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TRANSTORNO DO DEFICIT DEATENCAO COM HIPERATIVIDADE:
ASPECTOSNEUROPSCOLOGICOS

Resumo

Nayara Argollot

Transtorno do Déficit de Atencdo com Hiperatividade, caracterizado por pobre atengdo sustentada, diminuicdo do controle dos impulsos e
excessiva atividade fisica, € encontrada em muitas culturas e em muitos paises. O objetivo do presente artigo é revisar a literatura publicada sob o
assunto, com énfase nos aspectos neuropsicoldgicos. As conclusdes encontradas sdo que a farmacoterapia em conjungdo com terapia individual ou
familiar sdo, geramente, aceitos como os mais efetivos tratamentos, sendo os psicoestimulantes as drogas de escolha. A indicagéo de psicoterapia
é discutida. A necessidade de cuidadoso diagnéstico e conducdo médica e psicoldgica é enfatizada.
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ATTENTION DEFICIT AND HYPERACTIVITY DISORDER: NEUROPSYCHOLOGICAL ASPECTS

Abstract

Attention-deficit hyperactivity disorder, characterized by poor sustained attention, diminished impulse control and excessive physical activity,
is found in most cultures and most countries. The goal of this paper is to make a review about the literature. The conclusions were that
pharmacotherapy in conjunction with individual and family therapy is generally accepted as the most effective treatment, while psychostimulants
are the drugs of choice. Indication of psychotherapy is discussed. The need for careful diagnosis and patient management is emphasized.
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INTRODUCAO

Segundo a American Psychiatric Association
(1994) o TDAH é um dos transtornos mais bem
estudados na medicina e os dados gerais sobre sua
validade s&o muito mais convincentes que a maioria
dos transtornos mentais e até mesmo que muitas
condicdes médicas.

O Transtorno do Déficit de Atencdo com
Hiperatividade (TDAH) é uma sindrome comum, mas
controversa. Essa doenca, que pode continuar por toda
avida (Barkley, Fischer, Edelbrock & Smallish, 1990),
usualmente se inicia na infancia e se caracteriza por
atividade excessiva, muito superior a esperada para a
faixa etaria, associada a dificuldade de seguir ordens e
atender aoslimitesimpostos pel os pais e professores. A

criangagravemente afetada, naqual ndo existe controle
do comportamento, é exaustiva paraos seus cuidadores.

TDAH é controversa apesar da aceitacdo dos
critérios diagndsticos especificos. E uma forma
extrema de tipos de comportamentos comuns mais que
umadoenca. Contudo, quando esse comportamento se
encontrano extremo irainterferir com afuncionalidade
académica, social e/ou familiar (Manzza, Klein,
Bessler, Malloy & LaPadula, 1993). O TDAH se
associa a outras morbidades, como o distarbio de
conduta, o comportamento desafiante-opositor e
disturbios de aprendizado, além de problemas
emocionais em etapas subseqlientes na vida
(Organizagdo Mundial de Salide, 1993).
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Prevaléncia

Os estudos nacionais e internacionais situam a
prevaléncia do TDAH em uma variagdo t&o grande
guanto 1,7% a 17,8%. Essa ampla variaco pode ser
explicada pelas diferencas em informantes (pais ou
professores), cultura e critérios para o diagnéstico.Os
critériosatuais, com ainclusao de subtipos em que pode
existir a predominancia de desatengcdo ou de
hiperatividade-impulsividade, tém resultado em um
previsivel aumento da taxa de diagnéstico (Rohde,
Barbosa, Tramontina& Polanczyk, 2000).

A prevaléncia por sexo varia. Entre as criancas que
s80 encaminhadas parapsiquiatras ou psicologos, ataxa
masculina/feminina é de 3:1 a 9:1, enquanto estudos
realizados diretamente nacomunidade com criangasem
idade escolar esta taxa é de 2:1. Em contraste, entre
adolescentes ataxa é de 1:1. E, entre adultosjovens, ha
predominancia em mulheres, com taxa de 2:1. A
diferenca entre as taxas realizadas em estudos clinicos
e comunitérios, pode estar associada a predominancia
de hiperatividade em meninos, 0 que conduz aumamaior
gueixa comportamental e encaminhamento ao
atendimento (Biederman, Faraone, Spencer, Wilens,
Mick & Lapcy, 1996). Estudos nacionais situam a
prevaléncia entre 3% e 6% (Rohde, Barbosa,
Tramontina & Polanczyk, 2000). E dificil comparar
prevaléncia entre 0s estudos nacionais e internacionais
por causados diferentes critérios diagnosti cos utilizados,
métodos de avaliagdo e diferencacultural deinterpretar
comportamento. Contudo, nenhuma grande diferenca
cultural tem sido relatada (Rohde & cols., 2000).

Genética

O TDAH tem um forte componente genético, com
taxade hereditariedade de 0,75 a0,91. Estudos genéticos
tém sido dirigidos para genes que sdo envolvidos na
transmissao dopaminérgica, uma vez que 0s Circuitos
dopaminérgicos fronto-estriatal estdo envolvidos na
fisiopatologiado transtorno (Gill, Daly, Heros, Hawi &
Fitzgerald, 1997).

Evolucéo

A persisténcia do TDAH e o seu diagndéstico no
adulto tem sido outrafonte de controvérsias. A maioria
dos estudos prospectivos de criancas em idade escolar
tem mostrado persisténciados sintomas naadolescéncia
e vida adulta. O nimero dos sintomas diminui no fina
da adolescéncia e na vida adulta. A persisténcia de
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sintomas de TDAH na adolescéncia é associada com
comprometimento importante do comportamento, do
gjustamento socia e rendimento académico. Adultoscom
sintomas persi stentes apresentam umataxamaiselevada
de abandono escolar, subempregos e transtornos de
personalidade. A freqiéncia de abuso de drogas
(excetuando-se o alcool) é maior entre adolescentes e
adultosjovenscom TDAH, predominando entre aqueles
no qual estd associado o disturbio de conduta e anti-
sociad nainfancia(Shaffer, 1994). Entre aquelascriangas
Cuj os sintomas desapareceram naadol escénciaou foram
corretamente tratadas, elas ficam comparaveis aos seus
pares normais no que diz respeito & ocupacao, fungdo
social e abuso de drogas, mas ndo em relagdo ao
desempenho académico, pois anos de desatencdo
prejudicam de forma importante a apreenséo dos
conhecimentos (Manzza & cols., 1993). O progndstico
com relacdo ahabilidades sociais e auto-estimaé mel hor
nas criancas que utilizaram tratamento medi camentoso.

QuadroClinico

O quadro clinico da TDAH pode ser facilmente
identificado por professores e pais. Desatencao,
hiperatividade e impulsividade sdo a triade classica. A
desatencdo leva a crianca a ter dificuldade de prestar
atencéo a detalhes e errar por descuido em atividades
escolares e de trabalho (“errou na prova o assunto que
sabid’); ater dificuldade paramanter aatencdo emtarefas
ou atividades|ludicas (“ficano mundo dalua’); aparecer
nado escutar quando lhe dirigem a palavra (“quando esta
assistindo a TV ou jogando video-game, eu morro de
chamar e ele ndo responde’); a ndo seguir instrugdes e
ndo terminar tarefas escolares, domésticas ou deveres
profissionais (“é desobediente”); a ter dificuldade em
organizar tarefas e atividades (“ € muito desorganizado, o
guarto fica uma bagunca e na mochila da escola mistura
as apostilas, os cadernos sdo riscados...”); evitar, ou
relutar, em envolver-se em tarefas que exijam esforco
mental continuo (“quando o dever é grande, grita logo
gue ndo vai fazer aquilo tudo”); a perder coisas
necessarias para tarefas e atividades (“tenho que viver
comprando |dpiseborracha’); easer facilmente distraido
por estimulos aheios a tarefa que esta executando (“ até
uma mosca voando desvia a atencdo dele’) e a ser
esquecido em suas atividades didrias (“ de manha quando
vai paraaescola, vai entrando no elevador semalancheira
gue tem que levar todo dia’) . A hiperatividade leva a
crianca a agitar as maos ou 0S pPés ou Se remexer na
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cadeira; a abandonar sua cadeira em sala de aulaou em
outrassituagBes naqual seesperaque permanecasentado
(“nasalade aulatoda hora pede parair ao banheiro”); a
correr ou escalar em demasia, em situagcBes nas quais
isto éinapropriado (“ enquanto esperavaparaser atendido,
estava correndo pelos corredores’); ater dificuldade em
brincar ou se envolver silenciosamente em atividades de
lazer (“émuito barulhento, quando chegadaescolaparece
gueentrou em casa10 meninos’); aestar freqlientemente
“amil” ou “atodo vapor; eafaar demais (“me cansade
tanto falar”). Os sintomas de impulsividade fazem com
gueacriancadérespostas preci pitadas antes das perguntas
terem sido completadas; ater dificuldade de aguardar a
sua vez em jogos (“se afila estd grande parair em um
brinquedo no parque, ele ndo consegue aguardar e fica
impaciente, quer passar na frente ou ir embora’); e
freglientemente interrompe ou se mete nos assuntos dos
outros (* os colegas ndo querem brincar com ele porque
ndo aceita as regras dos jogos, quer sempre ganhar e
interfere nas brincadeira dos outros quando nédo foi
chamado”). Os pré-escolares tém mais sintomas
rel acionados com ahi peratividade-impul sividade, quevéo
diminuindo progressivamente até a adolescéncia,
predominando, entdo adesatencéo (Rohde & cols., 2000).

Para o diagndstico € preciso que os sintomas listados
acima estegjam presentes antes dos 7 anos de idade e com
uma duracdo minima de 6 meses; que pelo menos 6 dos
sintomas de desatencdo e/ou 6 dos hiperatividade-
impulsividade sejam encontrados e persisténcia dos
sintomas em pelo menos dois contextos (social, familiar
e/ou escolar). Suspeitar que os sintomas de desatencéo
e/ou hiperatividade-impulsividade sgjam secundarios a
problemas navida de relagdo dacrianca (com os pais €
ou com colegas e/lou amigos), a sistemas educacionais
inadequados ou a outros transtornos quando permanece
por um curto periodo (doisatrés meses), ocorrem apenas
em um contexto, em casa ou ha escola, e apresentam
flutuagBes de sintomatol ogiacom periodosass ntométi cos.
Sintomas de hiperatividade ou de impulsividade sem
prejuizo clinicamentesignificativo navidadacriancapode
traduzir estilo defuncionamento ou detemperamento mais
do que um transtorno neuropsiquiatrico (American
Psychiatric Association, 1994).

As dificuldades de aprendizado s&o freqUentes nas
criangas com TDAH, ndo somente pela desatencéo
durante as aulas e durante 0 estudo, mas porque esta
mai s freqlientemente associado a Transtorno de Leitura
(disexia), de Matematica (discalculia), de Expresséo

EscritaedaLinguagem (disfasia). Outras comorbidades
encontradas séo: depressdo, ansiedade, Transtorno
Bipolar, Transtorno Opositor-Desafiante, transtorno de
Conduta, Transtorno Obsessiva-compulsivo, e Transtorno
de Tourette (tiquesvocais e motores) (August, Realmuto,
MacDonald, Nugent & Crosby , 1996).

Diagnostico

Os procedimentos necessarios para o diagnostico de
TDAH envolvem acoleta de informagdes dos pais, dos
professores edapropriacrianca. Os paissdo, geralmente,
bons informantes, enquanto os professores tendem a
superestimar os sintomas. Além de coletar as queixas
dos pais, estes devem responder ao protocolo
padronizado do DSM-1V, aos professores devem ser
encaminhados questionarios especificos para serem
respondidos (Barbosa, Dias & Gaido, 1997). Deveraser
realizada testagem psicol égica, com o teste do WISC,
cujos subtestes de nimeros e aritmética, que compde o
fator de resisténcia a distraibilidade importante para
reforco do diagndstico, ou outros testes, como o
Wisconsin Cart-Sortint test ou 0 STROOP test. Para o
diagndstico, os exames de neuro-imagem e EEG ndo
sdo indicados (Zametkin & Ernst, 1999).

Tratamento

A intervencdo terapéutica é realizada com psicote-
rapia e f&rmacos. A intervengdo psicossocia seinicia
com aeducacdo dos pais sobre o transtorno etreinamento
de estratégias comportamentais para lidarem com os
seus filhos; também os professores devem receber
orientagGes sobre como organizar umasaade aulapara
criangascom TDAH, com poucosalunos, rotinasdiérias
eprevisiveisirdo gjudar no controleemocional dacrianca
Tarefas curtas, com explicacfes divididas para cada
parte da atividade, intercaladas com atividades fisicas,
estar sempre naprimeirafila, longe dajanelae daporta.
Oultras estratégias podem ser aplicadas como “ser o
gjudante” daprofessoraparadistribuir deveres ou pegar
algo fora da sala. Em casa, cada dever devera ser
seguido de um pequeno interval o negociado previamente
com amée. Acompanhamento com psi copedagogapara
os casos com difi cul dades especificas de aprendi zagem.
Muitas vezes existe necessidade de intervencéo
psicoterapéuticaparaafamiliae/ou paraacrianga, sendo
a terapia cognitivista-comportamental a indicada. A
psicoterapia é indicada quando existem comorbidade
associada (como depressdo, ansiedade, comportamento
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disruptivos) e baixaauto-estima, dificuldade de controle
de impulsos e desabilidades sociais (Bird, Gould &
Staghezza, 1993). Terapia comportamental combinada
com tratamento farmacol 6gico é muito mais efetivaque
aterapiaisolada (The MTA Cooperative Group, 1999).
Contudo, terapiacomportamental implementadaem um
ambiente bem estruturado pode permitir o uso de doses
mais baixas damedicacéo (Abikoff & Gittelman, 1985).

As drogas psicoestimulantes tém sido as de escolha
parao tratamento do TDAH (Gillberg, Melarder & von
Knorring, 1997). Diversos estudos randomizados e bem
controladostém demonstrado aeficaciado metilfenidato
tanto paracriancas, como adol escentese adultos (Gillberg
& cols., 1997). Pacientes com retardo mental, por outro
lado, respondem mal & medicacdo. O uso de drogas
psicoestimulantes resulta em uma imediata e
freglientemente dramética melhora do comportamento.
Ocorre melhorada atencdo, e dainteragao interpessoal,
assim como do rendimento escolar. Estudos
neuropsicol dgicos demonstram que as medidas de
atencao, impulsividade, aprendizado, processamento de
informagdo, memoaria de curto prazo e vigilancia séo
grandemente mel horadas (Greenhill, Halperin & Abikoff,
1998). A principa desvantagem do metilfenidato é ter
curto efeito de agdo, sendo necessério de trés a quatros
doses no dia. Os principais efeitos colaterais séo a
diminuic&o do apetite, insdnia, irritabilidade, cefaléae
tontura(Elia, Ambrosini & Rapoport, 1999).

Estudos demonstram a preva éncia significativamente
maior deuso/abuso dedrogasem adol escentescom TDAH
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