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Resumo

Objetivos: O transtorno de déficit de atencdo/hiperatividade (TDAH) é um
transtorno mental com alta prevaléncia em criancas e adolescentes, causando
prejuizos importantes no funcionamento dos individuos acometidos. A pre-
sente revisdo visa a orientar o psiquiatra sobre alguns dilemas clinicos e
terapéuticos freqiientemente encontrados no tratamento desses pacientes.
Métodos: Revisdo abrangente, ndo sisteméatica da literatura sobre as seguin-
tes questdes: a) diferencia¢do normalidade/presenca do transtorno; b) impor-
tancia clinica do critério de idade de inicio de prejuizo dos sintomas; c) a
fronteira com quadros de transtorno de humor bipolar (THB); d) diretrizes
terapéuticas na presenca de comorbidades. Resultados: Sao apresentadas
dicas clinicas para caracterizar o diagndstico sem aumentar significativa-
mente a proporc¢io de falsos positivos no grupo dos portadores do transtorno,
bem como para auxiliar tanto no diagnéstico diferencial com THB quanto
no manejo farmacolégico do transtorno na presenca de comorbidades. Con-
clusoes: O correto diagndéstico, evitando-se critérios muito flexiveis, é funda-
mental para um transtorno com constructo dimensional na popula¢io, bem
como a adequada utilizagdo de medicagdo para um transtorno com alta
prevaléncia de comorbidades.
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Abstract

Objectives: Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder is a very prevalent
disorder in children and adolescents determining important impairments in
those affected. This review aims to discuss some clinical and therapeutic
dilemmas found by clinical psychiatrists in the treatment of the disorder.
Methods: This is a comprehensive, non-systematic review of the literature
addressing the following issues: a) differentiation normality/presence of the
disorder; b) clinical relevance of the age-of-onset of impairment criterion; c)
frontiers with Bipolar Disorders (BD); d) guidelines for treatment when the
disorder is associated with comorbidities. Results: Clinical tips are presented
to make the diagnosis without significantly increasing the proportion of false-
positives, as well as to help in both the differential diagnosis with BD and
the pharmacological management of the disorder associated to comorbidities.
Conclusions: The precise diagnosis, avoiding very flexible criteria, is crucial
in a disorder with a dimensional construct in the population, as well as the
adequate use of medication for a highly comorbid disorder.

Keywords: Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder, inattention,
hyperactivity, diagnosis, treatment.

Partes desta revisao foram extraidas de outras revisoes do grupo do PRODAH sobre TDAH e do
documento apresentado pelo Prof. Euripides Miguel como parte do exame para obtengao do titulo
de livre-docente em Psiquiatria na Universidade de Sdo Paulo (USP).

Introducao

O Transtorno do Déficit de Atencdo/Hiperatividade
(TDAH) é uma das principais causas de procura de
ambulatérios de satde mental de criancas e adoles-
centes. Em amostras nio referidas, estima-se que
3% a 6% das criancas em idade escolar apresentem
TDAH (Faraone et al.,, 2003).

As caracteristicas nucleares do transtorno na in-
fancia sdo a desatengdo, a hiperatividade e a impul-
sividade. Elas afetam de modo adverso o desempenho
académico, os relacionamentos familiar e social e o ajus-
tamento psicossocial; portanto, devem ser alvo de inter-
vencgdo. Além dos sintomas basicos do transtorno, em
mais de 50% dos casos, existe comorbidade com trans-
tornos do aprendizado, transtornos do humor e de
ansiedade, transtornos disruptivos do comportamento
e transtornos do abuso de substancia e de 4lcool (Jensen
et al, 1997; Souza et al, in press).

O objetivo desta atualiza¢do é orientar o psi-
quiatra sobre alguns dilemas clinicos e terapéuticos
freqiientemente encontrados no tratamento desses
pacientes. Assim, as seguintes questbes sdo abor-
dadas: a) a diferenciacdo com a normalidade (a ques-
tdo da desatencdo e do descontrole motor como um
conceito dimensional na populacio); b) a idade de
inicio de prejuizo dos sintomas; ¢) a fronteira com
quadros de transtorno de humor bipolar; d) as dire-
trizes terapéuticas na presenca de comorbidades.

Dilemas clinicos

A diferenciacao com a normalidade

Embora certamente ainda bastante subdiagnosti-
cado na nossa populacio, o TDAH vem sendo alvo
de crescente interesse da comunidade de professores,
de profissionais da area de saude e da prépria midia.
Em alguns dos poucos ambulatérios especializados
no Pais, ja nédo ¢é infreqiiente a chegada de criancas
e adolescentes com o diagnéstico erroneamente fir-
mado. Embora varias razdes possam ser discutidas
para explicar essa situacéo, é importante que o psi-
quiatra que lida com criancas e adolescentes possa
estar atento ao fato de que tanto a capacidade aten-
cional quanto a de controle motor sdo variaveis di-
mensionais na populacgio.

Levy et al. (1997) documentaram, num estudo
pioneiro com uma amostra de 1.938 familias austra-
lianas de gémeos, que a herdabilidade dos sintomas
de desatencio e hiperatividade era similar entre va-
rias defini¢des de TDAH (como uma entidade conti-
nua ou discreta a partir de diferentes pontos de corte).
Assim, o transtorno pareceria melhor entendido como
o0 extremo de um comportamento que varia genetica-
mente na populacdo como um todo, ao invés de uma
entidade dicotomica. Portanto, tratando-se de algo
dimensional na populacio, é de se esperar que o clinico
tenha maiores dificuldades de estabelecer onde
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colocar o ponto de corte. Em outras palavras, a partir
de qual nivel sintomatolégico indicar tratamento?
Algumas dicas podem auxiliar nessa decisio.

A primeira questao a ser examinada é a da fre-
guéncia dos sintomas. Os sistemas classificatérios mo-
dernos (DSM-IV e CID-10) enfatizam a necessidade
de que cada sintoma do TDAH ocorra freqiientemente
para que seja considerado positivo (American
Psychiatric Association, 1994; Organizac¢ao Mundial
da Satde, 1993). Isso é de extrema importancia
tratando-se de um transtorno dimensional, ja que boa
parte da populacgéo apresentara os mesmos sintomas
numa freqiiéncia mais baixa. Entretanto, os sistemas
classificatérios ndo operacionalizam a definicdo de
‘freqiientemente ”. Dependendo de onde o clinico
colocar o ponto de corte para definir o sintoma como
freqiiente, ele tera mais ou menos individuos incluidos
na categoria diagnodstica. Entao, como operacionalizar
essa definicdo de uma forma que as familias possam
entender? Embora ndo haja nem consenso, nem
pesquisa empirica sobre a questao, utilizamos a defi-
nicdo de que o sintoma deve ocorrer mais vezes do
que néo ocorrer na situacio pesquisada. Por exemplo,
ao investigarmos com 0s pais se a crianca erra por
descuido nas tarefas escolares em casa, em primeiro
lugar, definimos quantas vezes por semana a crianca
faz tarefas escolares em casa (por exemplo, cinco vezes
por semana). Apds isso, investigamos o nimero de
vezes em que esses erros por descuido acontecem. No
exemplo citado, se acontecerem mais vezes do que
ndo acontecerem quando a crianca senta para fazer
as tarefas (trés vezes por semana), consideramos o
sintoma frequiente.

Outra questao clinicamente relevante é a da
duracdo dos sintomas de desatencao e/ou hiperati-
vidade/impulsividade. Normalmente, as criancas
com TDAH apresentam uma histéria de vida desde
a idade pré-escolar com a presenca de sintomas ou,
pelo menos, um periodo de varios meses de sintoma-
tologia. A presenca de sintomas de desatencao e/ou
hiperatividade/impulsividade por curtos periodos
(dois a trés meses) que se iniciam claramente ap6s
um desencadeante psicossocial (por exemplo, a sepa-
racdo dos pais) deve alertar o clinico para a possibili-
dade de que a desatencio, a hiperatividade ou a
1mpulsividade sejam mais sintomas do que parte de
um quadro de TDAH.

B importante que a persisténcia dos sintomas
em varios locais e ao longo do tempo seja avaliada.
Os sintomas de desatencdo e/ou hiperatividade/
impulsividade precisam ocorrer em varios ambientes
da vida da crianca (por exemplo, escola e casa) e
manterem-se constantes ao longo do periodo ava-
liado. Sintomas que ocorrem apenas em casa ou
somente na escola devem alertar o clinico para a
possibilidade de que a desatencao, a hiperatividade
ou a impulsividade possam ser apenas sintomas de

uma situacdo familiar cadtica ou de um sistema de
ensino inadequado. Da mesma forma, flutuacées de
sintomatologia com periodos assintomaticos néo sdo
caracteristicas do TDAH.

Os sistemas classificatérios definem um nimero
minimo de sintomas como necessarios para o diag-
néstico (DSM-IV: seis sintomas de desatencio e/ou
hiperatividade/impulsividade; CID-10: seis sintomas
de desatencao, trés de hiperatividade e um de impulsi-
vidade). Sendo o constructo do transtorno dimensional
na populacdo, essa questiao assume uma importancia
ainda maior. Por exemplo, em uma investigacéo para
determinar a prevaléncia do transtorno em 1.013
escolares de 12 a 14 anos da rede estadual de Porto
Alegre, Rohde et al. (1999) documentaram que 30,5%
dos adolescentes com frequiiéncia distraiam-se facil-
mente por estimulos estranhos a tarefa que estavam
realizando e que 31,3% eram freqiientemente irre-
quietos com as maos, os pés, ou mesmo se retorciam
na cadeira. Portanto, sintomas isolados de TDAH, ou
combinacgoes de dois ou trés sintomas, mesmo que
acontecendo freqiientemente, tém pouco valor diag-
nostico. Por outro lado, é importante salientar que a
avaliac¢ao do ponto de corte do DSM-IV em relagéo ao
numero de sintomas necessarios para o diagnostico
foi realizada a partir de uma amostra norte-ameri-
cana unicamente clinica que, embora tenha englobado
criancas e adolescentes entre 4 e 17 anos, era priori-
tariamente composta por criancas em idade escolar
(Lahey et al, 1994). Portanto, pontos de corte
diferentes podem se aplicar, por exemplo, a adultos
(McGough e Barkley, in press). Além disso, questdes
transculturais podem determinar diferentes pontos
de corte para a populacao de criancas e adolescentes
brasileiros (Rohde, 2002). Entretanto, o tinico trabalho
encontrado na literatura avaliando essa questao su-
gere de forma preliminar um ponto de corte similar
para o nimero de sintomas numa amostra de adoles-
centes brasileiros.

Rohde et al (1998) exploraram o critério de nui-
mero de sintomas em uma amostra nao referida de
170 jovens brasileiros. Os adolescentes com
diagnéstico de TDAH pelos critérios da DSM-IV
tinham escores significativamente mais altos na
escala de problemas de atencdo do Inventario de
Problemas Comportamentais da Crian¢a e maior fre-
quéncia de repeténcia escolar do que tanto o grupo
de jovens sem TDAH quanto aquele formado pelos
que preenchiam todos os outros critérios do DSM-
IV para o transtorno, mas apresentavam um numero
limiar de sintomas (cinco sintomas de desatencéo e/
ou hiperatividade). Os dois tltimos grupos nio
diferiam em qualquer medida avaliada. Assim, o
psiquiatra clinico deve buscar a presenca de um
numero significativo de sintomas de desatencéo e/
ou hiperatividade/impulsividade (pelo menos seis
sintomas) para caracterizar o diagnéstico sem in-
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correr no erro de incluir uma proporg¢ao significativa
de falsos positivos no grupo dos portadores do trans-
torno. Entretanto, ao trabalhar com adolescentes
mais velhos e adultos jovens, pode flexibilizar o ponto
de corte, desde que outros critérios, como prejuizo
funcional, estejam presentes.

A avaliacgio de prejuizo funcional significativo
na vida da crianca também auxilia na diferenciagio
da fronteira entre normalidade e presenca do trans-
torno. Sintomas de hiperatividade ou impulsividade
sem prejuizo na vida da crianca podem traduzir mui-
to mais estilos de funcionamento ou temperamento
do que um transtorno psiquiatrico. Entretanto, a
pesquisa de prejuizo funcional deve levar em consi-
deracdo alguns aspectos que nem sempre sido lem-
brados, tais como: a) a potencialidade da crianca.
Jovens com melhores capacidades cognitivas podem
compensar parcialmente os sintomas, funcionando
abaixo de suas potencialidades, mas, ainda assim,
préximos a média de acordo com as expectativas para
sua idade cronoldgica e meio cultural. Portanto, ava-
liagdo de prejuizo funcional deve sempre contex-
tualizar o prejuizo dentro de uma avaliacgao global
das potencialidades da crianca; b) a avaliacio de
prejuizo funcional ndo deve se restringir apenas as
notas da escola. O psiquiatra clinico deve avaliar
cuidadosamente a interferéncia potencial dos sin-
tomas nas relacdes de amizade do paciente (por
exemplo, freqiiéncia de brigas por condutas impul-
sivas), nas relacdes familiares (por exemplo, tempo
e grau de conflito familiar na hora da li¢io de casa),
na sua histéria médica (por exemplo, fraturas ou su-
turas de repeticdo), na sua histéria de vida (por
exemplo, freqiiéncia de infracdes de transito); ¢) como
o TDAH é um transtorno com alta comorbidade
(Jensen et al, 1997; Souza et al., in press), é funda-
mental a tentativa de delimitar o quanto o prejuizo
funcional é devido aos sintomas do transtorno ou a
presenca de comorbidades. Assim, é diferente a
situacdo de uma crianca que tem dificuldade de se-
guir instrugdes por um comportamento de oposicdo
e desafio aos pais e professores em relagao a daquela
que niao segue as instrugdes por nao prestar atencio
nas mesmas.

Aidade de inicio de prejuizo dos sintomas

O DSM-IV e a CID-10 incluem um critério de idade
de inicio dos sintomas causando prejuizo (antes dos
7 anos) para o diagnéstico do transtorno. Entre-
tanto, esse critério é derivado apenas da opinido
de um comité de “experts” no TDAH, sem qualquer
evidéncia cientifica que sustente sua validade cli-
nica (Barkley e Biederman, 1997). Rohde et al.
(2000) demonstraram que o padrio sintomatolégico
e de comorbidade com outros transtornos disrup-
tivos do comportamento, bem como o prejuizo fun-
cional, ndo é significativamente diferente entre
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adolescentes com o transtorno que apresentam ida-
de de inicio dos sintomas causando prejuizo antes
e depois dos sete anos. Ambos os grupos diferen-
ciam-se do grupo de adolescentes sem o transtorno
em todos os parametros mencionados. Dados simi-
lares ja haviam sido relatados para uma amostra
clinica de criancas e adolescentes norte-americanos
(Applegate et al, 1997).

O TDAH é entendido modernamente como um
transtorno de base neurobioldgica, sendo que a susce-
tibilidade a ele parece ser determinada por multiplos
genes de pequeno efeito (Castellanos e Tannock,
2002). Portanto, seria de se esperar que aqueles indi-
viduos que apresentam uma vulnerabilidade ao
transtorno maior do que a média da populacéo, mas
sem que ela chegue a ser acentuada, possam apre-
sentar sintomas clinicamente significativos apenas
a partir do momento em que a demanda ambiental
passe a ser maior. Em criancas, isso poderia ser, por
exemplo, apenas a partir de uma terceira ou quarta
séries do ensino fundamental, onde necessidades de
funcio executiva, como planejamento, organizagao
e persisténcia de foco atencional tornam-se ainda
mais imprescindiveis para a realizacio das tarefas
escolares. Assim, sugere-se que o clinico nio descarte
a possibilidade do diagndstico em pacientes que
apresentem sintomas causando prejuizo apenas apés
0s sete anos.

A fronteira com quadros de transtorno de
humor bipolar

Recentemente, varias investigagoes tém sido reali-
zadas no sentido de melhor delimitar as fronteiras
entre o TDAH e o transtorno de humor bipolar (THB)
na infancia e na adolescéncia, mesmo se reconhe-
cendo que exista uma taxa significativa de comor-
bidade entre esses diagnésticos (principalmente em
amostras de criancas com THB e amostras de
ambulatérios de TDAH em servicos especializados).
A importancia clinica dessa diferenciacio e do
reconhecimento da comorbidade reside na diferente
indicagdo terapéutica de acordo com a presenca de
um ou outro transtorno, ou ainda de ambos (Pavuluri
et al., 2002).

Um numero crescente de investigagoes docu-
menta que o perfil sintomatolégico de criancas com
THB é claramente diferente daquele encontrado em
jovens com TDAH (Tramontina et al, 2003). Os
seguintes aspectos podem ajudar o psiquiatra clinico
a suspeitar sobre a presenca de THB ao invés de ou
em conjunto com TDAH: a) alteracio de humor
marcada e episédica; b) histéria familiar fortemente
positiva para THB.

Criangas e adolescentes com TDAH podem
apresentar irritabilidade e descontrole de impulsos.
Entretanto, esses sintomas tendem a ser mais
pontuais quando associados ao transtorno, ou seja,
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frente a uma frustracdo ou contrariedade, essas
criancas podem apresentar irritabilidade ou
descontrole de impulsos que, apés um tempo
razoavelmente curto, esbatem-se. Normalmente, ndo
ha alteracdo de humor permanente ou mesmo em
periodos nos individuos com TDAH. Na verdade,
uma parcela significativa das criangas com o trans-
torno e sem outras comorbidades é descrita como
alegre, despreocupada e de facil socializacdo. Even-
tualmente, quando o mesmo se associa ao transtorno
de oposicao desafiante, a diferenciacéo entre a oposi-
¢ao constante a regras e irritabilidade pode ser mais
dificil. A irritabilidade marcada associada a signifi-
cativo descontrole de impulsos é a alteracido de hu-
mor mais comum em crianc¢as e adolescentes com
THB, ja que as mesmas tendem a nio apresentar
apenas humor euférico como nos quadros classicos
do adulto (Leibenluft et al, 2003; Tramontina et al.,
2003). A intensidade desses sintomas é significativa-
mente maior nos quadros de THB na infancia e na
adolescéncia do que nos de TDAH, e existe uma epi-
sodicidade mais definida nos quadros de THB tipo I
e Il (ndo apenas sintomas pontuais) que muitas vezes
ndo se consegue associar a qualquer mudancga am-
biental (Bhangoo et al.,, 2003). Assim, essas criancas
tém episédios de dias (THB tipo II), ou de uma ou
mais semanas (THB tipo I), em que uma flutuacio
do humor com valéncias mais extremas é facilmente
notada. Humor bastante irritavel associado a
sintomas depressivos e descontroles freqiientes e
intensos dos impulsos ocorre simultaneamente ou
com rapidas mudancas, as vezes ao longo do mesmo
dia, num padrio que é diferente do habitual da
crianca. Esse padréo de alteracdo de humor nao é
visto em casos de TDAH sem comorbidade com THB.

De forma similar aos adultos, criangas e adoles-
centes com THB parecem apresentar histéria fami-
liar para o transtorno mais freqiientemente positiva
do que controles normais, e pais com THB tendem a
ter mais freqiientemente filhos com o transtorno do
que pais sem THB (Chang et al,, 2003). Portanto, a
pesquisa de histéria familiar de THB é fundamental
e pode ajudar o clinico na elucidacido diagndstica.
Entretanto, vale lembrar que histéria familiar nega-
tiva por si s6 ndo descarta o diagndstico.

Algumas criancas apresentam sintomas claros
de TDAH associados a uma irritabilidade constante
e cronica com marcado descontrole de impulsos que
muitas vezes cursam por anos. Ndo se consegue
delimitar claramente qualquer episodicidade de
sintomas. Essa é uma area da psicopatologia da
infancia e da adolescéncia ainda bastante contro-
versa; muito se discute se esses seriam casos de
comorbidade entre TDAH e THB néo especificado
de outra maneira ou casos de TDAH associados a
quadros importantes de transtornos disruptivos do
comportamento (Leibenluft et al, 2003b).

Dilemas terapéuticos

Estratégias de intervengd@o psicofarmacoldgicas
nos casos de TDAH associado a comorbidades

Mais de 70% dos pacientes com TDAH que procuram
ambulatérios especializados apresentam comorbi-
dades (Souza et al., no prelo); portanto, o psiquiatra
clinico provavelmente tera que escolher a inter-
vencao psicofarmacolégica para o seu paciente le-
vando em consideracgio a presenca de alguma comor-
bidade. A discussido da farmacologia dos diversos
medicamentos efetivos para o TDAH foge ao alcance
da presente revisio. Devido a falta de estudos compa-
rativos entre as medicagoes disponivels na presenca
das diversas comorbidades, também n&o se apre-
sentam algoritmos de decisio terapéutica. Discutem-
se as opgoes terapéuticas na presenca das comor-
bidades mais freqlientes.

TDAH e transtornos de ansiedade

0 estudo multimodal de tratamento do TDAH (MTA)
demonstrou que essa comorbidade é a inica na qual
a utilizacdo de intervencao psicossocial (terapia com-
portamental) determina um tamanho de efeito tanto
nos sintomas basicos do transtorno quanto em indi-
cadores mais gerais de funcionamento similares aos
do uso adequado de estimulantes (Jensen et al.,
2001). No que tange a intervencdes farmacolégicas,
a experiéncia clinica sugere o uso de metilfenidato
associado a inibidores seletivos da recaptura de sero-
tonina (ISRS) na presenca dessa comorbidade, ja que
ha evidéncia da eficacia dos ISRS em quadros de
ansiedade (Williams e Miller, 2003). Os antide-
pressivos triciclicos podem ser uma alternativa, ja
que ha evidéncias de sua eficacia em ambos os trans-
tornos (menos robustas nos transtornos de ansie-
dade) (Spencer et al., 1996; Williams e Miller, 2003).
Existem, na literatura mundial, alguns relatos de
morte subita em criancas em uso de desipramina.
Muito provavelmente essas mortes ndo se relacio-
nam diretamente ao uso da medicac¢do. Entretanto,
por cautela, deve-se sempre monitorizar, através de
eletrocardiograma, qualquer crianca recebendo anti-
depressivos triciclicos, antes e durante o tratamento
(Gutgesell et al., 1999).

TDAH e transtornos depressivos

O metilfenidato parece ser a medicacao de escolha
na presenca de comorbidade entre TDAH e depres-
sfo maior em criancas e adolescentes, ja que ha
evidéncia de sua eficacia em ambos os transtornos
(Pliszka et al, 2000). E importante lembrar que,
diferentemente dos adultos, ndo ha evidéncia de efi-
cacia dos antidepressivos triciclicos nos quadros
depressivos da infancia (Geller et al., 1999).
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A atomoxetina, que foi aprovada pelo Food and
Drug Administration (FDA) para uso no TDAH em
2003, pode ser uma alternativa. Esse farmaco é um
potente bloqueador da recaptura da noradrenalina
(Biederman et al., 2003), estando disponivel no Bra-
sil apenas por importacdo. Um estudo inicial sugeriu
diminuicdo de escores tanto relacionados com a
desatencdo/hiperatividade quanto com a depressio
em criancas com TDAH em comorbidade com
transtornos depressivos (Allen, 2003).

TDAH e transtorno hipolar

Para pacientes com TDAH em comorbidade com trans-
torno de humor bipolar, o tratamento dos sintomas de
humor é prioritario. Somente apds a estabilizacio do
quadro bipolar, passa-se ao tratamento dos sintomas
de TDAH. A pratica comum ¢é a de se iniciar com um
estabilizador do humor ou um antipsicético atipico e,
posteriormente, apés esbatimento dos sintomas de
humor, associar metilfenidato ou bupropiona, se
persistirem sintomas de desatencao, hiperatividade ou
impulsividade residuais. Ao se utilizar antidepressivos,
é importante observar piora no quadro ou virada
maniaca (Pavuluri et al, 2002).

TDAH e transtorno de conduta

Novamente, a primeira escolha é o metilfenidato.
Klein et al (1997) documentaram a eficacia do metil-
fenidato em sintomas de conduta com ou sem comor-
bidade com TDAH. A associac¢io de metilfenidato com
risperidona também é uma opgao, ja que esse antipsi-
cotico demonstrou eficdcia no tratamento de trans-
tornos disruptivos de criancas (Findling e McNamara,
2004). Uma outra opcdo seria o uso de clonidina, que
tem eficacia demonstrada para o TDAH (Connor et
al, 1999), e um estudo controlado inicial sugerindo a
eficicia tanto no controle dos sintomas do TDAH
quanto da agressividade associada ao transtorno de
conduta (Connor et al, 2000).

TDAH e transtorno de Tourette/tiques

Os antidepressivos triciclicos aparecem como possivel
escolha nessa comorbidade, em especial a desipra-
mina, ja que ha evidéncias provenientes de estudo
de séries de casos demonstrando a eficidcia dessa
medicacdo na reducio de tiques em pacientes com
TDAH (Spencer et al, 1993). Entretanto, um estudo
controlado, do tipo crossover, no qual somente 37
pacientes com TDAH e transtorno de Tourette comple-
taram o protocolo, evidenciou melhora em apenas
uma das quatro medidas de tiques utilizadas (Singer

et al, 1995). A clonidina aparece ainda como uma
alternativa para essa condi¢do. Recentemente, ela se
mostrou eficaz no tratamento de criangas com tiques
e TDAH, apresentando reduc¢io significativamente
maior nos sintomas de ambos os transtornos com-
parativamente com o placebo (7he Tourette’s Syn-
drome Study Group, 2002). Estudos iniciais tém
sugerido eficacia da atomoxetina no tratamento de
tiques; esse dado, se confirmado, pode colocar a ato-
moxetina como medicacdo de primeira escolha na
presenca dessa comorbidade (Newcorn, 2004). Em-
bora seja descrito que o metilfenidato possa exacerbar
os tiques em criancas com TDAH, estudos mais
recentes ndo confirmaram a piora desse sintoma
(Castellanos et al., 1997). Assim, a associacio desse
farmaco com outros comprovadamente eficazes para
transtornos de tique como risperidona, pimozida ou
mesmo haloperidol pode ser outra escolha para o
tratamento da comorbidade (Pliszka et a/, 2000).

TDAH e retardo mental

Os estudos controlados tém apontado o metilfenidato
como primeira escolha para o tratamento do TDAH
e retardo mental leve (Pearson et al, 2003). A risperi-
dona tem-se mostrado eficaz no tratamento em curto
e longo prazo de sintomas disruptivos em criangas
com inteligéncia limitrofe ou abaixo da média (Find-
ling et al, 2004). Em um estudo recente, Correia
Filho et al (manuscrito em revisio) avaliaram 45
pacientes com TDAH e retardo mental moderado em
um ensaio clinico controlado comparando risperi-
dona e metilfenidato. Evidenciou-se uma resposta
maior com o uso de risperidona do que com metilfe-
nidato nos sintomas relacionados ao TDAH (especial-
mente hiperatividade).

Conclusoes

O psiquiatra clinico que atua na infancia e na
adolescéncia freqiientemente é procurado por fami-
lias de criancas e adolescentes com TDAH. Esses
pacientes apresentam muitas vezes quadros com-
plexos que obrigam o médico a se deparar com
diversos dilemas clinicos e terapéuticos. Assim, o
correto diagnéstico, evitando-se critérios muito fle-
xiveis, é fundamental para um transtorno com cons-
tructo dimensional na populacio, bem como a ade-
quada utilizacao de medicacdo, permitindo ndo so-
mente a reducido dos sintomas relacionados ao
transtorno, mas também a diminuicdo daqueles
associados as freqiientes comorbidades.
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