorias; predominantemante desatento, quando pre-
enchem pelo menos seis dos nove comportamentos de
desatencdo e predominantemente hiperactivo e im-
pulsivo, quando preenchem pelo menos seis dos nove
comportamentos de hiperactividade-impulsividade.?

AVALIACAO

A crianca com suspeita diagnéstica de PHDA requer
uma avaliacao cuidadosa, de preferéncia por uma equi-
pa multidisciplinar. Deve ter-se em conta que estas
criancgas podem apresentar motivos de consulta diver-
sos, como comportamento hiperactivo ou perturbador
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QUADRO IV. Avaliacdo comportamental

+ Observacao directa na consulta

+ Informacdo de pais e professores

+ Critérios DSM-IV

* Questiondrios:
— Conner (pais/professores)
— Achenbach (pais/professores/auto)

+ Comportamentos co-mérbidos (agressividade, conduta,
0posicdo)

Abreviaturas: DSM-IV: Manual de diagndstico e estatistica das perturbagées
mentais, da Academia Americana de Psiquiatria

nasala de aula, dificuldades de aprendizagem, desaten-
¢do, baixa auto-estima e perturbagées no relaciona-
mento com os pais, professores ou pares.

A sua avaliacdo deve incluir uma abordagem médi-
ca (histdria clinica e exame objectivo) e comportamen-
tal (dirigida aos trés componentes da PHDA: atencao,
actividade e impulsos), (Quadros III e IV).241° Deve fa-
zer-se um questiondrio cuidadoso aos pais, sobre os
comportamentos incluidos nos critérios de diagndsti-
co DSM-1V e se presentes, determinar para cada um a
sua duracdo, frequéncia e gravidade. E necessario ques-
tionar acerca daidade de inicio dos sintomas, o contex-
to em que ocorrem e o seu impacto funcional, particu-
larmente em termos de aprendizagem.

Pode também considerar-se uma avaliacdo cogniti-
va e académica, apesar de ndo serem essenciais para es-
tabelecer o diagnéstico. Devem destinar-se essencial-
mente a casos em que existam dificuldades especificas
de aprendizagem ou suspeita de défice cognitivo.!’ Esta
avaliacdo permite estabelecer um perfil psicométrico
(pelo psicélogo) e de desempenho académico (pelo
professor). Assim, pode caracterizar-se a crianga quan-
to a capacidades atencionais, de aprendizagem e inte-
ligéncia, permitindo depois individualizar o plano de
intervencao.*

Ressalta-se a importancia de determinar a presenca
nao s6 de critérios de diagndstico, mas também de sinais
ousintomas de outros disttirbios associados, umavez que
essas perturbacdes sdo factor de risco para uma evolucdo
menos favoravel.* Nesse sentido, deve questionar-se na
histéria clinica sobre baixa auto-estima, humor depressi-
vo, agressividade e comportamentos de oposicao.



A observacao directa pode nao ser esclarecedora so-
bre o comportamento habitual da crianca, fora do am-
biente da consulta. Como instrumento auxiliar de diag-
noéstico pode recorrer-se a escalas padronizadas de
comportamentos, que permitem a andlise e quantifica-
¢do de caracteristicas, estabelecendo valores normati-
vos, tendo em consideracao o sexo e idade da crianga.>*°
E o caso dos questiondrios de Conners e Achen-
bach,*?% preenchidos pelos pais e professores, que in-
formam sobre o comportamento da crianca, nomeada-
mente em termos de atencao, hiperactividade, compe-
téncias sociais e comportamentos de oposicdo. Tém
uma sensibilidade e especificidade superiores a 94%,°
mas devem ser sempre interpretados no contexto de
uma avaliagdo global da crianca. A discrepancia nos re-
sultados obtidos nos questiondrios dos pais e professo-
res, em ambos os sentidos, ndo exclui o diagnéstico,
devendo obter-se informagdées adicionais (professores
anteriores, treinadores ou monitores em actividades
extra-escolares, catequistas, ou outros). Essa disparida-
de pode dever-se a diferentes expectativas, niveis de
estruturacdo, estratégias comportamentais e circuns-
tancias ambientais.

COMORBILIDADES E DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Diversas condicoes médicas, psicolégicas ou de desen-
volvimento, podem coexistir, partilhar sintomas ou so-
brepor-se a PHDA,*5!%identificando-se menos frequen-
temente como diagnéstico isolado.***! Estima-se que
1/3 destas criancas tenha uma ou mais comorbilidades
associadas.’ O facto de os sintomas desta perturbacao
serem inespecificos dificulta o diagnéstico diferencial
e, apesar de nem sempre ser possivel o diagnéstico pre-
ciso, a presenca de comorbilidades deve ser considera-
da na avaliacdo destas criancas, uma vez que agrava o
prognoéstico da PHDA. Da mesma forma, perante o
diagnostico de uma destas perturbagdes deve pesqui-
sar-se PHDA, como distirbio coexistente.>* Podem re-
ferir-se, as seguintes: 5103

Outras perturbacdes do comportamento, como o
disttrbio de oposi¢do (em 54 a 84% dos casos vs popu-
lacdo geral 2 a 16%) e o distarbio da conduta (em 14 a
26%); nestas situacoes ha tendéncia para um compor-
tamento negativista, anti-social e hostil.® Frequente-
mente devem ser encarados ndo como diagnéstico di-
ferencial ou comorbilidade, mas sim como complica-
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¢do, dado que estudos longitudinais apontam a hipe-
ractividade em idade escolar como factor de risco in-
dependente para distirbio da conduta no futuro.*

Perturbacao de ansiedade em 34% (até 1/3 dos casos
vspopulacdo geral 5%) e perturbagdes do humor (depres-
sdo, distimia, disttrbio bipolar) em 4%; a baixa auto-esti-
ma e inseguranca, inerentes ao insucesso escolar e das in-
teraccgoes sociais podem justificar estas associagoes.*

Dificuldades escolares, na maioria das criancas de-
terminadas ndo sé pela perturbacgao propriamente dita,
mas também pela ocorréncia simultanea de dificulda-
des especificas de aprendizagem (como dislexia e dis-
calculia) e perturbacdes da linguagem, mais prevalen-
tes do que na populacdo geral (25 a35% vs 10 a 16%).

Por outro lado, perturbacées cognitivas e do proces-
samento, como défice cognitivo ou atraso mental e dis-
turbios neurolégicos (epilepsia e efeitos secundérios
de medicacao anti-epiléptica, infec¢des do sistema ner-
voso central, doencas degenerativas, sindrome fetal al-
codlico), podem ser uma causa possivel de comporta-
mento hiperactivo.*

Sao descritos tiques em 11% das criangas com PHDA,
desenvolvendo-se geralmente em idade escolar preco-
ce, estando o seu impacto psicossocial mais condicio-
nado pela PHDA.*

A perturbagdo do desenvolvimento da coordenacao
motora associa-se frequentemente com a PHDA, dai a
designacdo DAMP - Deficits in attention, motor control
and perception, para os casos em que ambas as situa-
¢oes coexistem: sdo criancas «desajeitadas», pouco ha-
bilidosas em actividades que impliquem coordenacao
motora sensorial, como a escrita ou alguns desportos;
o tratamento justifica-se quando hd interferéncia signi-
ficativa nos objectivos académicos, ou nas actividades
de vida diéria.*

Défices sensoriais, como o défice auditivo, podem
ser a causa da desatencao da crianca por dificuldades
em compreender, ou ouvir o que estd a ser dito na sala
de aulas.

Devem ainda considerar-se distarbios ambientais,
como psicopatologia familiar ou colocacédo escolar de-
sadequada, assim como doengas endécrinas (hiperti-
roidismo) e metabdlicas.

INTERVENCAO TERAPEUTICA
A intervencdo precoce e atempada é desejavel, consi-
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derando as consequéncias da PHDA. O plano terapéu-
tico deve ter sempre em conta a necessidade de reco-
nhecer a PHDA como situacdo crénica e com potencial
de persistir na vida adulta; na maioria dos casos inclui
farmacoterapia, associada ou ndo a terapia comporta-
mental.!*32% Hi necessidade de aceitar e compreender
o distirbio, criando uma alianca terapéutica entre a
criancga, os pais, o médico e o professor; essa atitude
visa, sobretudo, o esclarecimento e aconselhamento
adequado de todos os intervenientes, que possibilite
implementar mudancas de atitudes e adaptacao a di-
versas situacoes, além de reforcar positivamente os
comportamentos adequados.

O objectivo do tratamento é o controlo dos sinto-
mas de desatencdo, hiperactividade e impulsividade,
melhorando o desempenho académico e as competén-
cias sociais, permitindo dessa forma aumentar a auto-
-estima da crianca. Podem considerar-se estratégias te-
rapéuticas comportamentais e educacionais, apoio
educativo individualizado ou, eventualmente, apoio
educativo especial, actividades extra-académicas, te-
rapia familiar e participacdo em grupos de pais ou de
apoio da comunidade.?*%1°3* Deve incluir-se uma pro-
va terapéutica com um psico-estimulante, desde que
ndo estejam contra-indicados, em associagdo a outras
intervencdes, individualizadas em funcdo da heteroge-
neidade deste grupo de criancas.

TERAPEUTICA NAO FARMACOLOGICA
A terapéutica comportamental diz respeito a modifica-
¢oes que devem ter lugar em casa, na escola e em qual-
quer outro local ou contexto em que a crianca passe al-
gum tempo do seu dia. A etapa fundamental é obter a
compreensao e aceitacdo do problema, tendo sempre
presente que nao se trata de um problema disciplinar,
ou dependente da vontade da crianca. E favoravel a
adaptacdo de expectativas e exigéncias, assim como a
modificacao de atitudes dos pais e professores/educa-
dores, evitando a critica frequente e situagdes que con-
duzam previsivelmente ao insucesso. Deve sempre ser
promovido o reforco positivo, valorizando comporta-
mentos adequados. Podem referir-se vdrias estratégias
educacionais, a ter em conta na intervenc¢ao na escola
(Quadro V). #6343

As actividades extra-académicas assumem também
um papel determinante: ajudam alibertar tensdes acu-
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QUADRO V. Estratégias educacionais em criancas

com PHDA

« Ambiente tranquilo, com turma reduzida

+ Apoio educativo individualizado ou eventual apoio da
educacao especial

« Evitar fontes de distraccdo, localizacdo preferencial na
primeira fila, préximo do professor

+ Estabelecer regras de funcionamento na sala de aulas,
regularmente recordadas

+ Estabelecer planos diarios de actividades, adaptados as
caracteristicas atencionais e comportamentais da crianca

+ Associar tarefas que impliquem alguma actividade motora

+ Sempre que possivel usar estimulos visuais

+ As instrucées devem ser curtas e frequentemente
repetidas, avaliando a sua compreensdo

+ Apoio na organizacdo do pensamento

« Evitar confrontacdo ou critica frequente

+ Reforco positivo, com reconhecimento publico e elogio
das aquisi¢des

+ Incentivo a participacdo frequente do aluno nas tarefas
escolares

« Evitar a exposicdo da crianga a situagdes em que terd
dificuldade em controlar-se (por exemplo, filas de espera)

+ Os trabalhos de casa devem ter um plano organizado, e
sempre que possivel, apoio dos pais

Abreviaturas: PHDA: Perturbacéo de hiperactividade e défice de atencao

muladas, contribuem para a aquisicao de competéncias
sociais e promovem o cumprimento de regras, além de
melhorar a condicao fisica da crianca. Qualquer forma
de ocupacgao de tempos livres é potencialmente bené-
fica, concretamente a pratica de um desporto. Pode re-
comendar-se a natacao, o futebol, o ciclismo, o escu-
tismo ou as artes marciais.*** Deve no entanto ter-se
presente que ndo héd boas e mas modalidades despor-
tivas, qualquer uma é adequada, desde que seja do
agrado da crianca e esteja disponivel e acessivel no seu
contexto socio-familiar.®

TERAPEUTICA FARMACOLOGICA

Estd comprovada uma eficdcia superior dos tratamen-
tos que incluiram psicofarmacos, em relacao ao uso de
terapia comportamental isolada.?*51%3233 Qs psico-esti-
mulantes sdo fairmacos de primeira linha na terapéuti-
ca farmacolégica da PHDA. Sdo usados desde os anos
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Accao curta

QUADRO VI. formulagées terapéuticas de metilfenidato disponiveis em portugal

Accdo intermédia Accdo longa

Nome comercial Rubifen® Ritalina LA® Concerta®
Dosagem 10 mg 20, 30,40 mg 18,36 mg
Dose inicial 5-10 mg 20 mg 18 mg
Dose méxima 60 mg 60 mg 72 mg
Inicio de accdo 20-60 min 30 min-2 h 30 min-2 h
Duragdo de accao 3 a6 horas 6 a 8 horas 10 a 12 horas

30 e ttm uma extensa investigacao disponivel sobre se-
gurancga e eficdcia, com taxas de resposta de 70 a
80%.211227 Qs efeitos sobre a hiperactividade, impulsi-
vidade e desatencao estdo claramente demonstrados,
sendo varidveis e questiondveis sobre a cognicao,
aprendizagem e comportamentos de agressividade.®
Trata-se de farmacos simpaticomiméticos, que corri-
gem alteracoes bioquimicas, influenciando a atencao
e o controlo de impulsos. A medicacdo nao deve ser
usada de formaisolada, em qualquer caso; requer sem-
pre associacao de modificagées comportamentais.®

O Metilfenidato € o tinico psico-estimulante disponi-
vel em Portugal. Estes farmacos geralmente sdo usados
apenas em crianc¢as com idade igual ou superior a 6 anos.
Estdo em curso estudos sobre a aplicacdo terapéutica do
Metilfenidato, em idade pré-escolar; os resultados pre-
liminares apontam para que, nesse grupo etdrio, a dose
média eficaz seja inferior e para a maior incidéncia de
efeitos adversos, nomeadamente emocionais.!*33 Nao
sdo responsaveis por qualquer tipo de habituacao, de-
pendéncia ou tolerancia. Pelo contrdrio, o tratamento a
longo prazo com psico-estimulantes pode ser um fac-
tor de proteccdo, no que respeita a distirbios psiquié-
tricos e abuso de substancias na adolescéncia e idade
adulta. *1140-4 Este fArmaco é seguro e bem tolerado. No
que respeita a efeitos secundérios, apesar de pouco fre-
quentes e transitorios, raramente justificando a inter-
rupcdo do tratamento, pode haver referéncia aos se-
guintes:>*%1%1! anorexia, epigastralgias, perda ponderal,
ndauseas, obstipacdo, insénia, ansiedade e tremor, de-
pressdo ou labilidade emocional, tiques e maneirismos,
cefaleias e tonturas. Ligeiras alteracdoes na dieta e/ouno
horério da medicacdo podem atenud-los.

Um estudo recente ndo demonstrou efeitos clinica-
mente relevantes, a longo prazo, na tensao arterial, fre-

quéncia cardiaca, funcdo hepética e hematologica.” Os
efeitos da terapéutica sobre o crescimento tém susci-
tado preocupacao, e os resultados da literatura dispo-
nivel sdo controversos. Os estudos mais recentes suge-
rem uma reducao na velocidade de crescimento espe-
rada, nos primeiros anos de tratamento. Essa desace-
leracdo, no entanto, nao se traduz em estaturas abaixo
da média para a idade, assim como nao parece haver
diferencas clinicamente significativas em relacdo aos
controlos, na idade adulta.*>*” Também recentemente,
outro estudo, em que todas as criancgas interromperam
o tratamento durante as férias escolares, o que pode ter
influenciado o resultado, nédo revelou efeito significati-
vo na velocidade de crescimento.'

O Metilfenidato tem uma eficdcia documentada de
80% dos casos em tratamento na Consulta de Desen-
volvimento do Hospital Pediatrico de Coimbra.* A dose
inicial recomendada é geralmente 0,3 mg/kg/dia,
até uma dose didria maxima de 1 mg/kg/dia ou 60 mg
(72 mg no caso de Concerta®).'” Na maioria dos casos
em que a PHDA afecta essencialmente o rendimento es-
colar, preconiza-se tratamento descontinuo, com in-
terrupc¢do aos fins-de-semana, feriados e férias (dias
em que ndo ha exigéncia acrescida da escola). No en-
tanto, em situagoes de maior gravidade, com compor-
tamentos muito perturbadores em casa, pode recorrer-
-se a um esquema continuo.

Estdo disponiveis varias formulacées, de eficacia se-
melhante e tempo de accdo varidvel, e a sua escolha de-
pende das actividades de cada crianca (Quadro VI).!°

O farmaco escolhido deve ter uma duracao de ac¢ao
que possa abranger todo o periodo escolar. As de cur-
ta duracao de accdo serdo administradas em horério
correspondente a determinadas actividades da crian-
c¢a e requerem duas ou trés tomas didrias. Sdo a esco-
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QUADRO VII. Contra-indicagdes ao metilfenidato

Absolutas

+ Esquizofrenia

+ Hipertiroidismo

+ Arritmias cardiacas

+ Angina pectoris

+ Glaucoma

+ Hipersensibilidade anterior ao medicamento
+ Inibidores da MAO

Relativas
» Depressao
+ Hipertensao arterial
+ Tiques
« Distlrbio pervasivo do desenvolvimento
+ Atraso mental grave
+ Histdria de alcoolismo ou toxicodependéncia
+ Epilepsia ndo controlada
(por provavel interferéncia no limiar convulsivo)

Abreviaturas: MAO: Monoaminooxidase

lha preferencial em criancas com peso inferior a 16 kg
(nas quais as outras formula¢des ndo permitem doses
suficientemente baixas), ou em criancas mais velhas,
até obter uma dose eficaz. As formulacoes de acgao in-
termédia ou prolongada evitam as tomas durante o ho-
rério escolar e sdo preferenciais pelo menos nas crian-
¢as mais velhas. Implicam uma tinica toma didria e con-
trolam os sintomas por um intervalo de tempo superior,
o que pode melhorar a adesdo ao tratamento.!%4748
Preconiza-se iniciar o tratamento com doses mais
baixas e ir fazendo ajustes, a cada uma a trés semanas,
até que seja atingida a dose méxima, haja remissao dos
sintomas, ou surjam efeitos secunddrios.*%!’ A grande
maioria dos individuos com PHDA, sem comorbilida-
des, responde a medicacdo estimulante. Se ap6s um
periodo suficientemente longo de tratamento, em do-
ses adequadas, nao hd resposta, deve reconsiderar-se
o diagnéstico. E particularmente importante conside-
rar patologias associadas, que podem ser a causa pri-
maéria do défice de atencdo ou de controlo de impul-
sos.?No caso de coexistirem perturbacdes afectivas ou
distirbio de ansiedade, é aconselhdvel a referenciacao
a Pedopsiquiatria.!® Apesar de serem situacdes raras,
devem ter-se em considerac¢do as contra-indicacdes ao
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tratamento com Metilfenidato (Quadro VII).

Recomenda-se monitorizagdo do tratamento um
més apds o seu inicio, para avaliar a eficdcia, efeitos se-
cunddrios e, eventualmente, ajustar a dose.!* Depois de
estabelecido o tratamento eficaz, o acompanhamento
deve fazer-se pelo menos a cada seis meses. Em todas
as consultas deve verificar-se a adesdo ao tratamento,
apresenca de efeitos secunddrios (tiques, depressdo, ir-
ritabilidade, entre outros) e pesquisar sintomas e com-
portamentos que possam sugerir comorbilidades. Pre-
coniza-se uma reavaliacdo anual da necessidade de
manter o tratamento, em funcdo dainformacgao de pais
e professores, no inicio de cada ano escolar, ap6s um
periodo inicial sem medicagdo.*®

No caso de falha terapéutica, comorbilidades ou efei-
tos secundarios graves, pode recorrer-se a fairmacos al-
ternativos, de segunda linha, que néo estdo aprovados
pela Food and Drug Administration (FDA), para o tra-
tamento de PHDA. E o caso dos antidepressivos trici-
clicos, risperidona, clonidina, guafancina e bupro-
pion.!® A utilizacdo da atomoxetina, no tratamento da
PHDA, foi aprovada pela FDA em 2002. Trata-se de um
farmaco simpaticomimético de ac¢do central, inibidor
darecaptacado da noradrenalina, ndo estimulante, com-
provadamente eficaz e seguro. Recentemente disponi-
vel no mercado nacional, pode ser usado em alternati-
va ao Metilfenidato, quando coexistem ansiedade ou ti-
ques e tem uma duracgdo de accdo de cerca de 24 horas.

EVOLUCAO E PROGNOSTICO

Diversos factores influenciam a evolucao e o prognés-
tico nem sempre € favordvel. A PHDA é um problema
crénico, capaz de afectar significativamente o desem-
penho académico, social, familiar, emocional e laboral,
ao longo de toda a vida.? Em estudos longitudinais de
follow-up, constatou-se que em 60 a 85% dos casos, o
diagndstico persiste durante a adolescéncia, ou seja,
na maioria dos casos ndo cura com o inicio da puber-
dade.!*1?” Neste grupo etério, os sintomas de desaten-
¢do e impulsividade assumem maior importancia em
relacdo a hiperactividade; mostram dificuldades signi-
ficativas de concentracao, impulsividade e problemas
na interaccao social, que poderao causar dificuldades
na progressao académica ou no trabalho, nas relagoes
interpessoais, baixa auto-estima, ansiedade e labilida-
de emocional. Estima-se que cerca de 30% serdo adul-



tos sem problemas; terdo pior evolucdo, 10 a 15% dos
casos, com problemas anti-sociais e psiquiétricos im-
portantes, como o abuso de dlcool e drogas, criminali-
dade, depressdes graves e risco de suicidio.

Estdo identificados diversos factores que podem
condicionar um progndéstico mais adverso:*'? o0 mo-
mento do diagnostico e inicio de intervengao sdo o fac-
tor mais importante; a presenca de comorbilidades,
particularmente caracteristicas comportamentais de
agressividade e perturbacédo da conduta e de oposicio,
sdo desfavoraveis na evolucao do distiirbio. Também o
défice cognitivo, o insucesso escolar, a presenca de psi-
copatologia familiar (incluindo antecedentes familiares
de PHDA), e o baixo nivel socio-econémico e cultural,
sdo factores que pioram o prognéstico.

Estima-se que, entre 30 a 60% dos individuos afec-
tados possam manter sintomas significativos, enquan-
to adultos.” A prevaléncia neste grupo etério serd de
4,4%, variando esse valor na literatura disponivel em
funcdo dos instrumentos e critérios de diagnéstico uti-
lizados.!** Adultos nao tratados terdo taxas mais eleva-
das de perturbacdo da conduta, dificuldades laborais,
depressdo, comportamentos anti-sociais e criminais,
acidentes, problemas conjugais e abuso de dlcool ou
drogas. 1% A intervenc¢do oportuna, visando melho-
rar o rendimento escolar, a aquisicdo de competéncias
emocionais, sociais e mecanismos compensatorios
pode influenciar o prognéstico de forma positiva.

CONCLUSOES

A PHDA é o disttirbio neuro-comportamental mais fre-
quente na crianga. O diagnéstico é essencialmente cli-
nico e baseado em critérios comportamentais, que es-
tdo sujeitos a subjectividade na avaliac3o.

Pediatras e outros profissionais dos cuidados de sau-
de primérios tém um papel fundamental no reconhe-
cimento precoce, avaliacao e orientacdo desta condi-
cdo. Essa atitude pode modificar definitivamente o per-
curso académico e psicossocial das criancas afectadas.
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ABSTRACT
Introduction: Attention-Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) is the most frequent neurobehavioral disorder in school age
children.The ways in which this disorder manifests itself vary and the symptoms must be given attention to whenever they im-
pair the child’s school work and its emotional and social balance.
Goal: To carry out an ADHD literature review, highlighting aspects that refer to epidemiology, etiopathogeny, clinical manifes-
tations, diagnosis, evaluation, comorbilities and differential diagnosis, therapeutic intervention and prognosis.
Methods: The Medline and Pubmed databases were researched for articles and review articles published until December 2007.
45 articles were included in this review. A documental research was also conducted in reference works.
Conclusions: ADHD is a chronic behavioral disorder that can significantly affect one’s lifelong academic, familiar, emotional,
social and professional performances. A careful evaluation allows for the diagnosis, which is mainly of a clinical nature and ba-
sed on behavioral criteria. Seldom is there an indication for complementary diagnosis exams. Other associated disorders are a
risk factor towards a less positive evolution, and potential comorbilities must be considered. The therapeutic intervention must
be individualized and the approach must be multidisciplinary, including, for the majority of cases, behavioral modifications and
a resort to psychoactive substances. Various factors have an influence on the evolution, and the prognosis is not always favo-
rable.

This literature review intends to contribute to the clearing up of the inclusiveness of a prevailing pathology that is often un-
der-diagnosed and underestimated.

Keywords: Attention-Deficit Hyperactivity Disorder; Diagnosis; Non-pharmacological intervention; Methylphenidate; Prognosis.

Rev Port Clin Geral 2008;24:577-89

589




