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Introducéao

Atualmente, o psiquiatradainfanciaé colocado frente ainu-
meros novos agentes farmacol 6gicos com o perfil de maior
tolerabilidade e de, potencialmente, causarem menos prejui-
zos. Isso os torna de grande interesse para a utilizacgo em cri-
angas. Entretanto, os dados em relacéo a eficacia e seguranca
destes agentes, e mesmo dos mais antigos, provém de estudos
realizados, em sua grande maioria em adultos.

Ao psiquiatra dainféncia e adolescéncia cabe a dificil deci-
s80 de usar ou ndo drogas cuja eficécia e seguranca ndo foram
adequadamente confirmadas, justamente no segmento et&rio
maisvulneravel do ponto de vistabiol 6gico aos efeitosindese-
jéveis ou nocivos desses agentes.

No presente artigo serdo apresentados 0s principais grupos
farmacol 6gicos e suas indicagBes na érea de psiquiatria dain-
fancia e adolescéncia

Principais grupos far macol 6gicos e indicagdes

Antidepressivos

Tradicionalmente, os antidepressivos séo subdivididos tanto
pelos grupos quimicos a que pertencem quanto pela sua agdo
farmacol 6gica: antidepressivos heterociclicos (triciclicos e
tetraciclicos), inibidores damonoaminoxidase e, mais recente-
mente, i nibidores seletivos darecaptacdo de serotonina (I SRS).
Em fungdo do maior conhecimento de suas propriedades, ulti-
mamente eles tém sido classificados segundo suas acles far-
macol 6gicas.* Os antidepressivos mais comumente usados em
criangas e adolescentes se restringem aos antidepressivos
triciclicos (ADTS), 0s1 SRS e, maisrecentemente, abupropiona.

ADTs

Dados de pesquisa em animais de laboratério indicam que
0s sistemas noradrenérgico e dopaminérgico da crianca so es-
t&o inteiramente desenvolvidos no final da adolescéncia, ini-
cio daidade adulta, enquanto o sistema serotonérgico amadu-
rece mais cedo.? Esses dados sugerem que criancas e adoles-
centes possam ser maisresponsivosaosISRSdo queaosADTs
em determinadas indicactes.

Os ADTs s80 os antidepressivos mai s usados em criangas.>®
No entanto, esse predominio parece ser s umaquestdo detem-
po. Devido ao perfil de menor risco e aos efeitos colaterais, 0s
I SRS estdo substituindo rapidamente os ADTs nassuasindica
¢des e pesquisas.

O efeito terapéutico dos ADTs esta associado a sua capaci-
dade de diminuir a recaptacdo da noradrenalina e da serotoni-

na, potencializando as agdes desses neurotransmissores. Seus
efeitos colaterais resultam do bloqueio dos receptores
muscarinicos, histaminicos e alfa-adrenérgicos.

As criangas s8o metabolizadores maisrgpidos em relagéo ao
organismo adulto.*Nelas, os ADTs atingem rapidamente picos
sanguineos, favorecendo o aparecimento de efeitos colaterais
e toxicidade. Conforme a dose diéria, criangas abaixo de 12
anos devem recebé-lafracionadaem até trésvezes e os adoles-
centes em duas vezes ou em tomada Unica.>® Por outro lado, a
existénciade “ metabolizadoreslentos’ em até 10% da popula
¢80, também sugere precaucdo nas dosagens para evitar efei-
tos de intoxicagdo por acumulagdo da droga. Em criangas, 0
adagio “start low and go low” vale paraqual quer tipo de anti-
depressivo.

Os efeitos colaterais mais comuns dos ADTs em criangas
s80: boca seca, diplopia, constipagdo, sedacdo, tontura, n&-
usea, insbnia, ganho ou perda de peso, tremores de extremi-
dades e palpitagbes. Esses efeitos, nem sempre presentes
nas posologias menores, costumam ser transitérios e
minimizadosao seiniciar 0o ADT em doses baixas e aumen-
to progressivo. Relatos de irritabilidade* e de inquietacéo
podem ocorrer, associadas ou ndo aos niveis séricos dos
ADTs.? Os ADTS podem causar taquicardia por mudancas
posturais repentinas, discrasias sangiineas e favorecer o
aparecimento de convulsdes.* Por suavez, uma crianga par-
ticularmente sensivel aos efeitos anticolinérgicos da
imipramina, amitriptilina ou clomipramina pode benefici-
ar-se com a nortriptilina, que ocasiona menos efeitos
anticolinérgicos.®

O potencial cardiotoxico dos ADTs é seu fator adverso mais
importante e esta associado a doses altas, problemas na sua
metabolizagdo ou transtornos prévios da conducdo cardiaca.
Pelo menos oito mortes sibitas em criancas foram relatadas
com o uso de ADTSs, na sua maioria com desipramina. Numa
dessas mortes a crianga usava imipramina na dosagem de 6
mg/kg/dia, ou sgja, acima do limite recomendado.” O uso de
monitorizacdo eletrocardiogréfica periédica para detectar si-
nais de cardiotoxicidade por ADTs € assunto controverso.
Bismaher et a. (Kye & Ryan? sugerem eletrocardiograma
(ECG) antes de se iniciar ADTs em criancas e adolescentes,
para afastar defeitos de conducdo cardiaca, e acompanhamen-
tos periddicos ao longo do tratamento.

De modo gera, as doses preconizadas dos ADTs mais usa-
dos em criancas e adolescentes devem ficar abaixo de 5 mg/
kg/dia para imipramina e amitriptilina,® e em até 3 mg/kg/dia
para a clomipramina e a nortriptilina.*
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Os ADTs devem ser retirados de modo gradual, para evi-
tar efeitos de retirada abrupta (nausea, vomito, cefaléia, le-
targia e irritabilidade).

ISRS

Os SRS inibem de modo potente e seletivo arecaptacdo de
serotonina (5-HT) no terminal neuronal pré-sinaptico.

Em relacdo aos ADTSs, os efeitos colaterais dos ISRS sdo
menos intensos e freguientes, pela sua baixa afinidade aos re-
ceptores colinérgicos, noradrenérgicos e histaminicos.

Na populacdo jovem, seus efeitos colaterais mais conhecidos
sf0: cefaléia, ndusea, anorexia, dor abdomind, tontura, sonolén-
cia, insdnia, nervosismo, ansiedade, inquietacdo motora (tipo
acatisia), sudoracdo excessiva e urticaria®*® Também ha relatos
de crises convulsivas,® reagtes do tipo maniformes em adol escen-
tes® ededesinibig&o psicomotora.® AsreagBesdo tipo maniformes
parecem ser dose dependente e adesinibicdo psicomotoratende a
aparecer nos dez primeiros dias de uso pelo aumento rapido da
dosagem.* ReacBes adversas de sangramentos espontaneosdo tipo
hematoma, epistaxe e sangramento de mucosa ora foram relata-
dos tanto em adultos quanto em criangas.’® Se uma crianca apre-
sentar efeitos colaterais importantes com um ISRS, iss0 ndo a
impossibilita de tolerar e responder bem aoutro ISRS.#

O ISRS deve ser iniciado em doses baixas (ex. 5 mg a 10
mg de fluoxetina), com aumento lento e progressivo. Apds
alcancar a dose adequada, deve-se aguardar de quatro a seis
semanas para avaliar a resposta terapéutica. A retirada deve
ser gradual, a cada cinco/sete dias, principalmente com ISRS
demeia-vidacurta (paroxetina, sertralinaefluvoxamina), para
evitar “sindrome de retirada abrupta’ (cefaléia, tontura, ndu-
sea, vOémito, mialgia, calafrios, parestesias, irritabilidade,
ansiedade intensa e problemas de sono).* O tempo de apare-
cimento da sindrome depende do perfil farmacocinético do
ISRS, variando de um a dez dias, podendo chegar a semanas
com afluoxetina.

Mesmo com poucos estudos quanto a eficacia e a seguranca
acurto elongo prazo em criancgas e adol escentes, 0s | SRS vem
substituindo os ADTs por ndo oferecerem risco de
cardiotoxicidade e de | etalidade por superdosagem.®

Bupropiona

E um antidepressivo atipico com mecanismo de agio parci-
almente inibitorio na recaptacdo da noradrenalina e da
dopamina. Emborano recomendadaparamenores de 18 anos,*
ela est4 sendo usada para tratamento do transtorno de déficit
de atencdo/hiperatividade (TDAH) em criancas. A dosagem
preconizada é de 3 mg/kg/dia a6 mg/kg/diaem duas tomadas.
Seus efeitos colaterais mais freqlientes sdo: boca seca, nausea,
cefaléig, insbnia, constipagdo e tremor. Também pode ocorrer
acatisia, tontura, taquicardiaerush cuténeo. A bupropionapode
exacerbar tiques e provocar convulsdes em doses maiores, prin-
cipamente acima de 300-450 mg/dia.*

IndicacBes gerais
Na enurese infantil, os ADTs sdo a medicagdo de escolha,
guando causas médicas foram excluidas e outras aternativas
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ndo deram resultados (limitagcdo da ingesta hidrica ao anoite-
cer, urinar antes de deitar, técnica de refor¢o positivo). A
imipramina esté indicada, a partir dos seis anos de idade, em
doses entre 10 mg e 50 mg, a noite ou em duas tomadas.

Nos transtornos depressivos, 0s ensaios clinicos
randomizados (ECR), sgja com ADTs ou com ISRS, ainda
s80 poucos e seus resultados contraditérios. Uma extensare-
visdo de ensaios clinicos conduzidos com criangas deprimi-
das mostra que nos quatro estudos abertos, usando controle
plasmético de ADTS, as criangas apresentaram melhoraclini-
ca, enquanto estudos similares em adolescentes evidencia-
ram resposta negativa. Além disso, de nove ECR com ADTs
e um Unico com fluoxetina, nas duas faixas eté&rias, sO um
com ADT conseguiu demonstrar eficicia em relacdo ao pla-
cebo.2 Do mesmo modo, um estudo de metandlise analisando
aeficaciacomparativados ADTs com o placebo ndo demons-
trou superioridade dos compostos ativos hos quadros depres-
sivos em criangas e adol escentes.

Recentemente, um ECR demonstrou eficécia da fluoxetina,
na dose de 20 mg/dia, em criancas deprimidas, e poucos efei-
tos colaterais foram registrados.’> Num ensaio clinico aberto
em criangas com depressdo maior, foi observada melhora cli-
nica e boatolerénciaa paroxetinacom doses variando entre 10
mg e 20 mg (dose média: 16,2 mg/dia).*®

A interpretagdo de resultados clinicos positivos de estudos
abertos e de relatos de caso com 0s novos antidepressivos re-
quer cautela, porgue taxas de resposta ao placebo em torno ou
acimade 55% foram encontradas em muitos ECR com ADTs.®

Naprética, 0sADTse 0s| SRS sfo utilizados nostranstornos
depressivos quando a manifestacéo € grave, traz sofrimento,
prejuizos (no &mbito pessoal, socia e escolar) e riscos para o
paciente desse grupo etério. Geralmente amedicacdo é empre-
gada junto a outras intervencgdes terapéuticas (psicoterapia de
base analitica, cognitivo-comportamental, atendimento a fa
milia, orientacdo a professores, entre outras).

Martin et al® apresentam minuciosa &rvore decisoria parao
tratamento de depresséo maior. Nos casos leves e modera-
dos, sugerem abordagens psi coterapicas e, nos casos graves,
0 uso de I SRS (fluoxetina/paroxeting). Os ADTSs, pelos efei-
tos cardiotéxicos, ficam reservados para casos refratérios ou,
como segunda opcéo, quando houver comorbidade com
TDAH, tiques ou transtornos de ansiedade. Os autores res-
saltam que o algoritmo que apresentam foi baseado nos pou-
cos dados disponiveis de RCT referentes a eficécia e a segu-
ranca das drogas sugeridas e ndo deve ser entendido como
um esquema rigido de tratamento.

No tratamento do TDAH, os ADTs sdo considerados drogas
de segunda escolha e a bupropiona, terceira opcdo.’* Os ADTs
estdo indicados nos casos hdo responsivos ao metilfenidato, na
sua contra-indicagdo, quando houver comorbidades, histériafa
miliar ou presenca de tiques, sindrome de Tourette (ST) e risco
de uso indevido do psicoestimulante por parte de familiares. A
imipramina tem sido o ADT mais empregado para substituir o
metilfenidato ou potencidizar sua agdo. A dose recomendada
ndo deve nunca ultrapassar 5 mg/kg/dia e criangas com TDAH
respondem com doses bem abaixo desse limite. !
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A indicag8o de I SRS no tratamento do TDAH néo encontra
consenso naliteraturae Popper' coloca-osjunto aos provavel -
mente ineficazes. Os resultados dos ensaios clinicos com os
SRS, nesse transtorno, sdo preliminares e seu uso considera-
do experimental.*>* O uso de ISRS junto ao metilfenidato
guando houver comorbidade requer prudéncia pelas referénci-
as ainda esparsas.*

Na maioria dos transtornos de ansiedade em criancas e ado-
lescentes 0s ECR com ADTs e | SRS ainda sdo escassos e seus
resultados contraditorios. No entanto, nos estudos abertos com
essas drogas ha relatos de melhora clinica importante numa
gama desses transtornos, incluindo transtorno de ansiedade de
separacdo, de ansiedade excessiva, fobia escolar, mutismo se-
letivo e fobia social .6

Em ECR duplo-cego, a eficacia de imipramina em relacdo
ao placebo foi investigada em adolescentes com fobia escolar
e comorbidade com transtorno depressivo e de ansiedade. To-
dos os adol escentes receberam terapia cognitivo-comportamen-
tal (TCC) de modo concomitante. O tratamento comimipramina
e TCCfoi significativamente mais eficaz do que a combinacéo
placebo e TCC, sugerindo melhores resultados com interven-
¢80 multimodal .*®

No transtorno obsessivo-compulsivo (TOC), as drogas indi-
cadas sdo aclomipraminae os|SRS. Mais recentemente, 0 uso
dessas drogas se estendeu aos transtorno alimentares,
tricotilomania, comportamentos de auto-agresséo, comporta-
mentos ritualizados, repetitivos e estereoti pias de criangas com
retardo mental e/ou autismo infantil.*

Psicoestimulantes

Metilfenidato

No mercado brasileiro, o tnico psicoestimulante disponivel é
o metilfenidato, considerada droga de primeira escolha nos
TDAH, tal como a dextroanfetamina, inexistente no Brasil. O
metilfenidato, considerada segura e eficaz em criangas acima
dos seis anos de idade, € a droga mais usada e estudada em cri-
ancas com TDAH.™ Existe men¢do de seu uso em criangas me-
nores de quatro anos, mas seus efeitos colaterais B0 maiorese a
eficaciamenor, portanto, recomenda-se prudénciaem seu uso.*®

Os psicoestimulantes estdo indicados em quadros de
narcolepsia, quando a reorganizagdo do padréo de vida e de
higiene do sono ndo sdo suficientes.

Estabilizadores do humor

Ainda ndo se tem estudos bem delineados, com amostra ho-
mogénea, comprovando a eficicia do litio, da carbamazepina
ou do valproato de sodio em relacdo ao placebo em criancas e
adolescentes com transtorno bipolar 1.4

Estudos abertos em criangas e adol escentes sugerem que o litio
pode ser eficaz em casos bem definidos de mania ou quando ha
histériafamiliar dessetranstorno.* Nessafaixa etéria, o tratamen-
to com litio exige muitas precaucdes. sd deve ser iniciado navi-
géncia de um segundo episddio de mania, se iniciado manter-se
por pelo menos dois anos e sob criteriosa monitoragéo clinica.

Um estudo aberto com litio, carbamazepina e valproato de
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sodio realizado em criangas e adolescentes com transtorno bi-
polar | ou Il mostrou melhor taxa de resposta clinica com o
valproato de sddio seguido do litio e da carbamazepina. Todos
tiveram boatolerancia clinica.'’

Atualmente, a carbamazepina e o litio tem sido usados em
adol escentes com transtornos do comportamento do tipo agres-
sivo e em quadros onde predominam flutuagdes do humor com
manifestacdes freqlientes de crise de raiva, irritabilidade facil,
comportamento explosivo, |abilidade do humor e choro f&cil .28

Em ECR duplo cego, a eficécia do divalproex de sddio em
relagdo ao placebo foi investigada em criangas e adolescentes
com transtorno de conduta e crises frequentes de intenso des-
controle emocional. O divalproex foi efetivo em diminuir ascri-
ses de descontrole e alabilidade emocional e bem tolerado.®®

O valproato de sédio e a carbamazepina ndo séo aprovados
nos Estados Unidos pelo Food and Drug Administration (FDA)
paratratamento de transtornos psiquiétricos em criangas. Am-
bostem efeitos adversosimportantes, em especial, leucopenia,
plaquetopenia e mais raramente anemia aplastica. O va proato
de sddio € hepatotoxico, principalmente em criangas mais jo-
vens, e em mulheres estd associado a obesidade e a ovério
policistico.**® Ha dois relatos de caso da possivel associacdo
do valproato de sodio com esclerodermia generalizada.®

Antipsicéticos

Osantipsi c6ticos sdo substancias que reduzem delirios e alu-
cinagdes, sintomas que caracterizam manifestacfes psicoticas.

A classificac8o dessas drogas € feita, classicamente, segun-
do caracteristicas bioquimicas. Doscompostos butirofenonicos,
0 haloperidol vem sendo o mais indicado para uso nainfancia
e adolescéncia nas doses de: 0,25-6mg/dia (0,16-0,15 mg/kg/
dia). Dos difenilbutilpiperidinicos, o pimozide é 0 mais indi-
cado paratranstornos de movimento nainfanciaem dosesde 1
mg/dia a 6 mg/dia (nunca excedendo 0,3 mg/kg/dia). Quanto
as fenotiazinas, séo subdividas em aliféticas com a
clorpromazina em doses estabelecidas entre 10 mg/dia e 200
mg/dia (0,5-3 mg/kg/dia); em piperidinas com atioridazinanas
doses entre 10 mg/dia e 200 mg/dia (0,5-3 mg/kg/dia) e em
piperazinas com a trifluoperazina nas doses entre 2 mg/dia e
20 mg/dia. Entre asfenotiazinas, aclorpromazina, atioridazina
e atrifluoperazina, nas respectivas doses, sd0 as mais empre-
gadas nesse grupo etario.

Tendo em vista pacientes que ndo respondiam ao uso desses
antipsicoéticos convencionais e o risco de apresentarem
discinesia tardia, novos medicamentos foram desenvolvidos,
0s chamados antipsicoticos atipicos: clozapina, risperidona,
olanzapina, quetiapina. Esses antipsicéticos, pela baixa afini-
dade por receptores dopaminérgicos D2 e maior acdo
serotoninérgica, provocam menos sintomas extrapiramidais e
menos prejuizos cognitivos secundarios. No entanto, alguns
desses novos antipsicéticos podem levar a efeitos adversos sé-
rios, como aclozapina, peladiminui¢do do limiar convulsivo e
ato risco de agranulocitose ou, efeitos indesejaveis como o
aumento importante de peso pel o uso de olanzapinae clozapina.

Os antipsicoticos também sdo classificados de acordo com a
poténcia e com o tipo de efeito colateral. Os antipsicoticos de
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baixa poténcia— clorpromazina, tioridazina e clozapina— tém
acdo anticolinérgica mais acentuada, causam menos sintomas
extrapiramidais e mais sintomas neurovegetativos. Os de alta
poténcia, como o haloperidol e pimozide, tém potencial para
causar mais sintomas extrapiramidais e provocar menos
sedacdo, constipagéo e hipotensdo.

Os antipsicoticos convencionais tém ato indice terapéutico
e sao geralmente seguros.?* Suas reagdes adversas mais conhe-
cidas sdo neuroldgicas (sedag8o, sintomas extrapiramidais,
delirium, convulsdo) e cardiol 6gicas (hipotensdo e ateractes
no ECG). Criangas e adol escentes com lesdo ou disfuncéo ce-
rebral sdo mais sensiveisaefeitos extrapiramidais e alteractes
no comportamento. Dentre os efeitos adversos destacam-se as
alteracBes importantes do comportamento (“behavioral
toxicity™), tais como irritabilidade e disforia, que cessam com
a suspensdo da medicagdo neurol éptica. %

Os sintomas de superdosagem sdo exacerbacdes dos efeitos
colaterais conhecidos. Em criancgas, deve-se procurar usar a
menor dose que controle, efetivamente, o sintoma-alvo esta-
belecido. O aumento da dose também deve ser gradual, por
exemplo, com acréscimos de 0,25 mg de haloperidol até se
obter a dose de manutencéo.

Nas criancas e adol escentes, os antipsi coti cos convencionais
s80 empregados numagamamaior de sintomas e distlrbios do
gue em pacientes adultos. Sdo usados na ST, TDAH, transtor-
nos do sono, na auto/heteroagressividade e nairritabilidade.?
Quando utilizados em doses baixas com acompanhamento re-
gular, inclusive com periodos de descontinuagao, permitem que
criangas gravemente comprometidas possam ser mantidas em
sua familia e comunidade.®

Em relagdo ao uso de antipsicéticos atipicos em criangas,
faltam trabal hos estabel ecendo doses especificas, mas 0s pou-
cos estudos controlados sdo promissores.?%

Quadros deinicio precoce, como aesguizofrenianainfancia
e 0s transtornos invasivos do desenvolvimento (TID), sdo, de
modo geral, refratérios aos neurol épticos convencionais e va-
rios pesquisadores vem discutindo o uso de atipi cos nessas con-
digdes. 252" A risperidona (0,25 mg/dia) e a olanzapina estdo
sendo consideradas os antipsicoticos mais promissores para
substituirem o hal operidol como droga de primeiraescolhaem
clientela pediatrica.*

IndicacBes gerais

Lamentavelmente, os antipsicéticos tém sido empregados de
modo abusivo em criangas com quadros psicéticos, autismo e/ou
retardo mental, muitas vezes sem se levar em conta os efeitos
neurotoxicos potenciais nesses pacientes.?* Como esses quadros
s80 condicBes cronicas e de dificil manegjo, o clinico tende afazer
uso freguiente dessas drogas, mantendo-as por tempo prolongado,
sem controle adegquado dos sintomas-alvo. A orientacdo adequa-
da sugere proceder umareavaliacdo do quadro acada seis meses,
observar aexisténciaou ndo de movimentosanormaise anecessi-
dade dareintroducdo damedicacdo. Em criangas, deve-sedar pre-
feréncia aos antipsicoticos de ata poténcia, como haloperidol ou
trifluoperazina, em fun¢do do embotamento cognitivo causado pelo
maior efeito sedativo daqueles de baixa poténcia.
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Nos TID, o uso dos antipsicéticos de alta poténcia como o
haloperidol, o pimozide e atrifluoperazinavem sendo feito ha
anos. Sintomas de hiperatividade, agressividade e esterotipias
podem ser reduzidos. A tioridazinaestaindicadanos casos com
maior risco de convulsdes e de comportamento hiperativo.
Campbell® preconiza o uso de haloperidol em baixas doses
por periodos maiores de seis meses visando, principalmente, o
controle da hiperatividade e da agressividade. Nos autistas
hipoativos, pode-se usar a trifluoperazina em doses baixas.
Estudos com a risperidona, tendo em vista sua agdo
serotoninérgica, tém se mostrado promissores.®

A esquizofreniadeinicio precoce (EIP), ou sgja, desencadeada
antes dos 12 anos, é rara, porém na adolescéncia sua ocorréncia
é relatada como mais freguiente. Os estudos dupl o-cegos apon-
tam uma boa resposta a drogas maisincisivas em doses baixas,
como o haloperidol. A melhor reposta refere-se ao controle de
alucinagoes, delirios persecutérios e idéas de referéncia.® Ten-
do em vista que a desorganizagdo do pensamento é um dos sin-
tomas que menos responde aos antipsi céticos convencionais, a
clozapinatem sido utilizada para EIP?#

Os antipsicoticos tém sido utilizados nos quadros depressi-
VOS com sintomas psi c6ticos em adol escentes que ndo respon-
dem ao uso isolado de antidepressivos. Os neurol épticos de
baixa poténcia (ex. clorpromazina), assim como 0S incisivos,
s30 indicados em doses muito baixas. E importante lembrar a
fregliente diminuicdo dos niveis séricos de nortriptilina, quan-
do associada a clorpromazina nesses pacientes. Nos transtor-
nos bipolares em criangas e adol escentes, existem poucos es-
tudos mostrando a eficécia de antipsicoticos. Existem relatos
do uso de risperidona e clozapina em pacientes com quadros
maniacos refratarios e o uso de hal operidol por periodos curtos
associado aos estabilizadores de humor.?

Quando a agressividade esté presente em criangas e adoles-
centes com transtornos disruptivos e de conduta, o uso de do-
ses baixas de haloperidol (0,025-0,2 mg/kg/dia) e tioridazina
(2,5 mg/kg/dia) estd bem estabelecido.?! Este grupo parece ser
especialmente susceptivel asedacio e sintomasextrapiramidais,
tanto quanto os pacientes com retardo mental.?® Para evitar a
piora do déficit cognitivo nesse Ultimo grupo, o sintoma-alvo
deve ser bem definido e os antipsicoticos usados
criteriosamente. Nesses pacientes, 0s sintomas que respondem
melhor sdo comportamento agressivo, impulsividade e
estereotipias. Quando necesséria uma medicacao de baixa po-
téncia, optar pelatioridazinaem relagdo a clorpromazina, pois
esses pacientes tém maior risco de convul sdes.?

NaST sdo utilizadas doses baixas de hal operidol ou pimozide,
visando o controle dostiques vocai s e motores. Esses paci entes
s80 muito sensiveis a efeitos colaterais, 0 que pode prejudicar a
continuidade do tratamento. O pimozide parece ndo causar pre-
juizos cognitivos facilitando a adesfo do paciente.® O potencial
cardiotéxico do pimozide em doses dtas (maiores que 0,3 mg/
kg/dia) deve ser lembrado. A risperidonavem sendo usadacomo
coadjuvante no tratamento de pacientes com TOC associado ou
ndo a ST que ndo respondem bem aos esquemas tradicionais.

A relac8o entre controle dos sintomas e possiveis efeitos
colaterais deve ser levada em consideracéo nasindicactes dos
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antipsicéticos no TDAH. A tioridazina e a clorpromazina sdo
consideradas efetivas, mas 0s prejuizos cognitivos e os ef eitos
colaterais limitam seu uso aos casos refratarios.?

E fundamental que o profissional esteja atento aos prejuizos
cognitivos provocados pelos neurolépticos pois as criangas,
geramente, respondem com alteraces no comportamento (ir-
ritabilidade, crisesderaiva).*® Em criangas com hiperatividade,
s80 descritas alteracbes comportamentais associadas a doses
altas de neurol épticos.®

Ansioliticos

Os ansialiticog/hipnéticos do grupo dos benzodiazepinicos
sd0 prescritos com grande frequiéncia em adultos por serem
eficazes em quadros de ansiedade e bons indutores do sono.

Nainfancia, os disturbios de sono e as manifestaces de an-
siedade sdo frequientes e, geralmente, a resolucéo desses qua-
dros depende muito mais de intervengdes no ambiente do que
do emprego dedrogas psicoativas. A indicacdo de benzodiaze-
pinicos nessas situacBes fica reservada ao uso a curto prazo,
enguanto outras modalidades de assisténcia e medidas de su-
porte ambiental estdo sendo tomadas. Deve ser levadaem con-
ta a relacdo risco-beneficio no uso dessas drogas, pois atera-
¢des cognitivas e sedacdo podem ocorrer ocasionando prejui-
zos no aprendizado escolar.

Conforme o efeito que se desgja obter, os benzodiazepinicos
s80 escolhidos segundo sua alta ou baixa poténcia e tempo de
acdo breve ou mais longa. Quanto menor a crianga, maior o
cuidado na prescri¢éo dos benzodiazepinicos. Deve se dar pre-
feréncia aquel es cujos mecani smos farmacocinéticos e efeitos
adversos sdo mais conhecidos (ex. diazepan, lorazepan,
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