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EDITORIAL

Existem poucos topicos no campo da pediatria e neurologia pediatrica que tenham despertado tanto interesse e
controvérsia como o Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade (TDAH). Desde a sua primeira descricdo
sistematica por George Still em 1902, esse complexo de sintomas clinicos que envolvem comportamentos problema-
ticos sofreu mais de 25 mudancas de nome até chegar a descri¢édo atual no DSM IV. A despeito de pesquisas exten-
sas, ainda ndo se identificou uma origem neuroanatdmica, fisioldgica, bioquimica ou psicoldgica especifica. Estudos
epidemiologicos estimaram consistentemente uma prevaléncia de 5 a 10%. O interessante é que muitos colegas de
outros paises duvidam que esse distlrbio sequer exista como uma entidade distinta. Histérias denunciando o diagnos-
tico excessivo de TDAH e o uso indevido de medicamentos perigosos para trata-lo continuam a aparecer na imprensa
leiga e internet. Muitos tratamentos alternativos controversos floresceram, em geral, sem qualquer evidéncia cientifica
de beneficio clinico.

A despeito disso tudo, os métodos basicos de diagnéstico e tratamento mudaram muito pouco ao longo dos
tltimos 20 anos. Houve algum aperfeicoamento desses processos ao longo do caminho, mas ainda dependemos do
raciocinio clinico para fazer o diagnéstico e ainda usamos medicamentos estimulantes como nosso principal recurso
de tratamento.

A medida que o tempo passa, entramos em uma nova era em que os individuos em quem formalmente se diagnos-
ticou TDAH na infancia estdo se tornando pais. Reconhecendo a natureza familiar do TDAH, ansiamos por saber se
existe uma intervengdo para essas criangas que estdo sob risco que pudesse minorar o impacto do TDAH ou até
mesmo prevenir 0 seu surgimento. A nutricdo, praticas especificas de criagcao dos filhos, medicacéo profilatica, ou até
mesmo a engenharia genética poderiam ter um papel?

Infelizmente, o TDAH continua a ser um problema clinico significativo com que se defrontam os médicos, profes-
sores, pedagogos, psicologos, educadores e familias diariamente. Assim, com este Curso a respeito de TDAH espe-
ramos que todos recebam informagdes praticas a respeito do diagndéstico e tratamentos desta entidade clinica. Todos
os palestrantes atendem e tém experiéncia no atendimento de criangas, adolescentes e adultos com TDAH. Espero
gue os temas apresentados aqui neste primeiro volume do JPP do ano de 2002 ajudem vocé a conhecer melhor este
distdrbio comum, porém muito complexo, que chamamos de TDAH.

Sérgio Antonio Antoniuk
Editor-Coordenador Geral
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Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade

Conceitos e dilemas

Sérgio Antonio Antoniuk

Que é Transtorno de Déficit de Atencdo e
Hiperatividade (TDAH)?

Atualmente o TDAH é definido por caracteristicas
comportamentais observaveis que incluem uma duracéo
curta da atencdo, distracdo féacil, impulsividade e
hiperatividade. As pesquisas sugerem que essas carac-
teristicas ocorrem dentro de um espectro na populagéo;
assim, o diagndstico requer a consideracdo do nivel de
intensidade dos sintomas e do grau associado de com-
prometimento funcional. Ocorre em todos os locais e o
comprometimento mais importante se refere ao rendimento
académico e comportamental. Comecga na infancia, e
embora os sintomas observaveis mudem em quantidade
e qualidade ao longo do desenvolvimento, a maioria dos
individuos com TDAH continua a apresentar algum sinto-
ma na idade adulta.

Como se faz o diagndstico de TDAH?

A avaliacdo e o diagnéstico € eminentemente clinico.
Tipicamente, a avaliagdo inclui uma anamnese detalha-
da, um exame fisico abrangente, uma avalia¢éo funcional
do neurodesenvolvimento e a realizacdo de exames que
objetivam uma avalia¢do funcional do rendimento peda-
gogico e comportamental. Muitas vezes 0s pais esperam
gue o médico solicite exames especificos - soroldgicos,
eletrofisiol6gicos ou radioldgicos - para confirmar qual-
quer diagnéstico médico. Nunca é demais enfatizar que
nao existe um exame laboratorial especifico para diag-
nosticar TDAH.

Na anamnese deve-se afastar situacGes de risco as-
sociados a TDAH como problemas pré e perinatais
(prematuridade, asfixia neonatal, APGAR baixo), p6s-na-
tais (trauma craniano grave, meningite, hidrocefalia, into-
xicagBes) e doencas crbnicas associadas como asma,
anemia, insuficiéncia renal cronica, distrofia muscular e
um distarbio convulsivo. A associacado de surdez, doenga
alérgica importante e o uso de medicamentos sedativos
ou excitatérios como descongestionantes, anti-
histaminicos, fenobarbital e outros anticonvulsivantes.
Devaneios na sala de aula podem eventualmente repre-
sentar um crise de auséncia anteriormente chamada de
pequeno mal.

Uma histéria familiar de TDAH deve ser considerada

um fator de risco para incapacidades semelhantes na cri-
anca. Os familiares com TDAH podem ter sido confundi-

dos com criangas de baixo rendimento escolar, com pro-
blemas de comportamento, delinqiiéncia juvenil e outras
“ovelhas negras”. Muitos familiares se diagnosticam com
portadores de TDAH apds avaliagao de seus filhos.

Na historia do desenvolvimento  alguns marcadores
podem permitir uma suspeita precoce de TDAH. Muita
maes de criangcas com TDAH se recordam de
hiperatividade acentuada in utero durante o terceiro tri-
mestre. Muitos lactentes que depois apresentam o qua-
dro classico de TDAH séo bastantes irrithveis. Seu tem-
peramento inquieto e exigente é bastante distinto das clas-
sicas célicas na lacténcia, que tendem a limitar-se ao pri-
meiro trimestre de vida e a um periodo especifico do dia.
Muitas criangas hiperativas correm antes de deambular.

Deve-se observar um atraso no desenvolvimento da
linguagem e também na leitura, escrita e habilidades ma-
tematicas. A escrita pode ser desleixada devido ao déficit
de atencéo e concentracao.

Pesquisas recentes enfatizaram a importancia de dis-
tdrbios psiquiatricos comaérbidos em criangas com
TDAH. Tais disturbios compreendem depressao, distur-
bio obsessivo-compulsivo e disturbio de conduta.

Na histéria do sono observa-se desde a lactancia que
muitas delas necessitam de menos horas de sono do que
criancas da mesma idade. Elas tendem a deixar de dor-
mir a tarde em uma idade menor, a deitar a noite mais
tarde e a levantar-se mais cedo do que seus pares. Mui-
tas criancas hiperativas exibem uma grande quantidade
de movimentos durante o sono, com algumas até caindo
da cama no meio da noite.

No exame fisico alguns pontos devem ser salienta-
dos como a baixa estatura que pode refletir um efeito intra-
uterino ou uma enfermidade crénica. Olheiras alérgicas,
saudacgdo nasal e crista nasal devem ser pesquisados
como indicadores de atopia ou possiveis problemas do
sono, enquanto a respiracao bucal e o ronco podem ser
sinais de obstrucao e disturbios do sono. A presenca de
caracteristicas dismorficas pode sugerir um disturbio ge-
nético (Sindrome do X Frégil, por exemplo) ou outra influ-
éncia pré-natal sobre o feto em desenvolvimento
(Sindrome do alcool fetal).

Dentre os exames complementares realizados pelo
neurologista o eletrencefalograma né&o faz parte da ava-
liagdo médica rotineira. As indicagdes sdo iguais para cri-
ancas com ou sem TDAH: uma histéria de eventos su-

Professor Assistente da Disciplina de Neuropediatria do Departamento de Pediatria da Universidade Federal do Parana. Médico
Neuropediatra coordenador da Unidade de Neurologia Pediatrica do Hospital Nossa Senhora das Gracgas.

Endereco: Rua Bom Jesus, 820 CEP-80.035.010
e-mail: antoniuk@uol.com.br

Curitiba - PR Fone: 254-3221 FAX: 274-3688
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gestivos de episodios epilépticos principalmente do tipo
Auséncia. O estudo com imagem (tomografia axial
computadoriada de cranio e ressonancia magnética) e com
tomografia de emissédo de pésitrons ( PET ) ndo sdo con-
siderados diagnosticos e ndo devem ser usados para con-
firmar um diagnéstico clinico.

Nos estudos genéticos ainda ndo existe uma triagem
genética clinica rotineira para o TDAH embora se tenha
localizado um local génico como marcador. Casos de
hipertireoidismo com ou sem resisténcia hormonal sédo
descritos.

Enfim, a maioria dos pesquisadores e muitos clinicos
empregam a estrutura elaborada no Manual Diagnéstico
e Estatistico-IV (DSM-IV) como base de sua abordagem
diagnostica, embora ela tenha limitag6es. Os critérios de
Diagndstico de TDAH, conforme delineado no DSM-1V s&o
citados na Tabela 1. Esses critérios de diagnéstico inclu-
em uma lista de comportamentos e caracteristicas que
estdo relacionados com a desatencao, hiperatividade ou

Tabela 1. Critérios do DSM-IV

a impulsividade. As subcategorias abrangem o TDAH do
tipo (predominantemente) inatento, TDAH do tipo (predo-
minantemente) hiperativo-impulsivo e TDAH do tipo com-
binado. H4 também uma subcategoria de TDAH em re-
missdo parcial para individuos (em geral adolescentes e
adultos) que nao teriam o minimo de sintomas mas que,
mesmo assim apresentam comprometimento funcional
significativo. Os critérios diagnosticos também incluem
requisitos para a idade de inicio, um requisito para a pre-
senca de sintomas em multiplos ambientes, uma intensi-
dade dos sintomas para causar comprometimento funcio-
nal.

Tipos

Predominantemente desatento: 6 ou mais sintomas

de Al e alguns sintomas de A2.

Predominantemente hiperativo/impulsivo:
sintomas de A2 e alguns sintomas de Al.

Tipo misto: 6 ou mais sintomas de Al e A2

6 ou mais

A- Deve-se satisfazer 1 ou 2 (ou ambos):

1 - Seis ou mais dos seguintes sintomas de desaten¢do persistiram pelo menos por 6 meses em uma intensidade
gue é mal-adaptativa e incompativel com o nivel de desenvolvimento da crianga:

Desatencao:

a- Frequentemente néo presta atencao a detalhes e faz erros por descuido das tarefas escolares, trabalho ou

outras atividades.

b- Tem dificuldade em manter a atencdo em tarefas ou brincadeiras.

c- Parece ndo escutar quando |he falam diretamente.

d- Frequentemente ndo segue as instru¢des e nao termina tarefas escolares, atribuicdes domésticas, ou
deveres no trabalho (que ndo seja devido a comportamento desafiador ou incapacidade de entender as

instrucdes).

e- Tem dificuldades em organizar tarefas e atividades.

f- Evita ou relutante em comecar tarefas que exigem esforgo mental (tais como tarefas escolares e domésti-

cas).

g- Perde objetos necessarios para as tarefas e atividades, tais como brinquedos, lapis, livros ou ferramentas.

h- Distrai-se facilmente por estimulos externos.

i- E freqiientemente esquecido em atividades diarias.
2 - Seis ou mais dos seguintes sintomas de hiperatividade e impulsividade

que persistiram por pelo menos 6

meses, em uma intensidade que é mal-adaptativa e incompativel com o nivel de desenvolvimento da crianca.

Hiperatividade :

a- Agita as maos ou 0s pés ou se remexe ha cadeira.

b- Sai do seu lugar na sala de aula ou outras situagdes nas quais se espera que permanecga sentado.

c- Corre ao redor de méveis ou os escala em demasia, em situagdes inadequadas (em adolescentes e
adultos, pode ser sensacgéo subjetiva de inquietude e impaciéncia).

d- Com frequéncia tem dificuldade para brincar ou se envolver silenciosamente em atividades de lazer.

e- Esta sempre em movimento, ou age como se “estivesse ligado a um motorzinho” ou, “a mil” ou a “todo

vapor”.
f- Frequentemente fala excessivamente.
Impulsividade .

g- Frequientemente da respostas precipitadas antes de as perguntas terem sido completadas.
h- Com freqliéncia tem dificuldade para aguardar sua vez em jogos ou situa¢des de grupo.
i- Interrompe ou se intromete nas atividades dos outros (intromete-se em conversas ou brincadeiras).

Critérios Adicionais:

1- Os sintomas devem estar presentes antes dos 7 anos de idade.
2- Algum comprometimento pelos sintomas esté presente em dois ou mais ambientes (p.ex; escola, ou trabalho e

no lar).

3- Deve haver evidéncias claras de comprometimento clinicamente significativo da fung&o social, académica ou

ocupacional.

4- Os sintomas ndo ocorrem exclusivamente durante o curso do disturbio global do desenvolvimento, esquizofrenia
ou outro disturbio psicético, e ndo sdo mais bem explicado por outra afeccao mental (distrbio do humor, distarbio
de ansiedade, distarbio dissociativo ou disturbio de personalidade).
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A criancga nunca presta atencdo? Sempre inicia
antes dos 7 anos de idade? O nivel intelectual
deve ser normal?

Deve-se salientar que a crianca pode prestar aten¢ao
por horas em atividades de alta motivagcdo como o
videogame, por exemplo. Porém ndo se concentra nas
atividades da sala de aula e nas tarefas de casa. Por isso
estas criangas ndo devem ser consideradas como pre-
guicosas ou malandras. Apesar da definicdo, conhece-se
casos de inicio tardio, ap6s os 7 anos de idade. O nivel
intelectual pode estar rebaixado como outras disfungées
podem estar presentes.

E diagndstico no adulto, como se faz?

No adulto as vezes temos dificuldades para utilizagdo
do DSM IV. Primeiramente o adulto foi uma crianga com
TDAH, e os sintomas clinicos ajudam muito mais no diag-
néstico que a utilizagdo de escalas de avaliagdes. A TDAH
ndo se inicia no adulto: ai temos que pensar em quadro
depressivo,distimia, transtorno bipolar ou psicético. Deve-
se observar, no diagnostico clinico de TDAH no adulto, o
seguinte:

a- inquietude: mexem os dedos, balangam os pés, se
ajeitam na cadeira o tempo todo. N&o fica parado em uma
reunido, ndo houve um CD do inicio ao fim, ficam “voan-
do” esperando que ele acabe logo;

b- desatenc¢do: esquecem compromissos, sao distrai-
dos, perdem tudo e na leitura geralmente esquecem o
que [éem.

c- impulsividade: na conversagdo mudam
frequientemente de assunto, falam sem pensar, falam “bo-
bagens” e “respostas inadequadas”. Outro aspecto impor-
tante é que ndo Iéem manuais, tentam descobrir por ten-
tativas e erro o funcionamento de aparelhos. No preen-
chimento de formularios, eles pulam e preenchem no lu-
gar errado.

E no pré- escolar? Existe TDAH?

O diagndstico de TDAH em pré-escolares € dificil. Um
alto nivel de atividade, impulsividade e curta duragdo da
atencdo sdo- até certo ponto- caracteristicas de criangas
pré-escolares normais. Entretanto, niveis excessivos des-
sas caracteristicas impedem uma socializagdo bem su-
cedida, o aprendizado ideal e a interacdo entre genitor e
crianca. N&o raro séo criangas expulsas do maternal por
comportamento agressivo, rejeitadas pela vizinhanca, ndo
dormem a tarde e noite, vivem no pronto-socorro, agri-
dem animais e desmontam brinquedos. Muitas vezes ha
relatos de aumento dos movimentos fetais e dificuldades
para alimentacdo e sono no primeiro ano de vida. Os pais
e professores, muitas vezes devido a intensidade dos sin-
tomas, vdo ao médico médico a procura de medicamen-
tos que controlem a hiperatividade e impulsividade.

Les8es neuroldgicas prévias como sindromes genéti-
cas, malformacdes, complicagbes na gestacdo como o
uso de alcool, complicagbes na gestagdo e parto estdo
associados a TDAH. O estresse familiar, pais restritivos,
agressivos (verbais e fisicamente), mées negativas,
depressivas ou controladoras estdo relacionados a um
quadro mais problematico com prognéstico reservado. Os
principais componentes do tratamento s&o o
aconselhamento, o manejo comportamental e, raramen-
te, a medicacéo.

E a comorbidade? E freqiiente?

Em criancas e adolescentes ha uma associagao fre-
glente de outros transtornos psiquiatricos principalmente
transtornos de conduta, oposi¢do e desafio, do humor,
distirbios de ansiedade, tiques e incapacidade de apren-
dizagem. Em torno de 8 a 30% das criancas apresenta
ansiedade, transtornos do humor (bipolar e depresséo)
entre 15 a 75% ou dificuldades de aprendizagem entre 10
a 92%. Estes sdo os transtornos especificos do desen-
volvimento como dislexia, disortografia, disgrafia, dificul-
dades motoras e de linguagem. O progndstico nestes ca-
sos é mais dificil. As comorbidades sdo mais frequentes
nos pacientes que apresentam disturbio de conduta as-
sociado. Estes, quando adultos, apresentam muita ansie-
dade, principalmente pela dificuldade que tém em se man-
ter em um emprego, no casamento e tendem ao alcoolis-
mo, tabagismo e uso abusivo de drogas.

Assim, no diagnostico das criangas com TDAH, deve-
se ter cautela para ndo descartar outros sintomas como
secundarios. Nao é dificil encontrar razdes pelas quais
uma crianga com TDAH pode estar deprimida, ansiosa ou
agressiva. Habilidades sociais precarias, problemas com
0s pais, baixo rendimento escolar e outros aspectos
correlatos do TDAH podem ser instituidos como fatores
causais. Embora estes ndo devam ser ignorados,
tampouco deve-se menosprezar a possibilidade de que a
crianca sofre de outro distlrbio psiquiatrico que podera
responder a farmacoterapia apropriada.

E o tratamento? Como abordar?

O tratamento envolve um abordagem mudltipla abran-
gendo medidas psicossociais e psicofarmacologicas.

A primeira acao deve ser com a familia, que deve co-
nhecer e ser informada a respeito do TDAH. Elas devem
receber informagdes para ajudarem os seus filhos. Por
exemplo, ensinar a se organizarem, a estudarem em am-
biente silencioso com poucos estimulos ou entendé-los
guando quiserem estudar com musica, em pé, ou andan-
do. Muitas vezes uma pessoa ndo familiar devera ser
indicada para apoio pedagogico individual (pedagoga ou
professora particular). Ndo cobrar o método de estudo,
cobrar o resultado final. Rotinas de estudo, ressaltar as
vitorias, evitando rétulos como preguigoso, malandro, re-
tardado sdo condutas essenciais para a crianga com
TDAH.

Em relagdo a escola, deve-se orientar uma sala com
poucos alunos, posi¢ao do aluno nas primeiras filas proxi-
mas da professora, avaliagdes diferenciadas com cobran-
¢as mais verbais, as tarefas ndo devem ser longas, paci-
éncia na explicagdo e refor¢co nos conteddos defasados.

Além do apoio pedagdgico, reabilitacdo psicomotora
e/ou psicoterapia individual deverdo ser indicados para
as comorbidades (depresséo e ansiedade) e para os sin-
tomas consequentes a crianga com TDAH como baixa
autoestima, agressividades, teimosia, oposicdo e desa-
fio, desatencdo, hiperatividade e impulsividade a terapia
comportamental é mais indicada.

A psicofarmacologia deve ser associada as medidas
acima relacionadas. Mais de duas centenas de trabalhos
confirmam a eficacia dos medicamentos, principalmente
a medicacdo estimulante. Muitos autores referem uma
melhora em cerca de 70% dos pacientes. No Brasil a
medicacao utilizada é o metilfenidato (Ritalina). A dose
varia de 0,3 a 1mg/kg/dia. Geralmente utiliza-se 2 toma-
das, 1 pela manha e outra ao meio dia porque a duragao
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do efeito é curta, em média por 4 horas. Alguns autores
recomendam pausa nos finais de semana, feriados e sus-
pendem nas férias escolares. O tratamento deve ser rea-
lizado até um longo periodo assintomatico ou de melhora
acentuada (em média | ano).

Como segunda opc¢ao, principalmente na presenca de
sintomas depressivos, indica-se um inibidor seletivo da
recaptacdo de serotonina como a fluoxetina ou um triciclico
como imipramina quando ocorrer associacao de enurese
ou tiques. Neste Ultimos deve-se utilizar doses adequa-
das (2 a 5 mg/kg/dia) com o cuidado de realizar
eletrocardiograma previamente ao inicio e ap6s o trata-
mento. Como outras op¢des tem-se utilizado a bupropiona
(1,6 a 6 mg/kg/dia) e a clonidina (0,03 a 0,05 mg/kg/dia).

Quais séo os efeitos colaterais da ritalina?

Os efeitos colaterais, que ocorrem em menos de 5%
dos pacientes, séo: ins6nia, diminuicdo do apetite, dor
abdominal, agitagcao ou apatia. Muitas vezes ocorrem ape-
nas no inicio do tratamento desaparecendo na evolugéo.

Interferéncia no crescimento e associagao com depen-
déncia de drogas séo preocupagdes freqientes. Estudos
recentes demonstram que criangas ou adolescentes que
utilizam ritalina ndo apresentam uma estatura inferior ou
um uso abusivo de drogas em rela¢éo aqueles com TDAH
sem utilizacdo deste medicamento.

E o progndstico? TDAH tem cura?

Revisdes de varios tipos de estudos de acompanha-
mento mostraram que o prognostico na idade adulta das
criancas com TDAH é muito variavel. Temos 3 grupos de
prognéstico diferente. No primeiro grupo, 30% das crian-
¢as, funcionam bem na idade adulta e ndo mostram dife-
rencas significativas com um grupo de controle normal
equivalente. Em um segundo grupo, os adultos continu-
am a ter problemas significativos de concentragéo,
impulsividade e interacdo social. Esses sintomas
freqlientemente resultam em dificuldades no trabalho, re-
lacdes interpessoais prejudicadas, baixa auto-estima,
impulsividade, irritabilidade, ansiedade e labilidade emo-
cional. A maioria dos hiperativos adultos jovens, cerca de
50 a 60% cai neste grupo. Por fim, o terceiro grupo abran-

ge individuos hiperativos que na idade adulta apresen-
tam problemas psiquiatricos e anti-sociais importantes,
ou ambos. Esses adultos podem ter depressédo grave,
ao ponto de tentarem o suicidio ou envolver-se em uso
intensivo de drogas e alcool. Apresentam comportamen-
to anti-social acentuado, como agresséo, roubo, inva-
sdo de propriedades e trafico de drogas. Felizmente,
apenas uma pequena parcela das criancas hiperativas,
10 a 15%, tém este progndstico negativo.

Importante, este progndstico reservado ocorreu nas
criangas que ndo receberam tratamento. O melhor prog-
noéstico esteve relacionado a parametros familiares positi-
vos como auséncia de psicopatologia entre os pais, nivel
sdcio-econdmico favoravel, praticas de criagéo dos filhos
inadequadas associado ao tratamento medicamentoso
com medicacdo estimulante (metilfenidato-ritalina).

O melhor prognéstico ainda esteve associado a um
nivel intelectual normal, rendimento escolar adequado e
auséncia de comorbidades.
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Transtorno de Déficit de Atencéo e Hiperatividade

Abordagem neurobiologica

Antonio Carlos De Farias

Introducgéo

O Transtorno de Déficit de Atencao-Hiperatividade
(TDAH) caracteriza-se por um perfil de Atengao impréprio
para idade (curta duracao da atencéo, distracao facil) as-
sociado ou néo, a Hiperatividade e Impulsividade. O trans-
torno comecga a evidenciar-se durante 0s primeiros anos
de vida e continua durante a adolescéncia e idade adulta,
ainda que, as manifestag6es clinicas modificam-se ao lon-
go da vida.

A despeito de pesquisas extensas ainda ndo ha um
consenso cientifico sobre a origem desta patologia, exis-
tem mais hipéteses que demonstragdes cientificas sobre
0S mecanismos anatomo bioquimicos e o seu diagnésti-
co continua sendo baseado em critérios clinicos obtidos
através de questionarios realizados com pais, professo-
res ou pessoas do convivio da crian¢a, enfatizando o seu
perfil de comportamento e atencdo. O DSM-IV: Manual
Diagndstico e Estatistico da Associacdo Americana de

UNIPP - Unidade de Neurologia Infantil Pequeno Principe
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Psiquiatria contém os critérios clinicos consagrados para
o diagnostico de TDAH.

O objetivo deste artigo é revisar a partir de um modelo
Neuropsicologico os mecanismos anatdémicos e fisiologi-
cos envolvidos na Atencéo e posteriormente enfatizar as
principais alteracdes “aceitas” como responsaveis pela
origem dos sintomas do DDAH.

Atencdo - Modelo Neuropsicolégico

1 - Sensorial/Processamento Precoce da informacao
» Deteccao (O que é isto?)

* Andlise de um estimulo (Onde esté isto?)

* Projecédo da acéo (O que farei?)

Mecanismos Anatémicos - fisioldgicos

A atencao é uma fungéo de extrema complexidade que
se manifesta de forma eficiente na dependéncia do funci-
onamento harménico de todo um conjunto de estruturas
anatémicas do Sistema Nervoso Central, incluindo o Tron-
co cerebral, Sistema limbico e o Cérebro propriamente
dito. Participam ainda, as fun¢des sensoriais por meio dos
respectivos 6rgdos que recebem informagdes, como vi-
sdo, audicao, olfato, gustacéo e tato. Todos estes siste-
mas formam uma extensa rede neural que se comunica
por neurotransmissores.

O Sistema Nervoso Central funciona obedecendo ci-
clos de vigilia e sono; para despertar, o impulso nervoso
inicial é originario na Substancia Reticular Ascendente do
Tronco Cerebral que propicia a liberagéo das substancias
Dopamina e Noradrenalina de seus locais de fabricacdo e
armazenamento. Este seria 0 estagio inicial da atencéo
denominada vigilia. Estar em vigilia ndo significa estar
atento, neste estagio o individuo somente esta em condi-
¢Oes de receber informacdes. A percepcéo, elaboracéo e
andlise dos estimulos sensoriais e o0 preparo de uma res-
posta cognitivo motora adequada a estas informacgfes
envolve uma integracdo de multiplas funcGes e areas ce-
rebrais como o Cértex Cingular (Sistema Limbico), os Cir-
cuitos Talamo estriatais e os Cortices Frontal, Occipital,
Parietal e Temporal. As substancias Neurotransmissoras
irdo atuar em todos esses niveis de forma excitatria ou
inibitoria dependendo da regido.

Estruturas localizadas no tronco cerebral s&o funda-
mentais para a deteccdo de um estimulo ambiental. O
Lécus cerlleos é uma destas estruturas, pequeno nucleo
composto de corpos de células neurais a partir do qual
saem ramificagcBes em direcéo as varias estruturas cere-
brais, particularmente, ao Cortex Cerebral Frontal e em
menor intensidade ao Cdrtex Parieto-Occipital (Sistema
Ceruleo Cortical). A Norepinefrina é o principal
neurotransmissor envolvido nestes circuitos. Os neurénios
do Locus Ceruleos séo ativos quando o organismo esta
em vigilia, atento ao ambiente. A presenga de um estimu-
lo especifico ocasiona liberacéo de Norepinefrina em seus
terminais que propicia um aumento da velocidade do im-
pulso através dos neurfnios sensibilizando mais rapida-
mente os Cortices Occipitais (visdo), Parietais (audigdo)
e Frontal (processamento da informacéo e preparo da res-
posta cognitivo motor).

Resposta Cognitiva-Motora/ Processamento
Tardio da Informacé&o.

» Atencdo seletiva (manutencédo da atencéo aos es-
timulos relevantes)

» Distracao (supressao dos estimulos irrelevantes)

e Memoria (eu ja vi isto antes?)

* Emocéo (isto tem valor para mim?)
e Motivacdo

* Resposta motora

Mecanismos Anatémicos - Fisiolégicos

Uma vez detectado o estimulo o Cérebro necessita de
outras estruturas para elaboracéo de uma adequada res-
posta cognitiva-motora. Os impulsos provenientes dos
Cértices Temporal superior, Parietal inferior, Estriato (Sis-
tema Nigro-Estriatal) relacionam-se com a atenc¢éo seleti-
va ao passo que a Distragcdo a outros estimulos
irrelevantes relacionam-se com os impulsos dos Circuitos
Fronto-Talamicos

O Sistema Amigdala-Hipotalamo-Hipocampo propor-
cionam os estimulos relacionados a memaéria motivacional
que envolvem a maior parte das atividades motoras e
outras atividades funcionais do cérebro. Essas areas sao
coletivamente chamadas Sistema Limbico.

A Dopamina é o principal neurotransmissor envolvido
nestes circuitos e a sua liberagcdo propicia uma melhor
integracdo entre os estimulos sensitivos com a resposta
cognitivo-motora e um aumento da memoria de trabalho
gue é a capacidade de guardar alguma coisa na mente
por um breve periodo de tempo.

O termo cognigdo significa os processos de pensa-
mento do cérebro utilizando tantos os impulsos sensori-
ais como também as informacgdes ja estocadas na memo-
ria. Obviamente a maior parte de nossas a¢des motoras
ocorrem como conseqiiéncia de uma série de analises
geradas na mente com a finalidade de determinarem quais
padrées de movimento serdo utilizados em conjunto e
quais seqiiéncias deverdo ser adotadas para que um ob-
jetivo complexo possa ser alcangado. O Cortex pré-fron-
tal através das suas relagdes com os Géanglios basais é a
principal estrutura cerebral relacionada com estas fun¢des
cognitivo-motora. Virtualmente todos os movimentos vo-
luntarios corporais envolvem atividade consciente do Cér-
tex Cerebral que atua regulando os padrées de funciona-
mento das areas inferiores (Ganglios basais, Tronco, Me-
dula) sobre a atividade muscular.

Um outro conjunto de fungfes importantes € desem-
penhado pelo Cortex pré-frontal que abrangem a Memo-
ria ativa e as FungBes executivas. A Memoria ativa séo
informacdes armazenadas que podemos acessar rapida-
mente com a finalidade de concluir uma tarefa, pode ser
exemplificada pela capacidade de memorizacao, por pou-
cos segundos ou minutos, possui capacidade visual e
fonolégica. As fungdes executivas sdo um conjunto de
atividade cerebral que abrangem a elaboracéo do pensa-
mento, permitem ao ser humano retardar a resposta a
sinais sensoriais aferentes, de modo que a informacgéo
sensorial possa ser retardada até que o melhor curso da
resposta seja decidido, permitem também considerar as
conseqliéncias das acBes motoras antes que elas sejam
executadas. As areas pré-frontais de associacdo possu-
em capacidade de captar informacdes procedentes das
mais diferentes areas cerebrais e, entdo usa-las em pa-
drdes analiticos mais profundos com a finalidade de atin-
gir determinados objetivos. Se os objetivos incluem uma
acdo motora, ela sera executada. Se a agdo motora nao
esta incluida, os processos de pensamento alcangam ob-
jetivos analiticos intelectuais. Lesdes ou disfungdes das
areas Pré-frontais podem causar dificuldades em desen-
cadear tarefas sequenciais para se atingirem objetivos es-
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pecificos, Distracdo facil do tema central do pensamen-
to bem como altera¢cdes comportamentais relacionadas
a auto-regulacéo.

Desenvolvimento Normal do Processo de Aten-
céo

Nos primeiros anos de vida uma rapida mudanga na
capacidade de manter atengcdo pode ser atribuida a
maturacdo dos mecanismos perceptivos motores bem
como a um incremento da habilidade de focar a atengéo
sobre um estimulo especifico abstraindo-se de outros (Cor-
tex pré-frontal). Um rgpido incremento sobre os aspectos
sensoriais e motores da atengao ocorrem nos primeiros 3
meses de vida, como por exemplo melhora da acuidade
visual e do controle dos movimentos oculares. A Criangca
de 1 més de vida é capaz de detectar um estimulo e ori-
entar um pouco sua atencao para ele porem sua habilida-
de de filtrar outros estimulos desnecesséarios e manter
atencao é limitada. Esta habilidade de manter um foco de
atencéo emerge ao redor do 6° més de vida, periodo no
qual ela pode dirigir voluntariamente seus olhos e ouvi-
dos para objetos e pessoas do seu interesse. A maturagao
do Cortex pré-frontal entre 0 3° e 4° ano de vida fornece a
crianca a capacidade de compreender o impacto da dis-
tracdo, neste periodo ela desenvolve seus préprios mei-
os de abster-se de estimulos desnecessarios e de planifi-
car respostas cognitivo-motoras coerentes a um estimulo
especifico como por exemplo atender 2 ordens relaciona-
das. Entre 0 4° e 5° ano de vida é que a crianga adquire a
atencdo e o interesse pela escrita. O cértex pré-frontal
sofre 0 curso mais prolongado do desenvolvimento, sua
mielinizacdo ocorre até a adolescéncia, o que justifica as
oscilagbes da atengdo e comportamento ao longo do de-
senvolvimento. As avaliagdes de criancas com problemas
de atencdo deverdo sempre considerar os periodos de
desenvolvimento em que elas se encontram, uma vez que,
certos perfis de atencéo e hipercinesia podem ser nor-
mais em uma determinada faixa etaria.

DDAH - Fisiopatologia

As pesquisas convergem na interpretacdo do TDAH
como um conjunto de sintomas decorrentes de uma dis-
funcdo de estruturas cerebrais relacionadas ao controle
da atencéo, respostas cognitivo-motoras e modulag&o do
comportamento. Muitos pesquisadores especulam que o
problema central estaria no inadequado processamento
cerebral das informacdes sensitivas 0 que geraria respos-
tas cognitivo-motoras inconsistentes, ou seja, uma falha
em inibir a resposta cognitivo-motora até que todas as
informacdes sensoriais sejam consideradas. Estudos
Neurobiol6gicos sugerem que os circuitos que efetuam
as conexdes dos Lobos frontais com os Ganglios basais
podem ser estruturalmente ou funcionalmente diferentes
em criangcas com TDAH.

As alteragdes estruturais ou funcionais nos circuitos
Fronto-estriatais tém sido documentadas através de téc-
nicas Neuroquimicas e de neuroimagens anatdmicas ou
funcionais.

Neuroquimicas

O conhecimento das mudancas bioguimicas em rela-
¢do ao TDAH procede mais do campo da terapia (nivel da
atuacéo das drogas no SNC e suas repercussdes sobre
os sintomas) que de investigacfes experimentais; altera-
¢Oes da funcdo dopaminérgica e noradrenérgica sdo con-
sideradas centrais, visto que, os sintomas séo tratados
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mais eficazmente por medicamentos que influenciam
estes neurotransmissores, a baixa concentracdo de
noradrenalina ou dopamina na fenda sinaptica faz com
gue o estimulo transite de forma mais lenta de um neurénio
para o outro, havendo prejuizo na transmisséo da infor-
macéo dificultando a atencdo e a resposta cognitivo-
motora, 0s sintomas sdo aliviados por medicamentos que
aumentam os niveis destes neurotransmissores na fenda
sinaptica como p. ex. Metilfenidato e Dextroanfetamina.

Neuroimagem

Estudos de imagem por Ressonancia Magnética em
individuos normais (controle) e portadores de TDAH tem
demonstrado diferencas de tamanho entre estruturas ce-
rebrais envolvidas nos circuitos fronto-estriatal (p.ex. lobo
frontal d<e, corpo caloso anterior <, caudado e<d). A
tomografia de emissédo de pdsitrons (PET) utiliza um
marcador radioativo para medir a atividade metabdlica em
regides cerebrais especificas, tais estudos tém demons-
trado uma baixa atividade metabdlica fronto estriatal em
individuos portadores do DDAH que varia em funcao da
faixa etéria (menor e mais difusa no adulto).

DDAH - Etiologia

Ha evidéncias que os fatores genéticos (heranca) e
ambientais (patologias adquiridas, especialmente, em
periodos pré e perinatais) constituem as causas funda-
mentais do TDAH. As condi¢des familiares e sociais con-
tribuem para exacerbacéo ou atenuacdo dos sintomas e
no bom ou mau prognéstico a longo prazo. O fator
hormonal tem algum papel sobre a expresséo dos sinto-
mas, visto que, o Déficit de atencéo é predominante na
mulher ao passo que a hipercinesia é predominante em
homens.

Genéticas

Parentes de primeiro e segundo grau de pacientes com
TDAH tém maior risco de apresentar o problema. O filho
de um adulto portador de DDAH de inicio na infancia tem
uma possibilidade maior que 50% de apresentar o proble-
ma. Estudos implicam o gen transportador da dopamina
local onde se da a principal acédo farmacoldgica da Ritalina
e outros agentes bloqueadores da recaptacdo da
dopamina. Outros estudos encontraram uma altera¢ao no
gen que codifica os receptores tipo 4 da Dopamina. Tam-
bém ha uma forma rara que ocorre em 40% dos adultos e
70% dos jovens com resisténcia generalizada ao horménio
tiredideo (Autossdémico dominante causado por uma mu-
tacdo no gene do receptor tiredideo beta no cromosso-
mo3)

Adquiridas
Lesdes do estriato secundéarias a hipdxia ou andxia
pré ou perinatal, infec¢des, TCE, Hemorragias cerebrais,
etc, podem desencadear os sintomas do DDAH.
Também se observou alguma evidéncia na exposi¢édo
a algumas toxinas ambientais como p. ex. chumbo, aditivos
alimentares e alimentos alergénicos.

Os sintomas do TDAH foram observados em 23 a 30%
das criangas com peso menor de 1.500g ao nascimento.
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Alfredo Léhr Junior

O diagnéstico diferencial do Transtorno do Déficit de
Atencéo (TDAH), nem sempre é uma tarefa facil, tendo
em vista que o diagndstico é fundamentado em critérios
clinico-comportamentais. Assim sendo é dependente da
historia clinica do paciente, informe dos pais e da escola,
uso de questionarios associados aos critérios apontados
pelo DSM-IV. O DSM-IV reconhece trés subtipos de
TDAH, o tipo combinado, o predominantemente desaten-
to e o hiperativo-impulsivo. N&o raro, existem subgrupos
de pacientes que apresentam manifestacoes clinicas co-
muns a outros quadros neuroldgicos/psiquiatricos, carac-
terizadas principalmente pelas co-morbidades, que tanto
podem estar apresentes nos pacientes com o complexo
TDAH, como também podem ocorrer isoladamente e ou
acompanhadas da desatencdo, impulsividade ou da
hiperatividade. Nao ha duvida, que uma crianga que apre-
sente os trés sintomas fundamentais - déficit de atencéo-
impulsidade-hiperatividade apresenta um TDAH. Porém,
muitos quadros patoldgicos e diversas situagfes da vida
da crianga podem provocar reac¢des ou desequilibrios e
mudangas comportamentais, e estas alteragdes, muitas
vezes, podem levar a pensar que se trate de um dos
subtipos de TDAH ou também dos transtornos
comorbidos.

A definicdo do diagnéstico TDAH envolve uma equipe
multidisciplinar onde séo realizadas avalia¢des e obser-
vagdes comportamentais, do desempenho cognitivo, uti-
lizando-se também escalas de avaliagcdo para a
quantificacdo das diferentes alteragfes, avaliagbes es-
colares/educativas e do desenvolvimento. Sendo portan-
to, uma combinagdo das observacdes objetivas soma-
das ao julgamento clinico que determinam o diagnostico.
N&o obstante, na pratica diaria, o que se verifica é que
este quebra-cabe¢a normalmente recai sobre o médico,
0 neuropediatra. O qual de acordo com a sua observa-
¢do, conhecimento e experiéncia fara o diagnostico. Em
se tratando de tarefa médica, a primeira preocupacgéo do
clinico com relagdo ao diagndstico diferencial € com as
co-morbidades, entre as quais existem condi¢cbes médi-
cas e condicdes psicoldgicas, citadas por Flick, 1998, e
descritas no quadro:

I. Condi¢bes Médicas que mimetizam as co-
morbidades da TADH

Reacdo a alguns anticonvulsivantes (fenobarbital,
difenihidantoina e aos benzodiazepinicos)

Reacdo a teofilina (utilizado na asma)

Desordens do movimento (ex. Coréia de Sydenham)

Epilepsia

Narcolepsia

Sindrome de Tourette

Trauma craniano

Alteragdes das estruturas do sistema nervoso central

Apnéia do sono

Otite média e ou sinusite

Anemia

Sindrome do X-Fragil

Verminose

Tratamento com isoniazida

Hipertireodismo

Intoxicacédo pelo Chumbo

Abuso de drogas

Il. Condigbes psicolégicas que mimetizam as
co-morbidades da TADH
Desordens de ajustamento
Desordens de ansiedade
Distimia/Depressao
Desordens bipolar
Alteracdes da linguagem
Retardo mental
Transtornos da aprendizagem
Desordens da conduta
Comportamento oposicional-desafiante
Comportamento obsessivo-compulsivo
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Existem ainda fatores familiares e psicossociais que
podem desequilibrar a crianga e originar um quadro simi-
lar ao TDAH, como:

Morte de um familiar ou amigo muito querido

M&e com transtorno mental

Pai alcodlatra, drogadito ou delingiiente

Discusséo entre os pais, separagdo do casal
Classe social baixa ou ambiente pouco afetuoso
Viver fora do lugar do contexto familiar e sem afeto
Queda brusca do nivel sdcio-econdémico

Estima-se entre 12 e 60% dos casos de TDAH séo
acompanhados de transtornos especificos do aprendiza-
do, 30 a 50% tem distidrbios da linguagem e 30 a 80%
apresentam comportamento desafiante-oposicional e dis-
tarbio de conduta.

Entre os demais quadros neurolégicos que € preciso
diferenciar o TDAH, é com os chamados transtornos glo-
bais do desenvolvimento TGD, (em inglés Pervasive
developmental disorder not otherwise specifified o PDT-
NOS). As criangas com esse transtorno, muito
freqientemente, apresentam hiperatividade, mas em
contrapartida apresentam particularidades que as distin-
guem das demais pela marcante alteracdo na esfera da
comunicacéo e interagdo social nas fun¢des cognitivas,
sensitivo-motoras e afetivas. Na sindrome de Asperger,
por exemplo, as criangas apresentam hiperatividade e
desatencdo demonstrando facilidade para conectar e
desconectar com as pessoas, mas apresentam
pecularidades na conversacgao, principalmente verificadas
na forma e entendimento da linguagem.

Segue um diagrama de analise diagndstica do TDAH.

PROBLEMA APRESENTADO:

Transtornos da Atencao/Impulsividade/Hperatividade/
Transtornos do Comportamento/Emocional - Médico-Psi-
coldgico ?

Sempre que se cogita o diagndstico de TDAH, deve-
se observar algumas recomendagfes como:

« Duvidar do diagnéstico quando a sintomatologia é
de inicio repentina

« O TADH manifesta-se precocemente, antes dos 7
anos e tem carater persistente.

« Lembrar dos fatores circunstanciais e temporais
que possam indicar o TADH

* N&o sendo possivel uma avaliagdo multidisciplinar,
nao se precipitar o diagnéstico logo na primeira consulta.

e Afastar as causas médicas que possam simular o
TDAH

e Procurar observar os quadros comérbidos se séo
isolados ou estéo incluidos no complexo TDAH.
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Aspectos Relevantes do Transtorno de Déficit de Atencéo e

Hiperatividade

Maria Cristina Bromberg

Introduc&o

Os transtornos de déficit de atencéo tém feito parte
da vida humana provavelmente desde sempre. Uma ana-
lise da historia da Medicina nos mostraria varios casos
do que hoje chamamos de Transtorno de Déficit de Aten-
¢ao/Hiperatividade. O quadro clinico caracterizado por
desatencao, impulsividade e hiperatividade mudou de
nome muitas vezes nos Ultimos cem anos, variando de
acordo com as linhas de pesquisa sobre a causa do pro-
blema - que ficavam sempre entre os pdlos biologia e
educacao familiar faltosa. Finalmente, os estudos mos-
traram que havia realmente alteracdes metabdlicas no
funcionamento do cérebro, o que tornava 0 comportamento
de alguém com TDAH um problema de ordem

neurobioldgica e ndo mais um “defeito de controle mo-
ral™.

Os critérios de diagnostico utilizados oficialmente no
momento sdo os critérios do DSM 1V, que ndo consegue
definir com clareza a complexidade do transtorno. Sendo
cada cérebro Unico no seu funcionamento, o TDAH se
revela de maneira diferente em cada pessoa - nenhum
portador apresenta as caracteristicas basicas da mesma
forma. Essa € arazao da dificuldade em se fazer um diag-
nostico correto seguido de tratamento adequado.

Por se tratar de uma condicao invisivel, sem indica-
¢ao fisica de deficiéncia, é facil esquecer que existe real-
mente uma deficiéncia. Pais, professores e todas as pes-
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soas que lidam com um portador de TDAH precisam
saber reconhecer os sintomas da condi¢cdo para poder
distingui-la de outros comportamentos e, dessa manei-
ra, prestar a ajuda que se faz necessaria, ja que seus
efeitos se estendem a todas as &reas da vidaZ.

TDAH e a Familia

As pesquisas sdo bem claras: o TDAH néo é resulta-
do de um meio familiar tumultuado ou de uma familia
disfuncional. Esse pode ser um fator de agravamento dos
sintomas, mas o transtorno s6 se desenvolve se houver
predisposicdo. As pesquisas também mostram, no entan-
to, que lares com uma crianga com TDAH s&o definitiva-
mente mais conturbados do que os outros. Os pais,
freqlientemente, experimentam alto nivel de stress, de-
presséo e culpa, e é relativamente grande o nimero de
separagdes como conseqiiéncia do quadro. Entendendo
que o TDAH é um problema neurobioldgico, de origem
genética, e que ninguém é responsavel por ele, é possi-
vel diminuir os sentimentos de culpa que a grande maio-
ria dos pais carrega.

E normal haver dificuldade no relacionamento com os
outros filhos, ja que a crianga com TDAH tende a receber
atendimento diferenciado dos pais ou ser a causa de con-
flitos e situagbes embaracosas. Sdo comuns o ciume, a
tentativa de chamar atengdo nas mais variadas formas,
brigas entre irmaos e até alguma agressividade. Os con-
flitos se estendem a relagdo com empregados, parentes
e amigos.

A maneira mais eficiente de tratar o TDAH, e a que
mais traz resultados positivos, é o trabalho multidisciplinar,
que envolve tanto abordagens individuais (medicagéo,
acompanhamento psicoldgico, terapias especificas, téc-
nicas pedagogicas adequadas), como estratégias para as
outras pessoas (terapia para os pais ou familia, esclareci-
mento sobre o assunto para pais e professores, treina-
mento de profissionais especializados).

O primeiro passo nesse tratamento multidisciplinar é
a psicoeducacdo dos pais. E de suma importancia que
eles se informem o melhor possivel sobre o transtorno
em si e as estratégias que ajudam a minimizar os proble-
mas acarretados por ele, para que possam orientar o filho
portador, fazer as acomodag¢fes necessarias no ambien-
te familiar e elucidar ou colaborar com a escola e os
terapeutas necessarios para o tratamento clinico.

Nao é facil ser pai ou mée de um portador de TDAH.
Russell Barkley, um dos mais respeitados especialistas
em TDAH, diz que “educar um filho com TDAH é um de-
safio”. Um desafio, entretanto, que traz enormes oportu-
nidades de aperfeicoamento pessoal e realizagdo. E ele
reforca: “Ninguém, e eu quero dizer, ninguém mesmo,
conhece seu filho melhor do que vocés. Vocés sao res-
ponsaveis pela educacgéo e pelos cuidados profissionais
dispensados a ele. Como pais, precisam estar bem infor-
mados para poder questionar tudo o que Iéem e que ou-
vem, todos os que falam e que escrevem. Armem-se com
os fatos, para se tornarem pais “executivos” - que retém a
decisdo final nas méos - fazendo valer sua autoridade
sobre a crianga, seja com médicos, psicélogos, assisten-
tes sociais ou educadores. Esses profissionais sdo seus
consultores para cada area em que sdo especialistas. Eles
ndo podem, e nem devem, tomar por vocé decisdes a
respeito do seu filho. Portanto, ndo abdiquem da sua res-
ponsabilidade.™
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TDAH e a Escola

Considerados como grupo, os portadores de TDAH
parecem ter potencial de aprendizagem igual ao das ou-
tras criangas®. Entretanto, a escola é um campo minado
para alunos com déficits de atencéo e hiperatividade. Co-
mecando com a Educacgédo Infantil, a crianca precisa
aprender a lidar com as regras, a estrutura e os limites de
uma educacao organizada. Cada vez mais, 0 sucesso na
escola depende da capacidade do aluno de se concentrar
durante longos periodos, permanecer quieto num mesmo
lugar, fazer licdes escritas e esperar meses para receber
um boletim nem sempre representativo de suas inUmeras
horas de trabalho. E importante que pais e professores
entendam a mecéanica do sistema educacional e os moti-
VoS que levam esse aluno a ndo corresponder ao que se
espera dele.

A primeira duvida surge justamente na hora de esco-
Iher a escola e, erroneamente, 0s pais pensam em en-
contrar um estabelecimento especializado em
hiperatividade. Acima de tudo, a escola deve estar o0 mais
perto possivel dos valores da familia, dar importéncia as
mesmas coisas que o0s pais dao, seguir o caminho que
eles pretendem trilhar, enfim, complementar a educacéo
gue o aluno recebe em casa. Do contrario, os resultados
podem ser desastrosos. Segundo, a escola que melhor
atende as necessidades dos portadores de TDAH é a que
busca desenvolver o potencial préprio de cada aluno,
enfatizar suas caracteristicas Unicas, perceber seus pon-
tos fortes e tentar superar os pontos fracos, pois eles pre-
cisam de apoio e intervengdo académica com maior in-
tensidade. Finalmente, é preciso verificar o nivel de co-
nhecimento da direcéo e dos professores a respeito do
assunto. Se houver desconhecimento, estao dispostos a
aprender e a auxiliar da maneira adequada? Ha vontade
para fazer as acomodacdes que se fazem necessarias?
Existe possibilidade para o trabalho multidisciplinar, com
abertura para a cooperagédo de especialistas?® Se a res-
posta for negativa, nem arriscatr...

Conhecendo as dificuldades que ocorrem em familias
com criangas portadoras de TDAH, é provavel que os pro-
fessores compreendam as atitudes dos pais, da mesma
forma que os pais podem se sensibilizar com a situagao
dos professores se souberem das reais dificuldades que
seus filhos encontram na escola. O objetivo desse “insight”
da situacdo do outro é fazer com que ambos - pais e
professores - tornem-se parceiros de uma mesma em-
preitada, e ndo rivais de uma disputa. O objetivo de todos
é garantir um futuro de qualidade para essas criancas e
jovens, e isso sO é possivel se houver estreita colabora-
¢ao entre a familia e a escola.

A comunicacéao frequente entre escola e familia é um
fator a garantir - € importante saber como a crianga ou o
adolescente se comporta no outro ambiente. Nesse sen-
tido, € muito Gtil um instrumento de comunicagao escrita
diaria®. E preciso cuidar, no entanto, para que ele seja
usado com bom senso, no sentido da cooperagéo, ndo da
cobranga e da rivalidade.

Os professores séo, frequentemente, aqueles que mais
facilmente percebem quando o aluno apresenta proble-
mas de atenc¢do, aprendizagem, comportamento ou emo-
cionais/afetivos e sociais, e é papel da escola verificar o
gue esta realmente acontecendo com ele’. A primeira ava-
liacéo deve ser feita por um grupo interno; depois, as pre-
ocupacdes sdo transmitidas aos pais, mostrando-se op-
¢Oes para um diagnostico correto, que pede a avaliagdo
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de profissionais de outras areas. Uma vez determinado
o problema, pais, professores e terapeutas planejam
juntos as estratégias e intervengdes a serem
implementadas (modificacdo do ambiente, adaptagéo
do curriculo, adequacgao do tempo de atividade, acom-
panhamento de medicacéo etc.)®.

Frequentemente, professores de criancas com TDAH
sentem tanta frustracdo quanto seus pais. Como os alu-
nos sdo seres humanos Unicos, com caracteristicas es-
pecificas, e nenhum conjunto isolado de sugestdes e es-
tratégias funciona na inter-relagcdo de todos os professo-
res com todos os alunos. E uma questdo de ajuste de
ambas as partes. Algumas vezes, é preciso tentar varias
intervengBes antes que algum resultado positivo apare-
¢a. Dai a necessidade de se escolher a escola e 0 méto-
do de ensino mais adequados para o aluno, especial-
mente o aluno com TDAH.

O sucesso escolar de portadores de TDAH exige uma
combinacao de intervencg8es terapéuticas, cognitivas e de
acompanhamento. Com esse apoio, a maioria pode, per-
feitamente, acompanhar classes regulares®.

TDAH e a Profissdo

Durante muito tempo, pensou-se que o TDAH fosse
restrito a infancia. Pedia-se aos pais que tivessem paci-
éncia com seus filhos pois, ao chegarem a adolescéncia,
0s problemas se resolveriam. Infelizmente, ndo era ver-
dade. Crescer sem diagnostico e tratamento trazer efei-
tos devastadores para um adulto. Para muitos, ter o diag-
néstico significa colocar a vida inteira dentro de uma pers-
pectiva correta e trazer compreensao para dificuldades
sentidas desde sempre

Hoje, sabe-se que os sintomas do transtorno acom-
panham a pessoa pela vida afora e, do total de criancas
diagnosticadas na infancia, 70% delas tém que lidar com
dificuldades decorrentes da condigdo na vida adultal®. O
tripé basico do TDAH em adultos € o mesmo que em cri-
ancas - desatencéo, impulsividade, hiperatividade - e os
sintomas de diagnostico do DSM IV também sdo os mes-
mos™. Eles sdo, freqlientemente, disfargados por proble-
mas resultantes da falta de diagnéstico precoce e trata-
mento adequado: problemas de autocontrole; memdria
funcional deficiente; persisténcia deficiente quanto a
finalizacdo de trabalhos; dificuldade em controlar as emo-
¢Bes, a motivacao e o interesse; irregularidade na execu-
¢éo de tarefas e no desempenho profissional.

Os sintomas de TDAH podem ocorrer simultaneamente
com outras doencas e/ou estressores ambientais, de modo
que é importante ndo depender de auto-diagnostico mas
procurar um profissional qualificado e experiente para fa-
zer uma avaliagdo abrangente e adequada®.

As dificuldades encontradas por um portador de TDAH
no trabalho sdo, provavelmente, as mesmas dos anos
escolares. Muitas das tarefas a cumprir sdo iguais as de
entdo - ler, escrever, organizar, lembrar...- e séo raros 0s
empregos que ndo exigem essas habilidades cognitivas,
cujaimportancia aumenta a cada dia. Felizmente, ao con-
trério da escola, o0 mercado de trabalho permite escolhas
gue levam em consideracdo os pontos fortes, as dificul-
dades, os interesses e a motivacdo de cada um. Ao mes-
mo tempo, um jovem com TDAH se depara com um de-
safio bastante significativo: a responsabilidade de “ma-
nejar” a dificuldade ndo é mais dos pais, professores ou
outros, é dele préprio. E crucial que assuma inteiramente
o controle de seus padrbes de comportamento e que en-
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contre as acomodacgdes necessdarias para 0 sucesso
profissional.

Os especialistas ndo estdo de acordo sobre o me-
Ihor caminho profissional para um adulto com TDAH.
Uns sugerem atividades que permitem o maximo de li-
berdade, outros falam em carreiras com alto nivel de
estimulo. Mas, conversando com portadores bem suce-
didos, nota-se que eles estdo em quase todos os cam-
pos, desde Informética, Ensino, Direito até
Fotojornalismo, Publicidade e Exército.

O importante, na verdade, é descobrir quais as ca-
racteristicas que tornam determinado emprego certo ou
errado para uma pessoa. O “X” da questao é encontrar a
ocupagado mais compativel dentro da area desejada mas,
para isso, € preciso analisar seus proprios interesses, sua
personalidade, suas habilidades, suas dificuldades e seu
nivel de treinamento. N&o basta sentir vontade de seguir
este ou aquele caminho, é necessario pensar nas possi-
veis armadilha que o TDAH pode provocar.

A maioria das armadilhas encontradas no ambiente
de trabalho parece saida de uma lista de sintomas:
distraibilidade, impulsividade, hiperatividade, problemas
de memodria e controle do tempo, tédio, procrastinagao,
dificuldades com projetos longos, trabalho burocratico e
dificuldade de interrelagao®®. Supera-las s é possivel com
uma cuidadosa sele¢cdo do emprego, o reconhecimento
honesto das proprias limitagdes e um trabalho de controle
sobre os sintomas do transtorno. Jamais imaginar que
existe o trabalho ideal, aquele emprego que néo exige
esforco ou ajustes. E possivel escolher a ocupagéo mais
favoravel para a condicdo, mas sempre havera necessi-
dade de adaptacdes, compreensdo das proprias dificul-
dades e consciéncia de saber quando pedir ajuda.

Um tratamento multidisciplinar adequado para o adul-
to comecga com o esclarecimento proprio e dos familiares
- 0 que é o TDAH e como lidar com ele - podendo ser
levado ao ambiente de trabalho se isso for considerado
benéfico. As pesquisas mostram que a maneira mais efi-
caz de melhorar os sintomas € o tratamento combinado
de medicagédo estimulante com aconselhamento (do tipo
que oferece esclarecimento e apoio). O tratamento deve
ser exclusivo para cada paciente e abordar todas as are-
as comprometidas para permitir a administragdo adequa-
da dos sintomas e melhorar a autoestima, o desempenho
no trabalho e a aquisi¢éo de habilidades sociais que pro-
piciem relacionamentos interpessoais mais gratificantes.

Conclusées

Os especialistas concordam que a agdo mais eficaz
para permitir a acomodac&o dos sintomas, a minimizagédo
dos efeitos nocivos da condi¢éo e a possibilidade de de-
senvolvimento adequado - seja no ambiente familiar ou
na escola, no trabalho ou no convivio social - consiste em
tratamento multidisciplinar e continuo que propicie a cri-
anca passar pela infancia e adolescéncia e chegar a vida
adulta com a perspectiva de uma vida mais produtiva,
satisfatoria e feliz.
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Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade

em criangas com retardo mental

Lucia Helena Coutinho dos Santos

Criancas e adolescentes com retardo mental sédo
mais suscetiveis a psicopatologial. Estas criangcas apre-
sentam um espectro variado de problemas, incluindo
doencas psiquiatricas como psicose e transtornos do
humor; transtorno de comportamento disruptivo, como o
transtorno de déficit de atencéo/hiperatividade; ansieda-
de; e algumas manifesta¢gdes especificas, como as
estereotipias e auto-agressao.

A caracteristica essencial do Retardo Mental (RM) é
um funcionamento intelectual significativamente inferior a
média (Critério A do DSM-1V2), acompanhado de limita-
¢Oes significativas no funcionamento adaptativo em pelo
menos duas das seguintes areas de habilidades: comuni-
cacdo, autocuidados, vida doméstica, habilidades soci-
ais/interpessoais, uso de recursos comunitarios, auto-su-
ficiéncia, habilidades académicas, trabalho, lazer, satde
e seguranca (Critério B). O inicio deve ocorrer antes dos
18 anos (Critério C)2.

Definigdes precisas sdo problematicas tendo em vista
as controvérsias a respeito do conceito de inteligéncia e
sua avaliagdo objetiva, particularmente em criangas de
baixa idade e culturas diferentes. Atraso global no desen-
volvimento pode ser operacionalmente definido como um
atraso significativo em duas ou mais areas do desenvolvi-
mento (motor grosso, motor fino, cognicdo, fala/lingua-
gem, pessoal/social, ou atividades da vida diaria). Retar-
do Mental pode ser definido como um funcionamento in-
telectual significativamente inferior a média associado a
déficits no comportamento adaptativo®. O termo significa-
tivamente foi definido como performance inferior a dois
desvios-padrdo em testes de desenvolvimento padroni-
zados e testes psicométricos. Inteligéncia envolve uma
série de variaveis, como a capacidade de aprender, con-

tetdo atual de informacgdo e habilidades adquiridas e a
habilidade em se adaptar a mudang¢as no contexto
ambiental. O atraso no desenvolvimento global e retardo
mental sdo caracterizados por um rebaixamento intelec-
tual que se torna evidente pela inabilidade em responder
as solicitagdes do ambiente como os outros individuos da
mesma idade.

O funcionamento intelectual geral é definido pelo quo-
ciente de inteligéncia (Ql ou equivalente) obtido mediante
avaliacdo com um ou mais testes de inteligéncia padroni-
zados de administracéo individual, por ex., Escalas
Wechsler de Inteligéncia para Criangas-Revisada. Um fun-
cionamento intelectual significativamente abaixo da mé-
dia é definido como um QI de cerca de 70 ou menos (dois
desvios-padrdo abaixo da média). O funcionamento
adaptativo inadequado para a idade geralmente é o moti-
Vo que leva os pais destas criangas a consulta médica. O
funcionamento adaptativo refere-se ao modo como essas
criangas enfrentam as exigéncias da vida diaria e o grau
em gue satisfazem os critérios de independéncia pessoal
esperados de alguém desta faixa etaria, bagagem socio-
cultural e contexto comunitario especificos?. Importante
salientar que a interpretac@o de escore obtido deve ser
apoiada em avaliagdo clinica, pois mesmo criancas com
QI total < 70 podem apresentar boa adaptacéo e possuir
desempenho em alguns itens da testagem apropriados
para a idade. Ndo é uma doenca, sindrome ou deficiéncia
especifica, mas define um variado grupo com diferentes
sindromes genéticas, condigbes médicas e sociais que
afetam individuos com funcionamento adaptativo inade-
quado. O RM pode ser subdividido de acordo com os dife-
rentes niveis de Ql. Tem se tornado comum a divisdo em
dois grupos: RM grave para QI <50 e RM leve para QI
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entre 50 e 70. O termo funcionamento intelectual limitrofe
€ aplicado quando o QI esta entre 71 a 84.4

O RM leve é mais comum que o grave. A prevaléncia
de RM pragmaticamente definido como desempenho in-
ferior a dois desvios-padrao da média € de 2,5%° Com
predominio do sexo masculino no RM leve e distribui¢céo
igual entre os sexos no RM grave.

O Transtorno de Déficit de Atengdo/Hiperatividade
(TDAH) afeta 3 a 5% das criancas em idade escolar e é
caracterizado pela desatencdo, impulsividade e
hiperatividade. Podendo estar acompanhado de dificul-
dades especificas de aprendizado, rela¢des inadequadas
com seus pares e baixa autoestima. As medicacfes esti-
mulantes sédo as mais utilizadas para o TDAHE.

A revisdo da literatura aponta para uma prevaléncia
de psicopatologia (entre outros, TDAH) de 30 a 70% em
criancas com RM, contrastando com os 5 a 23% encon-
trados em populagdes com cogni¢do normal’. Pacientes
com RM podem preencher todos os critérios diagndsticos
para o TDAH. A prevaléncia de TDAH em criangas com
RM ¢é de aproximadamente 11%?8°. A hiperatividade em
pacientes com RM leve a moderado pode ser avaliada
através dos mesmos parametros utilizados na populacédo
normal. O uso de escalas para pais e professores, histo-
ria clinica e observacao clinica direta sdo freqlientemente
suficientes para estabelecer a presenca de
hiperatividade'?. O diagndstico pode ser mais polémico
em individuos com RM grave, com nivel de desenvolvi-
mento muito rebaixado, especialmente no grupo predo-
minantemente desatento. Embora dificil, o diagndstico de
TDAH em criancas com RM e uma abordagem apropria-
da pode trazer beneficios a estes pacientes. Fatores ge-
néticos, biolégicos, ambientais, psicoldgicos, familiais e
sociais fazem dos individuos com RM um grupo de alto
risco para desenvolver psicopatologia, como o TDAHY.
Uma linha de pesquisa promissora para o esclarecimento
do porqué estes pacientes apresentam maior propensao
a psicopatologia é o estudo das sindromes genéticas.
Apoiados por recentes avangos na genética molecular al-
guns trabalhos tem mostrado elos entre os fenoétipos de
comportamento e genes, apontando para a possibilidade
de tratamento e intervencdes refinadas. A sindrome do
X Fréagil é a causa mais comum de RM e encontra-se acom-
panhada muitas vezes de TDAH2. E causada por uma
excessiva repeticdo de trés seqiiéncias de nucleotideos
(CGC) no DNA. O grau de envolvimento, tanto no sexo
feminino como no masculino, depende da extensdo em
que o trinucleotideo CGC repetido é metilado e da quanti-
dade de proteina X fragil (FMR1P) produzida. Meninos
afetados com RM néo produzem FMR1P, enquanto meni-
nos com mosaicismo ou muta¢des parcialmente metiladas
produzem alguma FMR1P e geralmente tem QI maiores.
A quantidade de FMR1P produzida pelas meninas varia
de acordo com uma inativagcdo randomizada do
cromossoma X normal ou afetado, assim como o grau de
acometimento fisico e cognitivo’®. O seguimento a longo
prazo de criangas com retardo mental e TDAH tratadas
com estimulantes mostra que ha melhora importante na
realizacdo de tarefas, comportamento e habilidades rela-
cionadas a atengdo, porém sem ganhos evidentes no
aprendizado!41%1617.181920 A presencga de transtorno de
conduta € um fator preditivo para a persisténcia de pro-
blemas de conduta'®'”8, O tratamento inclui abordagem
comportamental e utilizacdo de medicacdes. Os riscos e
beneficios da utilizacdo de cada medicagdo deve ser dis-
cutido com o paciente e seus responsaveis. A resposta

de individuos com RM a estimulantes, antidepressivos,
litio e neurolépticos é semelhante a da populagdo em ge-
ral. O metilfenidato é a droga mais utilizada na dose de
0,3 mg/kg/dose, uma ou duas tomadas diarias, com res-
posta efetiva em aproximadamente 75-80% destes paci-
entes®. A utilizacdo de medicacéo pode facilitar a adap-
tagdo do individuo a sociedade, facilitando seu desenvol-
vimento dentro de sua possibilidade cognitiva.
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Transtorno de Déficit da Atencdo e Hiperatividade

Evolugéo e prognostico

Atention Deficit Hypera ctive disorder - follow up and prognosis

Isac Bruck

Resumo

Objetivo: Verificar o progndstico de meninos com o di-
agndstico de transtorno do déficit da atencgado e
hiperatividade com e sem comorbidades, comparando com
a literatura

Método: Foram avaliados 16 meninos com diagnosti-
co de transtorno do déficit da atengdo e hiperatividade,
baseado no DSM IV, com o minimo de 4 anos de evolu-
¢ao, através da revisdo de prontuarios e telefonema aos
pacientes de consultorio particular

Resultados: A comorbidade da amostra predominante
foi oposicdo-desafiante (43,7%), sendo frequente as difi-
culdades no relacionamento social (56%). Na evolucéo
persistiram os sintomas de hiperatividade e falta de aten-
¢do e concentracdo, porém com melhora da sociabilida-
de. A maioria dos meninos (68,7%) freqientavam sala
comum com reforco e 8 usaram metilfenidato. Na evolu-
¢éo baixou para 43,7% e 5 meninos respectivamente.

Concluséo: Os meninos da nossa amostra persistiram
com os sintomas de falta de atencéo e hiperatividade, como
é relatado na literatura, sendo que menos da metade da
amostra necessitou de reforco escolar. Com relacdo ao
relacionamento social houve melhora e ao contrario da
literatura ndo tivemos informagdes de adolescentes com
disturbios graves de conduta e uso de drogas.

Palavras chave: déficit atencao, hiperatividade, oposi-
cao-desafiante

Abstract

Objective: Know the prognosis of male children that
carry the diagnosis of attention defict hyperactive disorders
with and without comorbidities and compare with the
literature.

Methods: Sixteen boys that met the diagnosis of
attention deficit hyperative disorders, based on DSM 1V,
and followed for at least 4 years, were evaluated by
retrospective review of charts and telephone calls to private
patients.

Results: The most commom comorbidity was
oppositional-defient disorder (43,7%), as well as, difficulty
in social relationship (56%). On follow-up, symptoms of
attention defict hyperactive disorder persisted, although a
good improvement on social relationship was observed .
Most of the boys attended regular classes with tutoring
(68,7%) and 8 of them needed metilfenidate as a

medication. On follow-up decline to 43,7% and 5 boys
respectively.

Conclusion: Our patients persisted with the symptoms
of attention deficit hyperative disorder, as mentioned in
the literature, as well as, less then half of them needed
school tutoring. Antisocial behavior improved on follow-
up and adolescent did not present serious conduct disorder
or use of drugs.

Key words: Attention deficit, hyperactivity, oppositional-
defient

Introducgéo

Estudo prospectivos de crian¢cas com transtorno do
déficit de atencéo e hiperatividade (TDAH) acompanha-
dos até adolescéncia e adulto jovem, indicam que
frequentemente persistem e sdo associados com signifi-
cativa disfuncdes e sintomas psicopatologicos 2.

O adolescente e adulto jovem com TDAH esta em ris-
co de dificuldades na aprendizagem (faléncia escolar),
transtornos emocionais, dificuldades no relacionamento
social e problemas com a lei®!4.

Além de desordem na conduta, estas crian¢as
freqientemente apresentam transtorno de humor e ansi-
edade®s1s,

As comorbidades complicam o seguimento de TDAH,
assim se 2 comorbidades co-ocorrem a evolugéo final fica
indefinida no que diz respeito de qual foi a principal res-
ponséavel. Por exemplo, personalidade antisocial, delin-
gliéncia e abuso de drogas tem sido relatado em adoles-
centes e adultos jovens com TDAH e também em crian-
¢as com comorbidade de distarbio de condutal’. Deste
modo fica a possibilidade de que a evolugéo é decorrente
da presenga da comorbidade “distarbio de conduta” e ndo
pelo TDAH.

Método

Estudo de 16 meninos de consultério particular, cujas
informacdes foram obtidas por revisdo prontuarios e ou
por telefone, cuja idade inicial variou de 4 anos a 11 anos,
com sintomas da sindrome baseado no DSMIV e segui-
dos no minimo por 4 anos.

Foram também avaliadas as comorbidades: oposi¢ao-
desafiante, disturbio de conduta, dificuldades no relacio-
namento social, rendimento escolar (sala comum, sala
comum com refor¢o e sala especial|]), comportamento
obsessivo-compulsivo, ansiedade e depressao, tiques e
sinais neuroldgicos menores.

Professor Assistente de Neuropediatria do Departamento de Pediatria da Universidade Federal do Parana Centro de Neuropediatria

do Hospital de Clinicas (CENEP)



Jornal Paranaense de Pediatria - Vol. 3 N° 1, 2002

Resultados

A idade do primeiro exame variou de 4 anos a 11
anos e 2 meses, com média de 7 anos e 4 meses.

Das comorbidades a predominante foi de oposi¢ao-
desafiante (43,7%), sendo também frequente as dificul-
dades no relacionamento social (56%). (Tabela 1).

Na evolugéo os sintomas de TDAH persistiram em
68,7%, porém o comportamento social com agressividade
baixou para 18,7%. (Tabela 2).

Com relacdo a escolaridade 11 (68,7%) dos meninos
freqlientavam inicialmente sala comum com reforgo, sen-
do que 8 meninos estavam sendo medicados com
metilfenidato. Na evolugéo sala comum sem reforgo ocor-
reu em 9 (56,2%) meninos e 5 criangas usavam a medi-
cacao metilfenidato (Tabela 3).

Tabela 1. TDAH Evolugéo e progndstico (n = 16)

COMORBIDADES N (%)
Social Agressivo 9 (56,0)
Oposicao-Desafiante 7 (43,7)
Ansioso-Depresséo 2 (12,5)
Obsessivo-Compulsivo 1 (06,2)
Tiques 1 (06,2)
SINAIS MENORES 12 (75,0)
Tabela 2. TDAH Evolugéo e progndstico (n=16)
PERSISTIRAM N (%)
Hiperatividade 11 (68,7)
Déficit Atencdo e Concentragdo 11 (68,7)
Social Agressivo 3 (18,7)
Tiques 1 (06,2)
Tabela 3. TDAH Evolugéo e prognéstico (n=16)
APRENDIZAGEM - DIAGNOSTICO

N (%)
Sala Comum 5 (31,2)
Sala Comum + Reforco 11 (68,7)
METILFENIDATO 8 (50,0)
APRENDIZAGEM - EVOLUCAO
Sala Comum 9 (56,2)
Sala Comum + Reforco 7 (43,7)
METILFENIDATO 5 (31,2)
Discusséo

Na literatura, como por exemplo no trabalho de
Biederman et al* em que foram acompanhado 140 meni-
nos com TDAH e comparados com 120 normais, 0S meni-
nos com TDAH tiveram significativa predominéncia de
déficit cognitivo, distirbios no relacionamento familiar e
escolaridade. Os que tinham, no exame inicial, desordem
de conduta predominou na evolugdo desordem de condu-
ta e abuso de drogas. Da mesma forma nos que apresen-
taram distUrbio do humor, ansiedade e depresséo persis-
tiram na evolugdo com esta sintomatologia.

Na nossa amostra apenas 3 meninos persistiram com
comportamento social agressivo e ndo ha relato de dis-
tdrbio grave de conduta e ou uso de drogas.

Por outro lado 11 criancgas (68,7%) persistiram com 0s
sintomas do TDAH, o que vem de encontro com a literatu-
rate,

A aprendizagem em nossos casos mostrou que todos
frequentaram sala comum, porém 11 (68,7%) meninos
necessitaram refor¢o escolar, ocorrendo melhora na evo-

lugdo, isto é, 7 (47,3%) continuaram recebendo reforco e
9 (56,2%) em sala comum sem reforgo. Biederman et al*
cita que disturbio de aprendizagem foi mais freqiiente
que o grupo controle.

Finalmente gostaria de chamar a atencdo que tive-
mos um menino com tiques, o qual foi medicado com
metilfenidato, n&o tendo ocorrido piora dos tiques e ele
beneficiou-se na aprendizagem. O que se pode deduzir
que se usado com cautela o metilfenidato em criangas
com TDAH e tiques podera ser (til sem agravamento da
sintomatologia.
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Sindrome do X-Fragil

Salmo Raskin*

Resumo

A Sindrome do X Fragil é caracterizada por retardo
mental moderado em homens afetados e retardo mental
suave em mulheres afetadas. O diagnéstico definitivo da
Sindrome do X Frégil so foi possivel através da descober-
ta de uma alteracao no gene FMR1 (I6cus cromossémico
Xqg27). Mais de 99% dos individuos afetados tém uma “mu-
tacdo” completa no gene FMR1 causada por um aumento
no nimero de repeti¢cdes dos trinucleotideos CGG (>230)
tipicamente acompanhadas por metilacao aberrante do
gene FMR1. Ambas as mudancgas, aumento de
trinucleotideos e metilagdo no gene FMR1, podem ser
descobertas por teste genético molecular. Todas as méaes
de uma crianga com uma mutagdo completa no gene
FMR1 (expansdo da repeticédo dos trinucleotideos CGG
maior que 230) sdo portadoras de uma expansao no gene
FMRL1. Elas e os seus familiares tém um risco maior de
ter os filhos com a Sindrome do X Fragil e deveriam se
submeter a teste genético molecular e aconselhamento
sobre o risco de reincidéncia baseado nos resultados. Este
aconselhamento é complexo e deve ser desenvolvido por
um profissional especialista em genética clinica. O teste
pré-natal € possivel por teste genético molecular do DNA
das células obtidas por biépsia do vilo coridnico (CVS) ou
amniocentese, mas sé deveria ser realizado depois de
estado de portador ser confirmado e o casal ser aconse-
Ihado com relagdo ao risco de reincidéncia.

Descricdo Clinica

As caracteristicas fenotipicas dos homens com uma
mutacao completa e, consequentemente, com a Sindrome
do X Fragil, variam em relacéo a puberdade (Os homens
pré-adolescentes tendem a ter crescimento normal, mas
circunferéncia occipito-frontal grande da cabeca (>50%).
Outras caracteristicas fisicas que ndo sdo prontamente
reconheciveis na criangca em idade pré-escolar ficam mais
6bvias com a idade. Estas envolvem o crénio e a face
(face longa, testa proeminente, orelhas grandes, mandi-
bula proeminente) e genitalia (macro-orquidismo) atraso
motor e fala, e temperamento anormal (hiperatividade,

agitamento das méos, morder as maos, acessos de
raiva, e ocasionalmente autismo). O comportamento
poés-puberdade em homens com a Sindrome do X Fragil
inclui freqiientemente comportamento menos defensi-
vo, contato pobre do olhar, e fala persistente. Anormali-
dades oftalmoldgicas, ortopédicas, cardiacas, e
cutdneas também foram notadas. As caracteristicas fisi-
cas e de comportamento vistas em homens com a
Sindrome do X Fragil foram informadas em mulheres
heterozigotas para a mutagdo completa, mas com baixa
freqiiéncia e com envolvimento mais moderado.

Diagndstico

Diagndstico Clinico:
O diagnéstico clinico da Sindrome do X Fréagil ndo é

simples, pois uma ampla gama de situacdes podem estar
presentes, entre elas;

¢ Individuos de qualquer sexo com retardo mental,
desenvolvimento lento, ou autismo, especialmente se eles
tém qualquer caracteristica fisica ou de comportamento
da Sindrome do X Fragil;

* Se existe uma histéria familial de retardo mental
ou da Sindrome do X Fragil;

¢ Meninos que falam com dificuldade;

¢ Meninos hiperativos ou com comportamentos pa-
recidos com o de criangas Autistas, como por exemplo
agueles gque evitam o contato visual direto com pessoas,
falam de forma rapida e repetitiva, ou que tem dificuldade
de se adaptar as mudancas;

e Individuos que buscam aconselhamento
reprodutivo que tém uma histéria familiar da Sindrome do
X Fragil ou uma histéria familiar de retardo mental nédo
diagnosticado.

e« Pacientes que tém um resultado de teste
citogenético do X Fragil que é discordante com o seu
fendtipo. Estes incluem pacientes que tém uma indicacao
clinica forte (inclusive o risco de serem portadores) e que
tiveram um resultado de teste negativo ou ambiguo, e
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pacientes com um fenotipo atipico que teve um resulta-
do de teste positivo.

* Meninos com retardo mental, principalmente aque-
les que apresentam sinais fisicos do tipo cabeca e face
longa e estreita, testa proeminente, orelhas e queixo gran-
de;

» Meninos que apos a puberdade apresentam testi-
culos de tamanho maior do que o normal;

* Meninos que apos a puberdade apresentam com-
portamento estranho como timidez excessiva;

* Meninos que apos a puberdade apresentam sinais
fisicos como estrabismo (vesgos), articulagées hiper-elas-
ticas, pés chatos;

» Homens que podem ter herdado o gene alterado
de suas maes, mesmo que ndo tenham nenhum sinal da
Sindrome, pois estdo em risco de ter netos com a
Sindrome;

e Mulheres com retardo mental leve de causa
inexplicada, ja que cerca de 50% das mulheres que tem a
alteracdo genética completa (mutagdo completa) podem
ter sinais leves da Sindrome;

* Mulheres que tem um parente (filho, irméo, tio) com
a Sindrome do X-fragil, pois podem estar em risco de te-
rem um filho com a Sindrome;

* Mulheres que tem um filho com a Sindrome do X
fragil e estdo gravidas podem fazer o teste do feto duran-
te a gestacdo ao redor da 162 semana para ter certeza se
o feto ter4 ou ndo a Sindrome.

Diagndstico Laboratorial:

Como visto acima, as manifestacdes fenotipicas da
Sindrome do X Fragil ndo sao tao especificas, e assim a
confirmacéo definitiva da Sindrome do X Fragil baseia-se
na descoberta de uma alteragdo no gene FMR1 (l6cus
cromossdmico Xg27). O teste genético molecular da ex-
pansdo CGG repetida no gene FMR1 detecta mais que
99% dos casos. Este teste é altamente especifico e dis-
ponivel. A andlise do cromossomo, antigamente utilizada
para diagndstico laboratorial da Sindrome do X-fragil, usa-
va técnicas de cultura modificadas para induzir os locais
frageis. Porém este tipo de teste ja ndo é mais usada para
o diagnostico da Sindrome do X Fragil, devido a baixa
sensibilidade e reprodutibilidade.

O teste atualmente utilizado é a anélise de DNA para
mutacgdes no gene FMR1 (I6cus cromossémico Xq27), que
determina o nimero de repeti¢es do trinucleotideo CGC
e o estado de metilacdo do gene FMR1. S&o observados
0s seguintes tipos de alelos:

» Alelos normais: De 6 a 54 repeti¢cdes de CGG.

» Alelos de pré-mutacéo (isto €, intermediarios): De
55 a 230 repeti¢bes de CGG. (Um alelo intermediario ndo
esté associado com os sintomas, mas a transmissao para
a descendéncia pode se expandir para uma mutagdo com-
pleta.)

» Alelos de mutacdo completa (isto €, causadores
da doenga): >230 repeticdes de CGG.

Diagndstico Diferencial:

Os sinais da Sindrome do X Fragil na infancia ndo séo
especificos, sendo o desenvolvimento lento uma mani-
festagdo quase universal dos individuos afetados. Em
gualquer crianga (meninos ou meninas) com demora para
falar, ou desenvolvimento motor de etiologia desconheci-
da deveria ser considerado o teste para o X Fragil, espe-

cialmente na presenga de uma historia familiar positiva
de retardo mental, um fenétipo fisico de comportamento
condizente, e auséncia de anormalidades estruturais do
cérebro ou outros defeitos de nascenca (CARIL e cols.
1997). Quando o teste genético molecular para o X Fragil
€ regularmente usado neste grupo grande e fracamente
definido de homens néo selecionados com retardo men-
tal, o rendimento dos resultados de teste positivos é rela-
tivamente baixo - aproximadamente 3-6% (CARIL e cols.
1997).

As condi¢Bes a serem consideradas no diagnoéstico
diferencial incluem Sindrome de Sotos, Sindrome de
Prader-Willi, autismo, e desordem de déficit de atengéo
com hiperatividade (ADHD). Antes do teste genético
molecular estar disponivel, alguns pacientes com a
Sindrome do X Fragil foram diagnosticados incorretamente
como tendo a Sindrome de Sotos, baseando-se nas se-
melhancas das caracteristicas craniofaciais. O comporta-
mento igual ao de autista e a hiper-atividade
freqientemente sdo encontrados em pacientes com a
Sindrome do X Fragil.

FRAXE: Retardo mental moderado (n&o tdo severo
guanto o tipicamente visto na Sindrome do X Fragil) sem
caracteristicas fisicas consistentes foi descrito em homens
com repeticBes expandidas de CCG no gene FMR2 no
local fragil FRAXE. FRAXA e FRAXE sao locais frageis
distintos, embora bastante préximos no cromossomo X.
Os genes dos dois locais frageis séo designados em FMR1
(FRAXA) e FMR2 (FRAXE). Porém, os genes nao tém se-
melhancas detectaveis no DNA e as entidades clinicas
associadas séo discretas (HAMEL e cols. 1994, MULLEY
e cols. 1995).

Aconselhamento Genético

O aconselhamento genético consiste em proporcio-
nar aos individuos e as familias informagdes sobre a na-
tureza, heranca, e implicagcdes de desordens genéticas e
0s ajudar a tomar decisBes pessoais com informacéo
médica. Isto se presta para quantificar a taxa de risco
genético e o uso de testes laboratoriais para clarificar o
guadro genético. Além destas informacdes técnicas e do
acompanhamento médico, o Aconselhamento Genético
também proporciona aos pacientes apoio moral para as
familias que tém historico de doenca genética, proporcio-
nando entendimento maior da doenca em questao e aju-
dando aos familiares a conviver melhor, na medida do
possivel, com o problema, com os individuos afetados e
com os riscos implicitos de heranca genética. E de funda-
mental importancia para familiares de afetados com a
Sindrome do X-fragil, que é herdada de uma maneira li-
gada ao X, porém com diferengas em comparagéo com a
tradicional heranca ligada ao X..
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Mercia Diniz

Ainda na gestacédo era perceptivel a agitagdo do me-
nino Gabriel. Aos 7 meses de vida uterina sua mae podia
sentir uma série de movimentos que ndo podia identificar
corretamente. Ndo eram simplesmente os “chutes” que
comumente toda mée percebe. A intranqliilidade do bebé
fez com que a mée buscasse varios ginecologistas como
forma de tentar descobrir se havia uma explicagdo médi-
ca para tal procedimento

Os médicos somente confirmavam o excelente esta-
do de saude do bebé.

Nos primeiros meses apds o nascimento, Gabriel cho-
rava muito, aparentemente sem razdo. Sua mae também
notou que logo apds o nascimento ele apresentava muita
dificuldade de sugar os seios. Necessitou de muita paci-
éncia e perseverangca maternas para que ndo lhe fosse
oferecido imediatamente uma mamadeira.

Devido aos seus constantes choros seus pais foram
obrigados a contratar uma enfermeira como forma de con-
seguirem dormir algumas noites.

Durante seus dois primeiros anos as visitas ao pedia-
tra eram freqiientes. As vezes por que chorava demais,
outra porque se apresentava febril sem nenhum motivo
aparente, outras por que vomitava freqiientemente. Devi-
do a esse ultimo episédio seu pediatra o classificou como
sendo do tipo “vomitador”. As observacbes da mée leva-
ram-na a concluir que a maioria dos vomitos estava rela-
cionada ao fato de engolir muito rapidamente as “papinhas”

que lhe eram oferecidas.

Seu periodo de bebé foi marcado também pela pre-
cocidade. Foi precoce ao retirar as fraldas, ao usar o
troninho, ao engatinhar.

Apresentava uma extraordinaria agilidade fisica e
mental. Aprendia rapido embora desse a impressdo de
ndo necessitar fixar a atencdo. Ndo se demorava muito
tempo com um brinquedo. Parecia se cansar rapidamen-
te e logo estava se envolvendo com outro brinquedo.

Sua etapa de primeira infancia ndo foi muito turbulen-
ta como podem ser as criangas Hiperativas. O que o dife-
ria das demais criangas era seu comportamento na
escolinha onde passava seu dia. Seus bracos
freqlientemente estavam com marcas de seus proprios
dentes pois essa era sua reacdo a qualquer contrarieda-
de que sentisse.

Na idade de seis anos mudou-se para uma pequena
cidade. A mudanca de residéncia e de escolinha criou
varios transtornos para Gabriel. Ficou clara sua dificulda-
de de se adaptar a novas situagdes. Foi a época que
Gabriel apresentou pela primeira vez um aumento de
agressividade com os colegas e, portanto maior dificulda-
de no relacionamento escolar. Ndo se sabe direito o que
desencadeou sua primeira crise nervosa nesse mesmo
ano, no entanto foi por essa razdo que seus pais decidi-
ram leva-lo a um psicélogo que por sua vez, sugeriu seu
encaminhamento ao neuropediatra. N&o demorou muito
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para o diagndstico de Déficit de Atengdo e Hiperatividade.
Os pais iniciaram o tratamento prescrito e Gabriel mos-
trou nitida melhora.

No ano seguinte mais uma mudanca foi inevitavel.
Apesar da resisténcia ferrenha da crianca seus pais havi-
am sido transferidos novamente dentro da instituicdo em
que trabalhavam.

No intuito de evitar interrupgdo no tratamento do filho
seus pais se preocuparam em localizar o profissional ade-
quado na nova cidade, seguindo orientacdo do
neuropediatra responsavel, até entédo, pelo tratamento de
Gabriel. Também tomaram uma série de cuidados neces-
sarios para nortear a escolha da nova escola. No entanto
0s cuidados tomados mostraram-se insuficientes. Gabriel
foi acometido de uma nova crise nervosa pouco depois
de haver iniciado seu periodo escolar. Estava entéo cur-
sando seu segundo ano. Assustou professores e alunos
quando tentou saltar de uma janela do 3° andar na sala
de aula. O neuropediatra que os pais ja haviam contatado
na nova cidade continuou o tratamento a que Gabriel es-
teve submetido anteriormente e encaminhou a crianga a
um psicopedagogo.

A partir desse periodo e pelos trés anos seguintes
Gabriel esteve envolvido com psicopedagogos, psicolo-
gos e professores particulares. I1sso de uma certa forma
supriu sua dificuldade de prestar atencdo na aula e pro-
curou fornecer-lhe apoio para construir novos relaciona-
mentos. Seu tratamento com Ritalina lhe possibilitou me-
Ihorar seu desempenho escolar e sua autoestima, auxilia-
do pelo trabalho do psicélogo e professor particular.

Aos 10 anos seu tratamento médico foi interrompido,
pois aparentava ndo mais necessitar do medicamento,
apesar de continuar com psicologo e professor particular.

Aos 12 sua familia necessitou mudar-se novamente e
obviamente Gabriel precisou enfrentar mais uma adapta-
¢do na escola e na cidade o que ocasionou outra crise
nervosa desta vez de caracteristicas diferentes das ante-
riores. Rebelava-se contra tudo e todos e recomegaram
0s problemas escolares. Mesmo assim sua mée pode
perceber o esforco consideravel que ele fazia para conse-
guir se adaptar na escola e fazer novos amigos. Tinha
momentos de choro compulsivo pelas inimeras frustra-
¢bes que sentia nas varias tentativas para ser aceito por
algum grupo de colegas ou para receber atengdo ou elo-
gio de algum professor. Quanto a estes ele esperava que
percebessem o enorme esforco que dispendia para copi-
ar os textos na sala de aula, para prestar atencdo ao que
falavam, para conseguir se concentrar nas provas, para
néo se esquecer das datas de entrega dos trabalhos e
assim por diante. A escola para essa crian¢a era um de-
safio continuo, mas mesmo com toda essa dificuldade de
prestar atencdo e ter concentracdo adequada ele ndo
apresentava notas ruins. Possuia vantagens que outros
néo tinham, pois aprendia muito rapido e era extrema-
mente criativo. Pode-se dizer que sua inteligéncia o sal-
vou do fracasso presumivel. Nessa época estava cursan-
do a 62 série e sua mae ndo esperou as dificuldades au-
mentarem para retomar o tratamento com o neuropediatra,
psicdlogos e psicopedagogos. Notou que, apesar de tra-
tar-se de uma cidade de grande porte, as dificuldades se
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repetiam, a maioria dos profissionais dessas dareas ndo
tinham conhecimento das caracteristicas do TDAH e do
trabalho multidisciplinar adequado ao seu tratamento. Teve
portanto de empreender uma busca razoavel para locali-
zar pessoas com conhecimento suficiente para auxiliar a
superacdo dos problemas que Gabriel vivenciava.

Hoje ele esta adaptado na escola que freqiienta e ape-
sar de ainda ndo possuir um bom numero de amigos ja
consegue encaminhar suas relagbes sociais de uma for-
ma mais adequada.

Tornou-se mais compreensivo consigo mesmo, me-
lhorou sua autoestima e sua compreens8o das demais
pessoas o que evita com que se magoe tdo facilmente. O
mais importante é que Gabriel sabe que tera que conviver
com o TDAH e esta disposto a encontrar a forma mais
adequada de superar suas dificuldades e explorar suas
vantagens.

Comentario

Este é o relato de uma mé&e cujo filho apresenta
TDAH

Reflete muita bem a dificuldade e angustia que a fa-
milia e a crianga enfrentam ndo s6 até diagnosticarem
adequadamente o motivo de tanto sofrimento como tam-
bém demonstra a via-sacra que a familia percorre nos
diversos profissionais até conseguir o tratamento e o tra-
balho multidisciplinar conveniente. E importante ressaltar
gue essas criangas somente conseguem resolver seus
problemas de baixa autoestima se comecgarem a ter su-
cesso nas atividades que empreendem, sejam elas edu-
cacionais, esportivas ou de interagdo social. Para que lo-
grem éxito necessitam o auxilio de tratamento
medicamentoso e um acompanhamento programado por
parte dos pais e profissionais envolvidos. Ndo sera sur-
preendente se essa equipe tiver que ser composta por
profissionais de quatro areas distintas: neuropediatra,
psicologo, psicopedagogo e professor particular, além é
claro, da participacéo ativa e paciente dos pais.

Como se percebe é uma tarefa bastante estressante
gue vem avolumar ainda mais a rotina familiar ja agitada
dos dias atuais.

Por essa razdo a formagéo de um Grupo de apoio as
criangas com TDAH e suas familias, semelhante ao for-
mado em S&o Paulo, torna-se importantissimo. A exis-
téncia desse grupo podera minimizar muitos dos proble-
mas que hoje as criangas e seus pais enfrentam sozi-
nhos. O Grupo podera fornecer ndo sé o apoio emocional
e solidariedade tdo necessarios a essas criancas e suas
familias como também reduzir o longo trajeto que deveri-
am percorrer na busca pelo tratamento mais adequado.

Nada mais enriquecedor e estimulante que as trocas
de experiéncias vivenciadas pelos pais e profissionais com
a finalidade de descobrirmos o que podemos fazer para
oferecermos o melhor para essas criangas.

Portanto convidamos os pais e a todos os que estive-
rem de alguma forma relacionados com o assunto a
contatarem conosco objetivando a estruturagdo de um
Grupo de Apoio a crianga com TDAH em Curitiba.
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