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RESUMO

A Perturba¢do de Hiperatividade com Défice da Atengao (PHDA) é uma
Perturbagdo do Neurodesenvolvimento com individualidade categorial reconhecida
e que interfere significativamente com o funcionamento do individuo.

A interven¢do terapéutica deve ser, necessariamente, adaptada a idade e a
condi¢do do individuo. Quando esta indicado o tratamento farmacologico, o
metilfenidato tem sido o farmaco mais utilizado. A medicac¢do, apesar da sua
eficacia e da simplicidade do seu uso, ndo deve ser entendida como sendo a unica
medida a tomar. Tem sido demonstrado que, na maioria dos casos, estd
aconselhada uma abordagem multimodal, associando a medicag¢do com
intervengoes psicoeducativas, intervengoes comportamentais e mudangas e/ou
ajustamentos educacionais. As interven¢des ndo farmacoldgicas potenciam e
complementam os resultados, podendo permitir a constru¢do de estratégias
adaptativas que, tanto a curto, como a longo prazo, podem beneficiar o
desempenho do paciente.
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INTRODUCAO

A Perturbagdo de Hiperatividade com Défice da Atengdo (PHDA) é uma
Perturbacdo do Neurodesenvolvimento com individualidade categorial
reconhecida e descrita nas principais classificagdes internacionais (F90
Disturbance of activity and attention 1CD-10; attention-deficit/hyperactivity
disorder DSM-5) (American Psychiatric Association, 2013; World Health
Organization, 2015), caracterizada, no seu essencial, por um padrao persistente
de desatencdo e/ou hiperatividade-impulsividade, desadequado em relacdo a
fase do desenvolvimento e que interfere significativamente com o
funcionamento do individuo (American Psychiatric Association, 2013).

Os primeiros sintomas surgem na infancia e podem prolongar-se pela vida
adulta (American Psychiatric Association, 2013; Biederman et al., 1993;
Buitelaar & Medori, 2010; Kooij et al., 2005, 2010; Mick, Faraone, &
Biederman, 2004. Evidéncias crescentes indicam que a PHDA ¢ uma pertur-
bagdo cronica e, como tal, com necessidade de cuidados de satde especiais
(Moriyama, Cho, Verin, Fuentes, & Pollanczyk, 2012; Pliszka & AACAP
Work Group on Quality Issues, 2007; Sonuga-Barke et al., 2013).

Trata-se da perturbacdo neurocomportamental mais comum na infancia
(Subcommittee on Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder et al., 2011), e o
seu diagnoéstico tem aumentado de forma significativa nos ultimos vinte anos,
traduzindo a maior atengao que vem merecendo por parte quer dos profissionais
médicos, em particular dos psiquiatras da infancia e adolescéncia, neurope-
diatras e pediatras do desenvolvimento, quer dos psicélogos, dos professores e,
naturalmente, dos pais e¢ encarregados de educacdo (Hinshaw, Arnold, & For
the MTA Cooperative Group, 2015; Moriyama et al., 2012; Thapar & Cooper,
2016).

O insucesso escolar e/ou as alteragdes do comportamento, nomeadamente a
extrema irrequietude, quando presente, sdo os sinais de alarme que, com maior
frequéncia, levam pais e educadores a pedirem ajuda. Apesar de, na maioria dos
casos, ser a hiperatividade que alerta para a possibilidade de PHDA ¢é o défice
de atengdo o principal responsavel pelo insucesso escolar e profissional, sendo
que este sintoma tende a prolongar-se pela adolescéncia e pela vida adulta
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(American Psychiatric Association, 2013; Barkley, Fischer, Edelbrock, &
Smallish, 1990; Kooij et al., 2010; Mick, Faraone, & Biederman, 2004).

A PHDA tem uma prevaléncia estimada em 5% nas criangas (American
Psychiatric Association, 2013; Moriyama et al., 2012). Os seus sintomas,
sobretudo o défice da atengcdo podem prolongar-se pela idade adulta. Em cerca
de metade dos adultos a quem foi feito o diagnostico na infancia persistem
sinais e sintomas, nomeadamente de défice de atencdo e de impulsividade que,
pela sua gravidade ou pela forma como perturbam o individuo no seu dia-a-dia,
carecem de intervenc¢do médica e/ou psicologica (Kooij et al., 2010; Mick,
Faraone, & Biederman, 2004). Os estudos epidemiologicos realizados em
grandes amostras de adultos revelaram uma prevaléncia de cerca de 2.5% em
populacdes com idades superiores a 18 anos (American Psychiatric
Association, 2013; Kooij et al., 2010). Por outro lado, sendo uma perturbagao
com uma componente hereditaria bem demonstrada, ela é frequentemente
identificada nos pais e/ou na fratria (American Psychiatric Association, 2013;
Moriyama et al., 2012).

O DIAGNOSTICO

O diagndstico ¢ feito através da historia clinica e da analise do
comportamento da crianga nos varios locais que frequenta (escola, casa, outros
contextos). Na verdade, as avaliagdes efetuadas em gabinete, por constituirem
novidade para os examinados ¢ serem realizados em ambiente protegido de
interferéncias exteriores, numa relacdo de um para um, podem dar resultados
inesperadamente bons, comparativamente ao fraco desempenho nas tarefas do
dia-a-dia. O diagnodstico da PHDA ¢ feito exclusivamente com base na clinica e
ndo sdo necessarios exames complementares, a menos que o médico suspeite da
presenca de outras causas ou perturbacdes (American Psychiatric Association,
2013; Moriyama et al., 2012). A inespecificidade dos sintomas, que podem
manifestar-se em individuos sem patologia ou em diversas patologias requer,
contudo, cuidados especiais no diagnostico.

Devido a elevada prevaléncia de comorbilidades, ¢ importante fazer o
diagnostico diferencial, bem como € necessario avaliar e/ou monitorizar a
evolucdo da sintomatologia, podendo, nestes casos, ser necessario recorrer a
meios complementares de diagnostico. Neste contexto, pode ser util o uso de
testes neuropsicologicos, bem como a aplicagdo de diferentes tipos de
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entrevistas, escalas e questionarios, ou outros instrumentos de avaliacdo de
sintomas ou de comportamentos (Moriyama et al., 2012).

Os sinais e sintomas nucleares da PHDA podem ser agrupados em trés
grandes tipos (American Psychiatric Association, 2013; World Health
Organization, 2015): Hiperatividade, Impulsividade e Défice da Aten¢do. Estes
sinais e sintomas nao tém que estar todos presentes na mesma pessoa e, tanto a
intensidade como a gravidade, podem variar de uma pessoa para outra € na
mesma pessoa dependendo do contexto.

De acordo com o conjunto de sinais e sintomas que se manifestam num
determinado individuo considera-se a existéncia de 3 formas de apresentacao
da PHDA (American Psychiatric Association, 2013): com predominio da
hiperatividade/impulsividade, com predominio da desatengdo e apresentagao
combinada (¢ a mais frequente).

Finalmente ha que ter em atengdo que os sinais ¢ sintomas de PHDA
evoluem com a idade. Por exemplo, & medida que a crianga cresce a
hiperatividade tende a diminuir, mas a impulsividade e, sobretudo, o défice de
aten¢ao tendem a prolongar-se pela adolescéncia e vida adulta (Barkley,
Fischer, Edelbrock, & Smallish, 1990; Kooij et al., 2010; Mick, Faraone, &
Biederman, 2004).

CONSEQUENCIAS DA PHDA

Uma crianga com PHDA enfrenta habitualmente problemas de insucesso
e/ou dificuldades escolares, dificuldades na concretizagdo dos objetivos e no
relacionamento com os outros. A PHDA impede-a de utilizar todo o potencial
que possui e leva a que funcione a um nivel muito inferior ao que lhe
permitiriam as suas capacidades (Moriyama et al., 2012). O insucesso leva com
frequéncia a baixa autoestima e ao desanimo. A crianga ¢ o jovem com PHDA
tém maior probabilidade de sofrerem de ansiedade e de depressdao (Barkley et
al, 1990; Biederman et al., 1993).

As perturbagdes do comportamento que frequentemente se associam a
PHDA levam finalmente a que estas criangas e jovens tenham uma maior
tendéncia para se envolverem em situagdes de risco, consumo de alcool e de
drogas (Barkley et al, 1990; Hinshaw, Arnold, & For the MTA Cooperative
Group, 2015; Mick, Faraone, & Biederman, 2004; Molina et al., 2009), quando
ndo intervencionadas.
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Nas familias de criangas e jovens com PHDA, o numero e gravidade das
situacdes de conflito familiar, os niveis de stress parental e as taxas de divorcio
sdao significativamente superiores aos da populagdo em geral (Buitelaar &
Medori, 2010). Sendo a PHDA uma perturbagdo que tem um importante
componente hereditario (American Psychiatric Association, 2013) ¢ importante
avaliar a possibilidade de um dos progenitores ter também sintomatologia de
PHDA, o que podera, adicionalmente, contribuir para a instabilidade familiar.
Neste sentido a abordagem terapéutica da PHDA deve ir para além do controlo
dos sintomas em contexto escolar ¢ ser orientada para a melhoria da qualidade
de vida do individuo e da sua familia (Buitelaar & Medori, 2010).

PHDA E COMORBILIDADES

A PHDA ¢ muito frequentemente acompanhada por outras perturbagdes que
a mascaram e que com ela partilham sintomas e manifesta¢des (perturbagao de
oposi¢ao e desafio, ansiedade, depressdo, abuso de substancias, etc.) (American
Psychiatric Association, 2013; Biederman et al., 1993).

A PHDA pode ser um facilitador importante para o aparecimento de outras
patologias (Biederman et al., 1993; Buitelaar & Medori, 2010). Nao reconhe-
cendo e ndo tratando a PHDA, a intervencao terapéutica sobre as comorbilidades
pode ficar condicionada e os resultados serem insatisfatorios, tanto para o
paciente como para o terapeuta (Buitelaar & Medori, 2010).

A existéncia de comorbilidades tende a aumentar com a idade e, sendo ja fre-
quentes na crianga, s3o mais frequentes nos adolescentes e sdo mesmo a regra nos
adultos com PHDA. Cerca de 75% dos adultos com PHDA apresenta comorbili-
dades com, pelo menos, uma segunda perturbacdo psiquiatrica ¢ cerca de um
ter¢o comorbilidades com duas ou mais perturbagoes (Kooij et al., 2010). O
diagnostico diferencial destas perturbacdes e a sua caracterizagdo (data de inicio,
duragdo, evolugdo, intensidade, etc.) sdo determinantes, ndo sd para a caracteri-
zagdo da PHDA, como para o estabelecimento de prioridades de intervengao.

PLANO TERAPEUTICO NA PHDA

Apo6s o estabelecimento cuidadoso do diagndstico, deve ser elaborado, em
conjunto com o paciente ¢ a familia, um plano de intervengéo terapéutica.
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As interven¢des multimodais sdo teoricamente as que produzirdo melhores
resultados (Moriyama et al., 2012; National Collaborating Centre for Mental
Health commissioned by the National Institute for Health and Clinical
Excellence, 2008, 2009). O tratamento deve ser desenhado caso a caso e revisto
frequentemente, de acordo com as necessidades ¢ a resposta a terapéutica
(Moriyama et al., 2012; National Collaborating Centre for Mental Health
commissioned by the National Institute for Health and Clinical Excellence,
2008, 2009).

O plano terapéutico deve, finalmente, ser estabelecido tendo em consideracao
tanto a PHDA como possiveis condi¢des comorbidas (Moriyama et al., 2012). A
ordem pela qual ¢ feito o tratamento da PHDA e das comorbilidades, depende da
gravidade e natureza das diferentes perturbacdes (Moriyama et al., 2012).

A decisdo de utilizagdo de intervengao farmacoldgica e intervengdes nao
farmacologicas, deve ter como critérios de base a idade da crianga, o perfil dos
sintomas, a gravidade da perturbacio, o risco de efeitos secundarios, a adesdo a
terapéutica, a presenca de comorbilidades, o custo e a disponibilidade de
terapeutas e recursos técnicos adequados (Moriyama et al., 2012).

Na maioria dos casos estara aconselhada uma abordagem multimodal,
associando a medicacdo com intervengdes psicoeducativas, terapia comporta-
mental e mudancgas/ajustamentos educacionais (Moriyama et al., 2012).

TRATAMENTO FARMACOLOGICO DA PHDA

O metilfenidato (MPH) ¢ a atomoxetina sdo os dois medicamentos
aprovados pela Food and Drug Administration (FDA) para o tratamento da
PHDA (Pliszka & AACAP Work Group on Quality Issues, 2007) que, a
presente data, se encontram disponiveis em Portugal e ambos aprovados pelo
INFARMED.

A medica¢do deve fazer sempre parte de um plano de tratamento
compreensivo que inclua intervengdes psicoeducativas, comportamentais e
psicologicas (Yemula Besag, 2012), devendo também ser acautelada a transi¢ao
para os servicos de psiquiatria de adultos, dos jovens que tém necessidade de
continuar a fazer medicacdo (Hollis, 2012; Van de Loo-Neus, Rommelse, &
Buitelaar, 2011). Alguns fatores condicionam a escolha do tratamento
farmacoldgico, designadamente a presen¢a de comorbilidade, os efeitos
secundarios da medicacdo, a necessidade de agao ao longo do dia, ou mesmo a
preferéncia dos pais e do utente (Soutullo & Alvarez-Gomez, 2013).
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PSICOESTIMULANTES

O MPH ¢ um farmaco de primeira linha no tratamento da PHDA (Buitelaar
& Medori, 2010; Gorman et al., 2015; Kooij et al., 2010; National
Collaborating Centre for Mental Health commissioned by the National Institute
for Health and Clinical Excellence, 2008, 2009; Pliszka & AACAP Work
Group on Quality Issues, 2007; Taylor et al., 2004; Vaughan & Kratochvil,
2012), e habitualmente, o de primeira escolha quando esta indicado o
tratamento farmacoldgico (Taylor, Paton, & Kapur, 2015). A manutengdo da
terapéutica pode, a longo prazo, melhorar o progndstico de criancas e
adolescentes com PHDA (Barkley et al, 1990; Hinshaw, Arnold, & For the
MTA Cooperative Group, 2015; Shaw et al., 2012).

A terapéutica farmacoldgica com psicoestimulantes mostrou eficacia na
reducdo dos sintomas nucleares da PHDA, em numerosos estudos
multicéntricos (Hinshaw, Arnold, & For the MTA Cooperative Group, 2015;
Pliszka & AACAP Work Group on Quality Issues, 2007; Molina et al., 2009,
2013; Shaw et al., 2012), com reduzido numero de efeitos adversos (Buitelaar
& Medori, 2010).

Tendo vindo a aumentar a prescricdo de MPH nos tltimos 10 anos (dados
do INFARMED para o intervalo de tempo 2003-2013), ¢ importante real¢ar que
esta prescri¢do estd ainda abaixo da média dos paises europeus (Steinhausen &
Bisgaard, 2014; Zetterqvist, Asherson, Halldner, Langstrom, & Larsson, 2013).
Nao significa isto, contudo, que ndo possa haver prescri¢iao indevida ou abuso,
o que se pretende evitar.

Nas criancas em idade pré-escolar, e de acordo com as orientagdes da
National Institute for Health and Clinical Excellence — NICE (2008), o
tratamento farmacoldgico ndo é recomendado (Hollis, 2012; National
Collaborating Centre for Mental Health commissioned by the National Institute
for Health and Clinical Excellence, 2008; Yemula Besag, 2012). No entanto, a
American Academy of Pediatrics — AAP (2011), indica que em criangas em
idade pré-escolar (4-5 anos de idade), se as intervencdes comportamentais de
primeira linha, ndo conduzirem a melhorias significativas e/ou estando presente
uma perturbagdo moderada a severa no funcionamento da crianga, o clinico
pode prescrever o MPH, devendo ponderar os beneficios e riscos da prescri¢ao
nesta faixa etaria (Subcommittee on Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder et
al., 2011). Nas criangas dos 4 aos 5 anos de idade, as evidéncias sugerem que a
taxa de metaboliza¢do da medicacdo estimulante é mais lenta, pelo que se deve
iniciar com uma dose baixa, podendo ser aumentada muito gradualmente
(Subcommittee on Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder et al., 2011).
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Os efeitos adversos do MPH devem ser monitorizados durante o tratamento
— ver reagdes adversas do medicamento (RAM), e devem ser registados
parametros como pressao arterial, frequéncia cardiaca, peso e altura (National
Collaborating Centre for Mental Health commissioned by the National Institute
for Health and Clinical Excellence, 2008, 2009).

As perturbagdes do sono sdo referidas com alguma frequéncia no decorrer
da medicacdo com psicoestimulantes. Sabendo que o aumento da laténcia do
sono e a insdnia inicial sdo frequentes nas criancas com PHDA ¢ sempre
necessario avaliar se sdo consequentes ou ndo a instituicdo da medicagao
(Buitelaar & Medori, 2010). Atendendo a que os psicoestimulantes aumentam a
vigilia durante o intervalo de tempo em que atuam, ¢ sempre necessario ajustar
a hora da toma da medicag@o e o perfil de libertagdo da mesma, a duragao do
periodo de vigilia desejavel. Habitualmente a administragao ajustada de MPH
ajuda a que haja uma regularizagdo do ciclo sono/vigilia em criangas e
adolescentes com perturbagdes do sono (Buitelaar & Medori, 2010).

A diminui¢do do apetite é frequente em individuos medicados com
psicoestimulantes, sobretudo no inicio do tratamento (Buitelaar & Medori,
2010). Eventualmente poderd associar-se a um menor crescimento estato-
ponderal, mas este efeito é, quase sempre transitorio, dose-dependente e, na
maioria dos casos, reversivel com o ajuste da dose e da duracdo do tratamento
(Buitelaar & Medori, 2010).

O aparecimento ou agravamento de tiques tem sido referido como um
possivel efeito secundario do MPH (Buitelaar & Medori, 2010). Este efeito ¢
habitualmente reversivel com a diminuicdo da dose ou a suspensdo da
administracdo e raramente ¢ impeditivo da sua utilizagdo, mesmo nos casos em
que haja historia de tiques, ndo existindo inclusive contraindicagdo para o
ensaio desta medicagdo no Sindrome de Tourette (Buitelaar & Medori, 2010).

As aminas simpaticomiméticas, entre as quais se inclui o MPH apresentam
a¢do inotropica e cronotropica positivas. Durante o periodo em que atuam
induzem, consequentemente, um aumento da frequéncia cardiaca ¢ da pressao
arterial. Estes feitos sdo geralmente discretos e transitorios e s6 constituem
risco cardiovascular em caso de doenga cardiaca prévia. Nao existe evidéncia
que justifique a realizacdo por rotina de um ECG antes do inicio da terapéutica
com MPH (Buitelaar & Medori, 2010).

A administragdo de MPH, sobretudo no inicio da instituicdo da terapéutica,
pode desencadear o aparecimento de cefaleias. As cefaleias podem ocorrer
durante o periodo de atividade do farmaco ou logo apds, quando o efeito cessa
(cefaleias de rebound). A frequéncia de aparecimento de cefaleias ¢ geralmente
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maior quando se utilizam formulagdes que tenham uma menor duragdo de
efeito (Buitelaar & Medori, 2010).

Existem algumas contraindicagdes a utilizagdo dos psicoestimulantes: o
facto de os psicoestimulates terem atividade simpaticomimética e
dopaminérgica contraindica a sua utilizacdo em casos de cardiopatia
documentada, feocromocitoma, glaucoma, hipertensdo grave (ver RAM do
metilfenidato). A terapéutica com psicoestimulantes pode agravar
sintomatologia psicdtica ou maniaca prévia (Buitelaar & Medori, 2010;
Moriyama et al., 2012).

Utilizacdo do metilfenidato

Quando se inicia terapéutica com medicagdo psicostimulante, deve ser feita
sempre uma titulacdo de dose, caso a caso, iniciando por doses baixas e
aumentando até obter o maximo de efeito, com o minimo de efeitos
secundarios. Este ponto ¢ tanto mais importante quanto a dose terapéutica tem
uma grande variagdo individual e é, em grande parte, independente do peso ¢ da
idade do sujeito.

Ainda a respeito da medicacdo psicostimulante ¢ importante referir que a
sua agdo ¢ limitada no tempo. Estes farmacos nao t€m efeito a longo prazo e a
sua acdo ¢ limitada ao intervalo de tempo em que permanecem no organismo
com niveis de concentracdo em dose terapéutica (Gonzalez et al., 2002). Fora
desse intervalo a sua acdo pode ser considerada inexistente. No caso do MPH
existem no mercado portugués trés formula¢des com, respetivamente cerca de
12 horas, 8 horas e 4 horas de dura¢do de ag¢do. Para cada formulagdo a dose
ndo afeta de forma significativa a duragdo do efeito, isto é, independentemente
da dose administrada de uma determinada formulacdo, a duracdo do efeito
dessa formulagdo ¢ sempre aproximadamente a mesma (Rochdi, Gonzalez, &
Dirksen, 2004). A escolha da formulacdo adequada e da hora da administracao
devem, por isso, ser ajustadas as necessidades do paciente.

Este ponto € melhor ilustrado na Figura 1, como se descreve de seguida.

Na sua formulacdo simples, os comprimidos de libertagdo imediata
(Rubifen®), o produto é rapidamente absorvido na sua totalidade. Atendendo a
que nao tem metabolitos ativos, apos a sua absor¢do os niveis séricos sdo sé
influenciados pela taxa de eliminagdo, nomeadamente pela clearance renal
(Gonzalez et al., 2002; Hiemke et al., 2011). Verifica-se assim uma diminuigao
exponencial dos niveis séricos do medicamento (MPH), de tal forma que, apos
aproximadamente 4 horas, ja terdo uma concentragdo abaixo da dose
terapcutica (Gonzalez et al., 2002). Assim sendo, para manter os niveis
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terapéuticos havera necessidade de repetir a toma da medicacdo de quatro em
quatro horas (Yemula Besag, 2012). A fim de ultrapassar o inconveniente da
necessidade de tomas repetidas e na tentativa de estabilizar os niveis séricos da
medicacdo evitando oscilagdes acentuadas da concentragdo sérica, inevitaveis
no caso de tomas repetidas, podem utilizar-se formulagdes de libertacao
prolongada. As duas formulac¢des de libertacdo prolongada, permitem uma
persisténcia das doses terapéuticas por intervalos de, nomeadamente, cerca de 8
horas (Ritalina LA®) e 12 horas (Concerta®).

FIGURA 1

Perfis farmacocinéticos das trés formulacoes de metilfenidato
existentes no mercado portugués e da possivel administra¢do sequencial,
atendendo a duragdo dos efeitos terapéuticos
(adaptado de Gonzalez et al.; Soutullo & Alvarez-Gomez, 2013)
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No caso da Ritalina LA® as capsulas contém um granulado em que cerca
de metade dos granulos sdo de absorcao imediata e a outra metade, por terem
um revestimento que demora a ser decomposto no aparelho digestivo, sao de
absorcao retardada (Taylor, Paton, & Kapur, 2015). Na pratica a administracio
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de uma capsula de Ritalina LA® ¢ equivalente a administragdo de dois
comprimidos de absor¢do imediata com quatro horas de intervalo, sendo que
cada comprimido tenha metade da dose da capsula. A principal diferenca
consiste em que, devido ao facto de os granulos de absorc¢do lenta ndo se desfa-
zerem todos ao mesmo tempo, os niveis séricos permanecem relativamente
constantes ao longo das 8 horas (Hollis, 2012). Havendo necessidade de
prolongar o efeito por mais tempo, nomeadamente por mais quatro horas, ha
ainda a possibilidade de tomar um comprimido de absor¢do imediata, findas as
oito horas de efeito da Ritalina LA®.

Finalmente, no caso do Concerta®, o farmaco vai sendo lentamente expulso
de dentro da capsula, prolongando os niveis terapéuticos de metilfenidato até
cerca de doze horas apds a ingestdo. Neste caso, o efeito ¢ também um pouco
mais lento a iniciar-se e termina de forma mais gradual (Vaughan & Kratochvil,
2012). Esta formulacdo tem a vantagem de, com uma toma unica, prolongar o
controlo da sintomatologia da PHDA para além dos horarios da escola,
estendendo o efeito pela tarde, o que poderd facilitar a interagdo familiar ou
noutros contextos (Buitelaar & Medori, 2010).

A escolha entre estas formulagdes, bem como a sua possivel associagao,
depende da resposta individual e das necessidades de cada sujeito, em fungao
do seu dia-a-dia. Atendendo a que outros efeitos da medicacdo, nomeadamente
a diminui¢@o do apetite ¢ 0 aumento do nivel de vigilia so se verificam durante
os intervalos de tempo que dura o seu efeito terapéutico, pode ainda ser
importante ajustar as tomas e as diferentes formulacdes, tendo em consideragao
esses efeitos. No caso de utilizacdo de medicamentos genéricos, 0s mesmos
cuidados ¢ atencdo ao perfil farmacocinético deverao ser tidos em
consideragao.

A medicacdo s6 atua no periodo em que ¢ administrada e a sua interrupgao,
nomeadamente em fins-de-semana e férias, ndo constitui uma recomendagdo de
rotina (National Collaborating Centre for Mental Health commissioned by the
National Institute for Health and Clinical Excellence, 2008, 2009), mas sim
uma opc¢do que deve ser ponderada em conjunto, tendo em conta as
necessidades individuais e as repercussdes no funcionamento global do
paciente (Soutullo & Alvarez-Gomez, 2013). Na presenca de efeitos colaterais
significativos, nomeadamente uma consideravel supressdo do apetite ou atraso
no crescimento, poderd ser necessario descontinuar periodicamente a
medicagdo, particularmente fora dos periodos escolares e ir reavaliando
(Moriyama et al., 2012; Soutullo & Alvarez-Gomez, 2013; Vaughan &
Kratochvil, 2012).
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Independentemente de ha quanto tempo se faz a terapéutica ¢ da dose
utilizada, a interrup¢do da medicagdo pode ser feita, sem necessidade de
desmame e sem que isso determine abstinéncia ou outros efeitos secundarios.

A duragdo do tratamento deve ser individualizada, tendo em conta as
necessidades de cada paciente ao longo do tempo (Buitelaar & Medori, 2010;
Pliszka & AACAP Work Group on Quality Issues, 2007; Van de Loo-Neus et
al., 2011; Vaughan & Kratochvil, 2012), devendo ser feita a revisdo periddica
da medicacgdo. O tratamento farmacologico deve ser mantido enquanto
continuar a demonstrar eficacia clinica ou enquanto persistirem sintomas de
PHDA considerados prejudiciais para o funcionamento do individuo (National
Collaborating Centre for Mental Health commissioned by the National Institute
for Health and Clinical Excellence, 2008, 2009; Pliszka & AACAP Work
Group on Quality Issues, 2007; Vaughan & Kratochvil, 2012).

Abuso potencial

A administragdo de MPH em contexto clinico ndo causa dependéncia ou
habitua¢do e o potencial de abuso ¢ muito reduzido (Buitelaar & Medori,
2010). Por outro lado, foi bem demonstrado que a terapéutica com MPH nao
contribui, nem aumenta o risco de uso de substancias na adolescéncia (Molina
et al., 2013). Finalmente a terapéutica com MPH na PHDA, pode mesmo ser
um fator protetor contra o potencial aparecimento de Perturbagdes por Uso de
Substancias nesta populagdo (Buitelaar & Medori, 2010).

O uso ilicito de MPH, no contexto da populagdo em geral, apesar de ser
também reduzido (Buitelaar & Medori, 2010), tem vindo a ser reportado,
nomeadamente com a finalidade de manter niveis elevados de vigilia, para além
das horas de sono, ou como anorexizante. Esta descrito o abuso, em particular
pelos jovens, com a finalidade de melhorar as capacidades cognitivas e a
performance académica e, embora em menor grau, também o seu uso recreativo
(Moriyama et al., 2012; Soutullo & Alvarez-Gomez, 2013).

ATOMOXETINA

A atomoxetina ¢ um inibidor seletivo da recapta¢do da noradrenalina
(SNRI) e foi a primeira medicagdo ndo-estimulante aprovada para o tratamento
da PHDA (Vaughan & Kratochvil, 2012). Esta indicada como terapéutica de
segunda linha (Gorman et al., 2015; Moriyama et al., 2012) ou como alternativa
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de primeira linha (Pliszka & AACAP Work Group on Quality Issues, 2007;
Soutullo & Alvarez-Gomez, 2013; Taylor, Paton, & Kapur, 2015) no
tratamento desta perturbagdo, podendo ser particularmente Util nos casos que
nao toleram ou ndo respondem aos psicoestimulantes, ou quando estdo
presentes algumas comorbilidades, como tiques ou ansiedade.

A dose terapéutica da atomoxetina depende do peso, devendo ser iniciada
em dose baixa (0.5mg/kg/dia) e, se necessario, aumentada lentamente (até um
maximo recomendado de 1.2 mg/kg/dia). O efeito terapéutico pode tardar
algumas semanas a estabelecer-se. Nao estd recomendada a sua utilizagdo em
criancas abaixo dos 6 anos de idade (Vaughan & Kratochvil, 2012).

Comparada com os estimulantes, a atomoxetina tem um inicio de agdo
muito mais lento. O nivel de evidéncia do efeito da atomoxetina na PHDA ¢
elevado mas a amplitude do efeito ¢ mais reduzida, quando comparado a dos
psicoestimulantes (apesar de superior a dos restantes ndo-estimulantes)
(Gorman et al., 2015; Moriyama et al., 2012; Soutullo & Alvarez-Gomez,
2013).

Os efeitos adversos devem ser monitorizados durante o tratamento (ver
RAM). Os efeitos secundarios mais frequentes da atomoxetina sdo o
desconforto gastrointestinal, a diminui¢cdo do apetite, a perturbagdo do sono, o
ligeiro aumento da frequéncia cardiaca e da tensdo arterial (Moriyama et al.,
2012).

QUE FARMACO ESCOLHER NO TRATAMENTO DA PHDA

Dos farmacos aprovados para o tratamento da PHDA, e de acordo com as
diretrizes de NICE (2008), sdo feitas as seguintes sugestdes para a escolha dos
farmacos a utilizar (Hollis, 2012):

— Metilfenidato na PHDA sem comorbilidades significativas

— Metilfenidato na PHDA com perturbagdo do comportamento comodrbida

— Metilfenidato ou atomoxetina na presenca de tiques, sindrome de
Tourette, perturbagdo da ansiedade, uso ou risco de uso indevido de
psicoestimulantes

— Atomoxetina se o metilfenidato foi tentado mas foi ineficaz na dose
maxima tolerada, ou na intolerancia a doses baixas ou moderadas de
metilfenidato.
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OUTROS FARMACOS

De acordo com a especificidade dos casos, outros farmacos nao aprovados
pela FDA tém sido usados no tratamento da PHDA, designadamente
antidepressivos (ex.: triciclicos) e agonistas o,_adrenégicos (Pliszka & AACAP
Work Group on Quality Issues, 2007). A este propodsito, referimos aqui os
agonistas o,_adrenégicos (v.g. clonidina), por vezes utilizados no tratamento de
PHDA, seja em monoterapia, seja em associagdo com o MPH (Gorman et al.,
2015). Em monoterapia devem ser usados como medicagdo de segunda linha,
nomeadamente quando a utilizagdo de MPH néo resultou ou no caso de os efeitos
secundarios do MPH serem intoleraveis. A utilizagdo em associacdo com o MPH
coloca-se quando o efeito do MPH ¢ significativo e bem tolerado, levando a uma
melhoria da sintomatologia de PHDA, nomeadamente a uma melhoria do défice
de atencdo, mas persistem alteragdes comportamentais que importa compensar
(Gorman et al., 2015). Por si s6 os agonistas alfa-2 nio tém agao sobre o défice
de atencdo, mas tdo-somente sobre as alteragdes comportamentais (Gorman et al.,
2015). O nivel de evidéncia do efeito dos agonistas alfa-2 na PHDA ¢ muito
baixo e a amplitude do efeito também é reduzida (Gorman et al., 2015).

INTERVENCOES NAO FARMACOLOGICAS NA PHDA

E dada grande relevancia a interveng¢do multimodal na PHDA e a
pertinéncia de elaborar um plano de tratamento individual e abrangente, com
diferentes alvos de tratamento e que, independentemente das diferentes
modalidades de interven¢do utilizadas, devera sempre incluir medidas
psicoeducativas, dirigidas a criangas/adolescentes, pais/cuidadores e
professores/educadores (Pliszka & AACAP Work Group on Quality Issues,
2007; Soutullo & Alvarez-Gomez, 2013; Taylor et al., 2004).

E destacada a superioridade da eficacia das intervengdes comportamentais
e, em particular, dos grupos de treino parental, na gestdo dos sintomas
nucleares da PHDA (mas ha que ter sempre em conta a idade da crianca e as
comorbilidades). Estas intervengdes tém sido consideradas as modalidades de
intervencdo nao farmacoldgica mais consistentes € consensuais no tratamento
da PHDA, encontrando-se disponiveis varias diretrizes acerca da terapia
comportamental na PHDA (Pliszka & AACAP Work Group on Quality Issues,
2007; Subcommittee on Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder et al., 2011;
Soutullo & Alvarez-Gomez, 2013; Taylor et al., 2004).
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Embora a medicacdo possa ter um impacto agudo mais significativo sobre o
tratamento dos sintomas nucleares da PHDA, a intervengdo comportamental
combinada com farmacoterapia pode aumentar o nivel de satisfacdo dos
pais/cuidadores e dos professores com o tratamento (Vaughan & Kratochvil,
2012).

Tem-se mostrado particularmente relevante a abordagem feita com os pais e
sobretudo a vantagem da precocidade desta intervengdo (eficacia superior quanto
mais jovem a crianga e menor eficacia apos os 12 anos), estando descritos
diferentes programas de treino parental e de grupos de suporte (Bilbow, 2012).

Existe forte evidéncia que aponta para o treino parental como sendo a
interven¢do de primeira linha a utilizar quando se pretende melhorar o
comportamento na faixa etaria pré-escolar (Hollis, 2012). A recomendacao da
NICE ¢ precisamente a de que os tratamentos psicologicos, principalmente os
baseados em grupos de treino parental, devem ser oferecidos como tratamento
de primeira linha em todas as criancas pré-escolares com PHDA, bem como em
criangas mais velhas com PHDA moderada (Hollis, 2012).

Importa esclarecer que as intervengdes ndao farmacoldgicas, sejam as
psicoeducacionais, cognitivo-comportamentais, ou outras abordagens ou
intervengdes de suporte, ndo provaram ter, por si s6, um efeito significativo
sobre a sintomatologia de base da PHDA (Hinshaw, Arnold, & For the MTA
Cooperative Group, 2015; Sonuga-Barke et al., 2013; Molina et al., 2009).
Estas intervengdes podem, contudo, permitir a constru¢do de estratégias
adaptativas que, tanto a curto como a longo prazo, poderdo beneficiar o
desempenho da crianga, do jovem e da sua familia (Buitelaar & Medori, 2010).

Tem sido demonstrado que a intervengdo psicoterapéutica tem um papel
importante na abordagem terapéutica de criangas e adolescentes com PHDA
(National Collaborating Centre for Mental Health commissioned by the
National Institute for Health and Clinical Excellence, 2008, 2009). Nesta
perspetiva, a intervengdo psicoterapéutica e comportamental ndo se coloca em
alternativa a terapéutica farmacologica mas em complementaridade (Hinshaw,
Arnold, & For the MTA Cooperative Group, 2015). Na verdade, a eficacia das
intervengoes psicoterapéuticas ¢ potenciada pela medicacdo (a maior
capacidade de atengdo e concentragdo facultadas pela medicagdo, facilitam a
psicoterapia) e, inversamente, a adesd@o a uma intervencao psicoterapéutica
adaptada as caracteristicas desta perturbagdo, aumenta o cumprimento e a
adesdo a medicacao (Hinshaw, Arnold, & For the MTA Cooperative Group,
2015; Molina et al., 2009).

A recomendacdo clara é a de uma interven¢do multimodal, que pode incluir,
entre outras medidas, intervencdes psicologicas e mudangas educacionais, para
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além da medicacao (Hinshaw, Arnold, & For the MTA Cooperative Group, 2015;
National Collaborating Centre for Mental Health commissioned by the National
Institute for Health and Clinical Excellence, 2008, 2009). A intervenc¢ao
multimodal mostrou superioridade no que respeita a evolugcdo dos dominios
funcionais (académico, social, sucesso pessoal, praticas parentais, etc.) (Hinshaw,
Arnold, & For the MTA Cooperative Group, 2015). Assim, enquanto os
resultados a curto e médio prazo apontam para uma nitida superioridade da
terapéutica com psicoestimulantes na PHDA, independentemente de ser usada ou
ndo qualquer outra forma de intervengdo complementar, os resultados a longo
prazo apontam para a superioridade do tratamento multimodal (Hinshaw, Arnold,
& For the MTA Cooperative Group, 2015; Molina et al., 2009).

E fundamental poder trabalhar nos diferentes contextos em que a crianga se
encontra, ajustando-os e adaptando-os para que salientem as potencialidades e
nao as dificuldades sentidas pelo proprio e pelos seus pais e professores. Um
plano de intervengdo abrangente contribui, deste modo, para promover a
compreensao, aceitagdo do diagndstico ¢ o desenvolvimento de estratégias mais
adequadas, permitindo ainda melhorar o funcionamento ¢ a autoestima dos
pacientes.

OUTRAS ABORDAGENS TERAPEUTICAS

Tém vindo a ser propostos diferentes tipos de intervengdes terapéuticas,
pese embora a sua eficacia clinica ndo tenha sido comprovada, no que respeita
ao tratamento dos sintomas nucleares da PHDA. Inclui-se aqui a utilizagdo de
“tratamentos” neuropsicologicos (treino cognitivo, treino de neurofeedback,
etc.), medidas dietéticas (suplementos de acidos gordos livres, dietas restritivas,
exclusdo de corantes artificiais, etc.) e exercicio fisico entre outros (Moriyama
et al., 2012; Sonuga-Barke et al., 2013).

EM CONCLUSAO

A intervengdo terapéutica deve ser, necessariamente, adaptada a idade e a
condig¢do do individuo.

Quando esté indicado o tratamento farmacoldgico, o metilfenidato tem sido o
farmaco mais utilizado. A medicag@o, apesar da sua eficacia e da simplicidade do
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seu uso, ndao deve ser entendida como sendo a unica medida a tomar. Tem sido
demonstrado que, na maioria dos casos, esta aconselhada uma abordagem
multimodal, associando a medicagdo com intervengdes psicoeducativas,
intervengdes comportamentais ¢ mudangas e/ou ajustamentos educacionais. As
intervengdes ndo farmacologicas potenciam e complementam os resultados,
podendo permitir a construcdo de estratégias adaptativas que, tanto a curto,
como a longo prazo, podem beneficiar o desempenho do paciente.
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ABSTRACT

Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) is a Neurodevelopmental
disorder with a categorically recognized individuality that can significantly
interfere with the functioning of the individual.

The therapeutic intervention has to be adapted to the age and condition of the
patient. Whenever the pharmacological treatment is indicated, methylphenidate has
been the utmost used drug. The medication, despite its effectiveness and simplicity
of use, should not be assumed as the only measure to be undertaken. It has been
shown that, in most cases, a multimodal approach is recommended, associating
medication with psychoeducative interventions, behavioral interventions and
educational adjustments. Non-pharmacological interventions enhance and
complement the results and may allow the building up of, both short and long term,
adaptive strategies that can improve the performance of the patient.

Key words: Attention-deficit, Hyperactivity, Pharmacotherapy, Behavioral
interventions.
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