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EDITORIAL

Existem poucos tópicos no campo da pediatria e neurologia pediátrica que tenham despertado tanto interesse e
controvérsia como o Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH). Desde a sua primeira descrição
sistemática por George Still em 1902, esse complexo de sintomas clínicos que envolvem comportamentos problemá-
ticos sofreu mais de 25 mudanças de nome até chegar à descrição atual no DSM IV. A despeito de pesquisas exten-
sas, ainda não se identificou uma origem neuroanatômica, fisiológica, bioquímica ou psicológica específica. Estudos
epidemiológicos estimaram consistentemente uma prevalência de 5 a 10%. O interessante é que muitos colegas de
outros países duvidam que esse distúrbio sequer exista como uma entidade distinta. Histórias denunciando o diagnós-
tico excessivo de TDAH e o uso indevido de medicamentos perigosos para  tratá-lo continuam a aparecer na  imprensa
leiga e internet. Muitos tratamentos alternativos controversos floresceram, em geral, sem qualquer evidência científica
de benefício clínico.

A despeito disso tudo, os métodos básicos de diagnóstico e tratamento mudaram muito pouco ao longo dos
últimos 20 anos. Houve algum aperfeiçoamento desses processos ao longo do caminho, mas ainda dependemos do
raciocínio clínico para fazer o diagnóstico e ainda usamos medicamentos estimulantes como nosso principal recurso
de tratamento.

À medida que o tempo passa, entramos em uma nova era em que os indivíduos em quem formalmente se diagnos-
ticou TDAH na infância estão se tornando pais. Reconhecendo a natureza familiar do TDAH, ansiamos por saber se
existe uma intervenção para essas crianças que estão sob risco que pudesse minorar o impacto do TDAH ou até
mesmo prevenir o seu surgimento. A nutrição, práticas específicas de criação dos filhos, medicação profilática, ou até
mesmo a engenharia genética poderiam ter um papel?

Infelizmente, o TDAH continua a ser um problema clínico significativo com que se defrontam os médicos, profes-
sores, pedagogos, psicólogos, educadores e famílias diariamente. Assim, com este Curso a respeito de TDAH espe-
ramos que todos recebam informações práticas a respeito do diagnóstico e tratamentos desta entidade clínica. Todos
os palestrantes atendem e têm experiência no atendimento de crianças, adolescentes e adultos com TDAH. Espero
que os temas apresentados aqui neste primeiro volume do JPP do ano de 2002 ajudem você a conhecer melhor este
distúrbio comum, porém muito complexo, que chamamos de TDAH.

Sérgio Antonio Antoniuk

Editor-Coordenador Geral
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Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade
Conceitos e dilemas
Sérgio Antonio Antoniuk

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

Atualmente o TDAH é definido por características
comportamentais observáveis que incluem uma duração
curta da atenção, distração fácil, impulsividade e
hiperatividade. As pesquisas sugerem que essas carac-
terísticas ocorrem dentro de um espectro na população;
assim, o diagnóstico requer a consideração do nível 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
acadêmico e comportamental. Começa na infância, e
embora os sintomas observáveis mudem em quantidade
e qualidade ao longo do desenvolvimento, a maioria dos
indivíduos com TDAH continua a apresentar algum sinto-
ma na idade adulta.

Como se faz o diagnóstico de TDAH?

A avaliação e o diagnóstico é eminentemente clínico.
Tipicamente, a avaliação inclui uma anamnese detalha-
da, um exame físico abrangente, uma avaliação funcional
do neurodesenvolvimento e a realização de exames que
objetivam uma avaliação funcional do rendimento peda-
gógico e comportamental. Muitas vezes os pais esperam
que o médico solicite exames específicos - sorológicos,
eletrofisiológicos ou radiológicos - para  confirmar qual-
quer diagnóstico médico. Nunca é demais enfatizar que
não existe um exame laboratorial específico para diag-
nosticar TDAH.

Na anamnese deve-se afastar situações de risco as-
sociados a TDAH como problemas pré e perinatais
(prematuridade, asfixia neonatal, APGAR baixo), pós-na-
tais (trauma craniano grave, meningite, hidrocefalia, into-
xicações) e doenças crônicas associadas como asma,
anemia, insuficiência renal crônica, distrofia muscular e
um distúrbio convulsivo. A associação de surdez, doença
alérgica importante e o uso de medicamentos sedativos
ou excitatórios como descongestionantes, anti-
histamínicos, fenobarbital e outros anticonvulsivantes.
Devaneios na sala de aula podem eventualmente repre-
sentar um crise de ausência anteriormente chamada de
pequeno mal.

Uma história familiar  de TDAH deve ser considerada
um fator de risco para incapacidades semelhantes na cri-
ança. Os familiares com TDAH podem ter sido confundi-

Professor Assistente da Disciplina de Neuropediatria do Departamento de Pediatria da Universidade Federal do Paraná. Médico
Neuropediatra coordenador da Unidade de Neurologia Pediátrica do Hospital Nossa Senhora das Graças.

Endereço: Rua Bom Jesus, 820 CEP-80.035.010 Curitiba - PR Fone: 254-3221 FAX: 274-3688

e-mail: antoniuk@uol.com.br

dos com crianças de baixo rendimento escolar, com pro-
blemas de comportamento, delinqüência juvenil e outras
“ovelhas negras”. Muitos familiares se diagnosticam com
portadores de TDAH após avaliação de seus filhos.

Na história do desenvolvimento alguns marcadores
podem permitir uma suspeita precoce de TDAH. Muita
mães de crianças com TDAH se recordam de
hiperatividade acentuada in utero durante o terceiro tri-
mestre. Muitos lactentes que depois apresentam o qua-
dro clássico de TDAH são bastantes irritáveis. Seu tem-
peramento inquieto e exigente é bastante distinto das clás-
sicas cólicas na lactância, que tendem a limitar-se ao pri-
meiro trimestre de vida e a um período específico do dia.
Muitas crianças hiperativas correm antes de deambular.

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

Pesquisas recentes enfatizaram a importância de dis-
túrbios psiquiátricos comórbidos  em crianças com
TDAH. Tais distúrbios compreendem depressão, distúr-
bio obsessivo-compulsivo e distúrbio de conduta.

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

No exame físico  alguns pontos devem ser salienta-
dos como a baixa estatura que pode refletir um efeito intra-
uterino ou uma enfermidade crônica. Olheiras alérgicas,
saudação nasal e crista nasal devem ser pesquisados
como indicadores de atopia ou possíveis problemas do
sono, enquanto a respiração bucal e o ronco podem ser
sinais de obstrução e distúrbios do sono. A presença de
características dismórficas pode sugerir um distúrbio ge-
nético (Síndrome do X Frágil, por exemplo) ou outra influ-
ência pré-natal sobre o feto em desenvolvimento
(Síndrome do álcool fetal).

Dentre os exames complementares realizados pelo
neurologista o eletrencefalograma não faz parte da ava-
liação médica rotineira. As indicações são iguais para cri-
anças com ou sem TDAH: uma história de eventos su-
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gestivos de episódios epilépticos principalmente do tipo
Ausência. O estudo com imagem (tomografia axial
computadoriada de cränio e ressonância magnética) e com
tomografia de emissão de pósitrons ( PET ) não são con-
siderados diagnósticos e não devem ser usados para con-
firmar um diagnóstico clínico.

Nos estudos genéticos  ainda não existe uma triagem
genética clínica rotineira para o TDAH embora se tenha
localizado um local gênico como marcador. Casos de
hipertireoidismo com ou sem resistência hormonal são
descritos.

a impulsividade. As subcategorias abrangem o TDAH do
tipo (predominantemente) inatento, TDAH do tipo (predo-
minantemente) hiperativo-impulsivo e TDAH do tipo com-
binado. Há também uma subcategoria de TDAH em re-
missão parcial para individuos (em geral adolescentes e
adultos) que não teriam o mínimo de sintomas mas que,
mesmo assim apresentam comprometimento funcional
significativo. Os critérios diagnósticos também incluem
requisitos para a idade de início, um requisito para a pre-
sença de sintomas em múltiplos ambientes, uma intensi-
dade dos sintomas para causar comprometimento funcio-
nal.

Tipos

Predominantemente desatento: 6 ou mais sintomas
de A1 e alguns sintomas de A2.

Predominantemente hiperativo/impulsivo: 6 ou mais
sintomas de A2 e alguns sintomas de A1.

Tipo misto:  6 ou mais sintomas de A1 e A2

Tabela 1. Critérios do DSM-IV
A- Deve-se satisfazer 1 ou 2 (ou ambos):
1 - Seis ou mais dos seguintes sintomas de desatenção persistiram pelo menos por 6 meses em uma intensidade
que é mal-adaptativa e incompatível com o nível de desenvolvimento da criança:
Desatenção:

a- Freqüentemente não presta atenção a detalhes e faz erros por descuido das tarefas escolares, trabalho ou
outras atividades.

b- Tem dificuldade em manter a atenção em tarefas ou brincadeiras.
c- Parece não escutar quando lhe falam diretamente.
d- Freqüentemente não segue as instruções  e não termina tarefas escolares, atribuições domésticas, ou

deveres no trabalho (que não seja devido a comportamento desafiador ou incapacidade de entender as
instruções).

e- Tem dificuldades em organizar tarefas e atividades.
f-  Evita ou  relutante em começar tarefas que exigem esforço mental (tais como tarefas escolares e domésti-

cas).
g- Perde objetos necessários para as tarefas e atividades, tais como brinquedos, lápis, livros ou ferramentas.
h- Distrai-se facilmente por estímulos externos.
i-  É freqüentemente esquecido em atividades diárias.

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 incompatível com o nível de desenvolvimento da criança.
Hiperatividade :

a-  Agita as mãos ou os pés ou se remexe na cadeira.
b-  Sai do seu lugar na sala de aula ou outras situações nas quais se espera que permaneça sentado.
c-  Corre ao redor de móveis ou os escala em demasia, em situações inadequadas (em adolescentes e

adultos, pode ser sensação subjetiva de inquietude e impaciência).
d-  Com freqüência tem dificuldade para brincar ou se envolver silenciosamente em atividades de lazer.
e- Está sempre em movimento, ou age como se “estivesse ligado a um motorzinho” ou, “a mil” ou a “todo

vapor”.
f-  Freqüentemente fala excessivamente.

Impulsividade .
g-  Freqüentemente dá respostas precipitadas antes de as perguntas terem sido completadas.
h-  Com freqüência tem dificuldade para aguardar sua vez em jogos ou situações 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 está presente em dois ou mais ambientes (p.ex; escola, ou trabalho e
no lar).
3- Deve haver evidências claras de comprometimento clinicamente significativo da função social, acadêmica ou
ocupacional.
4- Os sintomas não ocorrem exclusivamente durante o curso do distúrbio global do desenvolvimento, esquizofrenia
ou outro distúrbio psicótico, e não são mais bem explicado por outra afecção mental (distúrbio do  humor, distúrbio
de ansiedade, distúrbio dissociativo ou distúrbio de personalidade).

Enfim, a maioria dos pesquisadores e muitos clínicos
empregam a estrutura elaborada no Manual Diagnóstico
e Estatístico-IV (DSM-IV) como base de sua abordagem
diagnóstica, embora ela tenha limitações. Os critérios de
Diagnóstico de TDAH, conforme delineado no DSM-IV são
citados na Tabela 1. Esses critérios de diagnóstico inclu-
em uma lista de comportamentos e características que
estão relacionados com a desatenção, hiperatividade ou
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A criança nunca presta atenção? Sempre inicia
antes dos 7 anos de idade? O nível intelectual
deve ser normal?

Deve-se salientar que a criança pode prestar atenção
por horas em atividades de alta motivação como o
videogame, por exemplo. Porém não se concentra nas
atividades da sala de aula e nas tarefas de casa. Por isso
estas crianças não devem ser consideradas como pre-
guiçosas ou malandras. Apesar da definição, conhece-se
casos de início tardio, após os 7 anos de idade. O nível
intelectual pode estar rebaixado como outras disfunções
podem estar presentes.

E diagnóstico no adulto, como se faz?

No adulto às vezes temos dificuldades para utilização
do DSM IV. Primeiramente o adulto foi uma criança com
TDAH, e os sintomas clínicos ajudam muito mais no diag-
nóstico que a utilização de escalas de avaliações. A TDAH
não se inicia no adulto: aí temos que pensar em quadro
depressivo,distimia, transtorno bipolar ou psicótico. Deve-
se observar, no diagnóstico clínico de TDAH  no adulto, o
seguinte:

a- inquietude: mexem os dedos, balançam os pés, se
ajeitam na cadeira o tempo todo. Não fica parado em uma
reunião, não houve um CD do início ao fim, ficam “voan-
do” esperando que ele acabe logo;

b- desatenção: esquecem compromissos, são distraí-
dos, perdem tudo e na leitura geralmente esquecem o
que lêem.

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

E a comorbidade? É freqüente?

Em crianças e adolescentes há uma associação fre-
qüente de outros transtornos psiquiátricos principalmente
transtornos de conduta, oposição e desafio, do humor,
distúrbios de ansiedade, tiques e incapacidade de apren-
dizagem. Em torno de 8 a 30% das crianças apresenta
ansiedade, transtornos do humor (bipolar e depressão)
entre 15 a 75% ou dificuldades de aprendizagem entre 10
a 92%. Estes são os transtornos específicos do desen-
volvimento como dislexia, disortografia, disgrafia, dificul-
dades motoras e de linguagem. O prognóstico nestes ca-
sos é mais difícil. As comorbidades são mais freqüentes
nos pacientes que apresentam distúrbio de conduta as-
sociado. Estes, quando adultos, apresentam muita ansie-
dade, principalmente pela dificuldade que têm em se man-
ter em um emprego, no casamento e tendem ao alcoolis-
mo, tabagismo e uso abusivo de drogas.

Assim, no diagnóstico das crianças com TDAH, deve-
se ter cautela para não descartar outros sintomas como
secundários. Não é difícil encontrar razões pelas quais
uma criança com TDAH pode estar deprimida, ansiosa ou
agressiva. Habilidades sociais precárias, problemas com
os pais, baixo rendimento escolar e outros aspectos
correlatos do TDAH podem ser instituídos como fatores
causais. Embora estes não devam ser ignorados,
tampouco deve-se menosprezar a possibilidade de que a
criança sofre de outro distúrbio psiquiátrico que poderá
responder à farmacoterapia apropriada.

E o tratamento? Como abordar?

O tratamento envolve um abordagem múltipla abran-
gendo medidas psicossociais e psicofarmacológicas.

A primeira ação deve ser com a família, que deve co-
nhecer e ser informada a respeito do TDAH. Elas devem
receber informações para ajudarem os seus filhos. Por
exemplo, ensinar a se organizarem, a estudarem em am-
biente silencioso com poucos estímulos ou entendê-los
quando quiserem estudar com música, em pé, ou andan-
do. Muitas vezes uma pessoa não familiar deverá ser
indicada para apoio pedagógico individual (pedagoga ou
professora particular). Não cobrar o método de estudo,
cobrar o resultado final. Rotinas de estudo, ressaltar as
vitórias, evitando rótulos como preguiçoso, malandro, re-
tardado são condutas essenciais para a criança com
TDAH.

Em relação à escola, deve-se orientar uma sala com
poucos alunos, posição do aluno nas primeiras filas próxi-
mas da professora, avaliações diferenciadas com cobran-
ças mais verbais, as tarefas não devem ser longas, paci-
ência na explicação e reforço nos conteúdos defasados.

Além do apoio pedagógico, reabilitação psicomotora
e/ou psicoterapia individual deverão ser indicados para
as comorbidades (depressão e ansiedade) e para os sin-
tomas conseqüentes à criança com TDAH como baixa
autoestima, agressividades, teimosia, oposição e desa-
fio, desatenção, hiperatividade e impulsividade a terapia
comportamental é mais indicada.

A psicofarmacologia deve ser associada às medidas
acima relacionadas. Mais de duas centenas de trabalhos
confirmam a eficácia dos medicamentos, principalmente
a medicação estimulante. Muitos autores referem uma
melhora em cerca de 70% dos pacientes. No Brasil a
medicação utilizada é o metilfenidato (Ritalina). A dose
varia de 0,3 a 1mg/kg/dia. Geralmente utiliza-se 2 toma-
das, 1 pela manhã e outra ao meio dia porque a duração

E no pré- escolar? Existe TDAH?

O diagnóstico de TDAH em pré-escolares é difícil. Um
alto nível de atividade, impulsividade e curta duração da
atenção são- até certo ponto- características de crianças
pré-escolares normais. Entretanto, níveis excessivos des-
sas características impedem uma socialização bem su-
cedida, o aprendizado ideal e a interação entre genitor e
criança. Não raro são crianças expulsas do maternal por
comportamento agressivo, rejeitadas pela vizinhança, não
dormem à tarde e noite, vivem no pronto-socorro, agri-
dem animais e desmontam brinquedos. Muitas vezes há
relatos de aumento dos movimentos fetais e dificuldades
para alimentação e sono no primeiro ano de vida. Os pais
e professores, muitas vezes devido à intensidade dos sin-
tomas, vão ao médico médico à procura de medicamen-
tos que controlem a hiperatividade e impulsividade.

Lesões neurológicas prévias como síndromes genéti-
cas, malformações, complicações na gestação como o
uso de álcool, complicações na gestação e parto estão
associados a TDAH. O estresse familiar, pais restritivos,
agressivos (verbais e fisicamente), mães negativas,
depressivas ou controladoras estão relacionados a um
quadro mais problemático com prognóstico reservado. Os
principais componentes do tratamento são o
aconselhamento, o manejo comportamental e, raramen-
te, a medicação.
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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 período assintomático ou de melhora
acentuada (em média l ano).

Como segunda opção, principalmente na presença de
sintomas depressivos, indica-se um inibidor seletivo da
recaptação de serotonina como a fluoxetina ou um tricíclico
como imipramina quando ocorrer associação de enurese
ou tiques. Neste últimos deve-se utilizar doses adequa-
das (2 a 5 mg/kg/dia) com o cuidado de realizar
eletrocardiograma previamente ao início e após o trata-
mento. Como outras opções tem-se utilizado a bupropiona
(1,6 a 6 mg/kg/dia) e a clonidina (0,03 a 0,05 mg/kg/dia).

Quais são os efeitos colaterais da ritalina?

Os efeitos colaterais, que ocorrem em menos de 5%
dos pacientes, são: insônia, diminuição do apetite, dor
abdominal, agitação ou apatia. Muitas vezes ocorrem ape-
nas no início do tratamento desaparecendo na evolução.

Interferência no crescimento e associação com depen-
dência de drogas são preocupações freqüentes. Estudos
recentes demonstram que crianças ou adolescentes que
utilizam ritalina não apresentam uma estatura inferior ou
um uso abusivo de drogas em relação àqueles com TDAH
sem utilização deste medicamento.

E o prognóstico? TDAH tem cura?

Revisões de vários tipos de estudos de acompanha-
mento mostraram que o prognóstico na idade adulta das
crianças com TDAH é muito variável. Temos 3 grupos de
prognóstico diferente. No primeiro grupo, 30% das crian-
ças, funcionam bem na idade adulta e não mostram dife-
renças significativas com um grupo de controle normal
equivalente. Em um segundo grupo, os adultos continu-
am a ter problemas significativos de concentração,
impulsividade e interação social. Esses sintomas
freqüentemente resultam em dificuldades no trabalho, re-
lações 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-

UNIPP - Unidade de Neurologia Infantil Pequeno Príncipe

ge indivíduos hiperativos que na idade adulta apresen-
tam problemas psiquiátricos e anti-sociais importantes,
ou ambos. Esses adultos podem ter depressão grave,
ao ponto de tentarem o suicídio ou envolver-se em uso
intensivo de drogas e álcool. Apresentam comportamen-
to anti-social acentuado, como agressão, roubo, inva-
são de propriedades e tráfico de drogas. Felizmente,
apenas uma pequena parcela das crianças hiperativas,
10 a 15%, têm este prognóstico negativo.

Importante, este prognóstico reservado ocorreu nas
crianças que não receberam tratamento. O melhor prog-
nóstico esteve relacionado a parâmetros familiares positi-
vos como ausência de psicopatologia entre os pais, nível
sócio-econômico favorável, práticas de criação dos filhos
inadequadas associado ao tratamento medicamentoso
com medicação estimulante (metilfenidato-ritalina).

O melhor prognóstico ainda esteve associado a um
nível intelectual normal, rendimento escolar adequado e
ausência de comorbidades.
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Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade
Abordagem neurobiológica
Antonio Carlos De Farias

Introdução

O Transtorno de Déficit de Atenção-Hiperatividade
(TDAH) caracteriza-se por um perfil de Atenção impróprio
para idade (curta duração da atenção, distração fácil) as-
sociado ou não, a Hiperatividade e Impulsividade. O trans-
torno começa a evidenciar-se durante os primeiros anos
de vida e continua durante a adolescência e idade adulta,
ainda que, as manifestações clínicas modificam-se ao lon-
go da vida.

A despeito de pesquisas extensas ainda não há um
consenso científico sobre a origem desta patologia, exis-
tem mais hipóteses que demonstrações científicas sobre
os mecanismos anátomo bioquímicos e o seu diagnósti-
co continua sendo baseado em critérios clínicos obtidos
através de questionários realizados com pais, professo-
res ou pessoas do convívio da criança, enfatizando o seu
perfil de comportamento e atenção. O DSM-IV: Manual
Diagnóstico e Estatístico  da Associação Americana de
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Psiquiatria contém os critérios clínicos consagrados para
o diagnóstico de TDAH.

O objetivo deste artigo é revisar a partir de um modelo
Neuropsicológico os mecanismos anatômicos e fisiológi-
cos envolvidos na Atenção e posteriormente enfatizar as
principais  alterações “aceitas” como responsáveis pela
origem dos sintomas do DDAH.

Atenção - Modelo Neuropsicológico

1 - Sensorial/Processamento Precoce da informação

• Detecção (O que é isto?)

• Análise de um estímulo (Onde está isto?)

• Projeção da ação (O que farei?)

Mecanismos Anatômicos - fisiológicos

A atenção é uma função de extrema complexidade que
se manifesta de forma eficiente na dependência do funci-
onamento harmônico de todo um conjunto de estruturas
anatômicas do Sistema Nervoso Central, incluindo o Tron-
co cerebral, Sistema límbico e o Cérebro propriamente
dito. Participam ainda, as funções sensoriais por meio dos
respectivos órgãos que recebem informações, como vi-
são, audição, olfato, gustação 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 vigília e sono; para despertar, o impulso nervoso
inicial é originário na Substância Reticular Ascendente do
Tronco Cerebral que propicia a liberação das substâncias
Dopamina e Noradrenalina de seus locais de fabricação e
armazenamento. Este seria o estágio inicial da atenção
denominada vigília. Estar em vigília não significa estar
atento, neste estágio o indivíduo somente está em condi-
ções de receber informações. A percepção, elaboração e
análise dos estímulos sensoriais e o preparo de uma res-
posta cognitivo motora adequada a estas informações
envolve uma integração de múltiplas funções e áreas ce-
rebrais como o Córtex Cingular (Sistema Límbico), os Cir-
cuitos Tálamo estriatais e os Córtices Frontal, Occipital,
Parietal e Temporal. As substâncias Neurotransmissoras
irão atuar em todos esses  níveis de forma excitatória ou
inibitória dependendo da região.

Estruturas localizadas no tronco cerebral são funda-
mentais para a detecção de um estímulo ambiental. O
Lócus cerúleos é uma destas estruturas, pequeno núcleo
composto de corpos de células neurais a partir do qual
saem ramificações em direção às várias estruturas cere-
brais, particularmente, ao Córtex Cerebral Frontal e em
menor intensidade ao Córtex Parieto-Occipital  (Sistema
Cerúleo Cortical). A Norepinefrina é o principal
neurotransmissor envolvido nestes circuitos. Os neurônios
do Lócus Cerúleos são ativos quando o organismo está
em vigília, atento ao ambiente. A presença de um estímu-
lo específico ocasiona liberação de Norepinefrina em seus
terminais que propicia um aumento da velocidade do im-
pulso através dos neurônios  sensibilizando mais rapida-
mente os Córtices Occipitais (visão), Parietais (audição)
e Frontal (processamento da informação e preparo da res-
posta cognitivo motor).

Resposta Cognitiva-Motora/ Processamento
Tardio da Informação.

• Atenção seletiva (manutenção da atenção aos es-
tímulos relevantes)

• Distração (supressão dos estímulos irrelevantes)

• Memória (eu já vi isto antes?)

• Emoção (isto tem valor para mim?)

• Motivação

• Resposta motora

Mecanismos Anatômicos - Fisiológicos

Uma vez detectado o estímulo o Cérebro necessita de
outras estruturas para elaboração de uma adequada res-
posta cognitiva-motora. Os impulsos provenientes dos
Córtices Temporal superior, Parietal inferior, Estriato (Sis-
tema Nigro-Estriatal) relacionam-se com a atenção seleti-
va ao passo que a Distração a outros estímulos
irrelevantes relacionam-se com os impulsos dos Circuitos
Fronto-Talâmicos

O Sistema Amígdala-Hipotálamo-Hipocampo propor-
cionam os estímulos relacionados à memória motivacional
que envolvem a maior parte das atividades motoras e
outras atividades funcionais do cérebro. Essas áreas são
coletivamente chamadas Sistema Límbico.

A Dopamina é o principal neurotransmissor envolvido
nestes circuitos e a sua liberação propicia uma melhor
integração entre os estímulos sensitivos com a resposta
cognitivo-motora e um aumento da memória de trabalho
que é a capacidade de guardar alguma coisa na mente
por um breve período de tempo.

O termo cognição significa os processos de pensa-
mento do cérebro utilizando tantos os impulsos sensori-
ais como também as informações já estocadas na memó-
ria. Obviamente a maior parte de nossas ações motoras
ocorrem como conseqüência de uma série de análises
geradas na mente com a finalidade de determinarem quais
padrões de movimento serão utilizados em conjunto e
quais seqüências deverão ser adotadas para que um ob-
jetivo complexo possa ser alcançado. O Córtex pré-fron-
tal através das suas relações com os Gânglios basais é a
principal estrutura cerebral relacionada com estas funções
cognitivo-motora. Virtualmente todos os movimentos vo-
luntários corporais envolvem atividade consciente do Cór-
tex Cerebral que atua regulando os padrões de funciona-
mento das áreas inferiores (Gânglios basais, Tronco, Me-
dula) sobre a atividade muscular.

Um outro conjunto de funções importantes é desem-
penhado pelo Córtex pré-frontal que abrangem a  Memó-
ria ativa e as Funções executivas. A Memória ativa são
informações armazenadas que podemos acessar rapida-
mente com a finalidade de concluir uma tarefa, pode ser
exemplificada pela capacidade de memorização, por pou-
cos segundos ou minutos, possui capacidade visual e
fonológica. As funções executivas são um conjunto de
atividade cerebral que abrangem a elaboração do pensa-
mento, permitem ao ser humano retardar a resposta a
sinais sensoriais aferentes, de modo que a informação
sensorial possa ser retardada até que o melhor curso da
resposta seja decidido, permitem também considerar as
conseqüências das ações motoras antes que elas sejam
executadas. As áreas pré-frontais de associação possu-
em capacidade de captar informações procedentes das
mais diferentes áreas cerebrais e, então usa-las em pa-
drões analíticos mais profundos com a finalidade de atin-
gir determinados objetivos. Se os objetivos incluem uma
ação motora, ela será executada. Se a ação motora não
está incluída, os processos de pensamento alcançam ob-
jetivos analíticos intelectuais. Lesões ou disfunções das
áreas Pré-frontais podem causar dificuldades em desen-
cadear tarefas seqüenciais para se atingirem objetivos es-
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pecíficos, Distração fácil do tema central do pensamen-
to bem como alterações comportamentais relacionadas
à auto-regulação.

Desenvolvimento Normal do Processo de Aten-
ção

Nos primeiros anos de vida uma rápida mudança na
capacidade de manter atenção pode ser atribuída à
maturação dos mecanismos perceptivos motores bem
como a um incremento da habilidade de focar a atenção
sobre um estímulo específico abstraindo-se de outros (Cór-
tex pré-frontal). Um rápido incremento sobre os aspectos
sensoriais e motores da atenção ocorrem nos primeiros 3
meses de vida, como por exemplo melhora da acuidade
visual e do controle dos movimentos oculares. A Criança
de 1 mês de vida é capaz de detectar um estímulo e ori-
entar um pouco sua atenção para ele porem sua habilida-
de de filtrar outros estímulos desnecessários e manter
atenção é limitada. Esta habilidade de manter um foco de
atenção emerge ao redor do 6º mês de vida, período no
qual ela pode dirigir voluntariamente seus olhos e ouvi-
dos para objetos e pessoas do seu interesse. A maturação
do Córtex pré-frontal entre o 3º e 4º ano de vida fornece a
criança à capacidade de compreender o impacto da dis-
tração,  neste período ela desenvolve seus próprios mei-
os de abster-se de estímulos desnecessários e de planifi-
car respostas cognitivo-motoras coerentes a um estímulo
específico como por exemplo atender 2 ordens relaciona-
das. Entre o 4º e 5º ano de vida é que a criança adquire a
atenção e o interesse pela escrita. O córtex pré-frontal
sofre o curso mais prolongado do desenvolvimento, sua
mielinização ocorre até a adolescência, o que justifica as
oscilações da atenção e comportamento ao longo do de-
senvolvimento. As avaliações de crianças com problemas
de atenção deverão sempre considerar os períodos de
desenvolvimento em que elas se encontram, uma vez que,
certos perfis de atenção e hipercinesia podem ser nor-
mais em uma determinada faixa etária.

DDAH - Fisiopatologia

As pesquisas convergem na interpretação do TDAH
como um conjunto de sintomas decorrentes de uma dis-
função de estruturas cerebrais relacionadas ao controle
da atenção, respostas cognitivo-motoras e modulação do
comportamento. Muitos pesquisadores especulam que o
problema central estaria no inadequado processamento
cerebral das informações sensitivas o que geraria respos-
tas cognitivo-motoras inconsistentes, ou seja, uma falha
em inibir a resposta cognitivo-motora até que todas as
informações sensoriais sejam consideradas. Estudos
Neurobiológicos sugerem que os circuitos que efetuam
as conexões dos Lobos frontais com os Gânglios basais
podem ser estruturalmente ou funcionalmente diferentes
em crianças com TDAH.

As alterações estruturais ou funcionais nos circuitos
Fronto-estriatais têm sido documentadas através de téc-
nicas Neuroquímicas e de neuroimagens anatômicas ou
funcionais.

Neuroquímicas

O conhecimento das mudanças bioquímicas em rela-
ção ao TDAH procede mais do campo da terapia (nível da
atuação das drogas no SNC e suas repercussões sobre
os sintomas) que de investigações experimentais; altera-
ções da função dopaminérgica e noradrenérgica são con-
sideradas centrais, visto que, os sintomas são tratados

mais eficazmente por medicamentos que influenciam
estes neurotransmissores, a baixa concentração de
noradrenalina ou dopamina na fenda sináptica faz com
que o estímulo transite de forma mais lenta de um neurônio
para o outro, havendo prejuízo na transmissão da infor-
mação dificultando a atenção e a resposta cognitivo-
motora, os sintomas são aliviados por medicamentos que
aumentam os níveis destes neurotransmissores na fenda
sináptica como p. ex. Metilfenidato e Dextroanfetamina.

Neuroimagem

Estudos de imagem por Ressonância Magnética em
indivíduos normais (controle) e portadores de TDAH tem
demonstrado diferenças 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 emissão de pósitrons (PET) utiliza um
marcador radioativo para medir a atividade metabólica em
regiões cerebrais específicas, tais estudos têm demons-
trado uma baixa atividade metabólica fronto estriatal em
indivíduos portadores do DDAH que varia em função da
faixa etária (menor e mais difusa no adulto).

DDAH - Etiologia

Há evidências que os fatores genéticos (herança) e
ambientais (patologias adquiridas, especialmente, em
períodos pré e perinatais) constituem as causas funda-
mentais do TDAH. As condições familiares e sociais con-
tribuem para exacerbação ou atenuação dos sintomas e
no bom ou mau prognóstico a longo prazo. O fator
hormonal tem algum papel sobre a expressão dos sinto-
mas, visto que, o Déficit de atenção é predominante na
mulher ao passo que a hipercinesia é predominante em
homens.

Genéticas

Parentes de primeiro e segundo grau de pacientes com
TDAH têm maior risco de apresentar o problema. O filho
de um adulto portador de DDAH de início na infância tem
uma possibilidade maior que 50% de apresentar o proble-
ma. Estudos implicam o gen transportador da dopamina
local onde se dá a principal ação farmacológica da Ritalina
e outros agentes bloqueadores da recaptação da
dopamina. Outros estudos encontraram uma alteração no
gen que codifica os receptores  tipo 4 da Dopamina. Tam-
bém há uma forma rara que ocorre em 40% dos adultos e
70% dos jovens com resistência generalizada ao hormônio
tireóideo (Autossômico dominante causado por uma mu-
tação no gene do receptor tireóideo beta no cromosso-
mo3)

Adquiridas

 Lesões do estriato secundárias a hipóxia ou anóxia
pré ou perinatal, infecções, TCE, Hemorragias cerebrais,
etc, podem desencadear os sintomas do DDAH.

Também  se observou alguma evidência na exposição
a algumas toxinas ambientais como p. ex. chumbo, aditivos
alimentares e alimentos alergênicos.

Os sintomas do TDAH foram observados em 23 a 30%
das crianças com peso menor de 1.500g ao nascimento.
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O diagnóstico diferencial do Transtorno do Déficit de
Atenção (TDAH), nem sempre é uma tarefa fácil, tendo
em vista que o diagnóstico é fundamentado em critérios
clínico-comportamentais. Assim sendo é dependente da
história clínica do paciente, informe dos pais e da escola,
uso de questionários  associados aos critérios apontados
pelo  DSM-IV. O DSM-IV  reconhece três subtipos de
TDAH, o tipo combinado, o predominantemente desaten-
to e o hiperativo-impulsivo. Não raro, existem subgrupos
de pacientes que apresentam manifestações clínicas co-
muns a outros quadros neurológicos/psiquiátricos, 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 desatenção, impulsividade ou da
hiperatividade.  Não há dúvida, que uma criança que apre-
sente os três sintomas fundamentais - déficit de atenção-
impulsidade-hiperatividade apresenta um TDAH. Porém,
muitos quadros patológicos e diversas situações da vida
da criança podem provocar reações ou desequilíbrios e
mudanças  comportamentais, e estas alterações, muitas
vezes, podem levar a pensar que se trate de um dos
subtipos de TDAH ou também dos transtornos
comórbidos.

A definição do diagnóstico TDAH envolve uma equipe
multidisciplinar  onde são realizadas avaliações e obser-
vações comportamentais, do desempenho cognitivo, uti-
lizando-se também escalas de avaliação para a
quantificação das diferentes alterações, avaliações es-
colares/educativas e do desenvolvimento. Sendo portan-
to, uma combinação das observações objetivas soma-
das ao julgamento clínico que determinam o diagnóstico.
Não obstante, na prática diária, o que se verifica é que
este quebra-cabeça normalmente recai sobre o médico,
o neuropediatra. O qual de acordo com a sua observa-
ção, conhecimento e experiência fará o diagnóstico. Em
se tratando de tarefa médica, a primeira preocupação do
clínico com relação ao diagnóstico diferencial é com as
co-morbidades, entre as quais existem condições médi-
cas e condições psicológicas, citadas por Flick, 1998, e
descritas no quadro:

I. Condições Médicas que mimetizam as co-
morbidades da TADH

Reação a alguns anticonvulsivantes (fenobarbital,
difenihidantoina e aos benzodiazepínicos)

Reação a teofilina (utilizado na asma)

Desordens do movimento (ex. Coréia de Sydenham)

Epilepsia

Narcolepsia

Síndrome de Tourette

Trauma craniano

Alterações das estruturas do sistema nervoso central

Apnéia do sono

Otite média e ou sinusite

Anemia

Síndrome do X-Frágil

Verminose

Tratamento com isoniazida

Hipertireodismo

Intoxicação pelo Chumbo

Abuso de drogas

UNIPP-Unidade de Neurologia do Hospital Infantil Pequeno Príncipe

Rua Dez. Motta,1070 80250-060 Curitiba - PR Fone/Fax: 41 310-1363

Email: fredd@rla01.pucpr.br

II. Condições psicológicas que mimetizam as
co-morbidades da TADH

Desordens de ajustamento

Desordens de ansiedade

Distimia/Depressão

Desordens bipolar

Alterações 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 criança e originar um quadro simi-
lar ao TDAH, como:

Morte de um familiar ou amigo muito querido

Mãe com transtorno mental

Pai alcoólatra, drogadito ou delinqüente

Discussão entre os pais, separação do casal

Classe social baixa ou ambiente pouco afetuoso

Viver fora do lugar do contexto familiar e sem afeto

Queda brusca  do nível sócio-econômico

Estima-se entre 12 e 60% dos casos de TDAH são
acompanhados de transtornos específicos do aprendiza-
do, 30 a 50% tem distúrbios da linguagem e 30 a 80%
apresentam comportamento desafiante-oposicional e dis-
túrbio de conduta.

 Entre os demais quadros neurológicos que é preciso
diferenciar o TDAH, é com os chamados transtornos glo-
bais do desenvolvimento TGD, (em inglês Pervasive
developmental disorder not otherwise specifified o PDT-
NOS). As crianças com esse transtorno, muito
freqüentemente, apresentam hiperatividade, mas  em
contrapartida apresentam particularidades que as distin-
guem das demais pela marcante alteração na esfera da
comunicação e interação social nas funções cognitivas,
sensitivo-motoras e afetivas. Na síndrome de Asperger,
por exemplo, as crianças apresentam hiperatividade e
desatenção demonstrando facilidade para conectar e
desconectar com as pessoas, mas apresentam
pecularidades na conversação, principalmente verificadas
na forma e entendimento da linguagem.

Segue  um diagrama de análise diagnóstica do TDAH.

Aspectos Relevantes do Transtorno de Déficit de Atenção e
Hiperatividade
Maria Cristina Bromberg

 PROBLEMA APRESENTADO:

Transtornos da Atenção/Impulsividade/Hperatividade/
Transtornos do Comportamento/Emocional - Médico-Psi-
cológico ?

Sempre que se cogita o diagnóstico de TDAH, deve-
se observar algumas recomendações como:

• Duvidar do diagnóstico quando a sintomatologia é
de início repentina

• O TADH manifesta-se precocemente, antes dos 7
anos e tem caráter persistente.

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

• Não sendo possível uma avaliação multidisciplinar,
não se precipitar o diagnóstico logo na primeira consulta.

• Afastar as causas médicas que possam simular o
TDAH

• Procurar observar os quadros comórbidos se são
isolados ou estão incluídos no complexo TDAH.
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Introdução

Os transtornos de déficit de atenção têm feito parte
da vida humana provavelmente desde sempre. Uma aná-
lise da história da Medicina nos mostraria vários casos
do que hoje chamamos de Transtorno de Déficit de Aten-
ção/Hiperatividade. O quadro clínico caracterizado por
desatenção, impulsividade e hiperatividade mudou de
nome muitas vezes nos últimos cem anos, variando de
acordo com as linhas de pesquisa sobre a causa do pro-
blema - que ficavam sempre entre os pólos biologia e
educação familiar faltosa. Finalmente, os estudos mos-
traram que havia realmente alterações metabólicas no
funcionamento do cérebro, o que tornava o comportamento
de alguém com TDAH um problema de ordem

neurobiológica e não mais um “defeito de controle mo-
ral”1.

Os critérios de diagnóstico utilizados oficialmente no
momento são os critérios do DSM IV, que não consegue
definir com clareza a complexidade do transtorno. Sendo
cada cérebro único no seu funcionamento, o TDAH se
revela de maneira diferente em cada pessoa - nenhum
portador apresenta as características básicas da mesma
forma. Essa é a razão da dificuldade em se fazer um diag-
nóstico correto seguido de tratamento adequado.

Por se tratar de uma condição invisível, sem indica-
ção física de deficiência, é fácil esquecer que existe real-
mente uma deficiência. Pais, professores e todas as pes-
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soas que lidam com um portador de TDAH precisam
saber reconhecer os sintomas da condição para poder
distingui-la de outros comportamentos e, dessa manei-
ra, prestar a ajuda que se faz necessária, já que seus
efeitos se estendem a todas as áreas da vida2.

TDAH e a Escola

Considerados como grupo, os portadores de TDAH
parecem ter potencial de aprendizagem igual ao das ou-
tras crianças4. Entretanto, a escola é um campo minado
para alunos com déficits de atenção e hiperatividade.   Co-
meçando com a  Educação Infantil, a criança precisa
aprender a lidar com as regras, a estrutura e os limites de
uma educação organizada. Cada vez mais, o sucesso na
escola depende da capacidade do aluno de se concentrar
durante longos períodos, permanecer quieto num mesmo
lugar, fazer lições escritas e esperar meses para receber
um boletim nem sempre representativo de suas inúmeras
horas de trabalho. É importante que pais e professores
entendam a mecânica do sistema educacional e os moti-
vos que levam esse aluno a não corresponder ao que se
espera dele.

A primeira dúvida surge justamente na hora de esco-
lher a escola e, erroneamente, os pais pensam em en-
contrar um estabelecimento especializado em
hiperatividade. Acima de tudo, a escola deve estar o mais
perto possível dos valores da família, dar importância às
mesmas coisas que os pais dão, seguir o caminho que
eles pretendem trilhar, enfim, complementar a educação
que o aluno recebe em casa. Do contrário, os resultados
podem ser desastrosos. Segundo, a escola que melhor
atende as necessidades dos portadores de TDAH é a que
busca desenvolver o potencial próprio de cada aluno,
enfatizar suas características únicas, perceber seus pon-
tos fortes e tentar superar os pontos fracos, pois eles pre-
cisam de apoio e intervenção acadêmica com maior in-
tensidade. Finalmente, é preciso verificar  o nível de co-
nhecimento da direção e dos professores a respeito do
assunto. Se houver desconhecimento, estão dispostos a
aprender e a auxiliar da maneira adequada? Há vontade
para fazer as acomodações que se fazem necessárias?
Existe possibilidade para o trabalho multidisciplinar, com
abertura para a cooperação de especialistas?5 Se a res-
posta for negativa, nem arriscar...

Conhecendo as dificuldades que ocorrem em famílias
com crianças portadoras de TDAH, é provável que os pro-
fessores compreendam as atitudes dos pais, da mesma
forma que os pais podem se sensibilizar com a situação
dos professores se souberem das reais dificuldades que
seus filhos encontram na escola. O objetivo desse “insight”
da situação do outro é fazer com que  ambos - pais e
professores - tornem-se parceiros de uma mesma em-
preitada, e não rivais de uma disputa. O objetivo de todos
é garantir um futuro de qualidade para essas crianças e
jovens, e isso só é possível se houver estreita colabora-
ção entre a família e a escola.

A comunicação freqüente entre escola e família é um
fator a garantir - é importante saber como a criança ou o
adolescente se comporta no outro ambiente. Nesse sen-
tido, é muito útil um instrumento de comunicação escrita
diária6. É preciso cuidar, no entanto, para que ele seja
usado com bom senso, no sentido da cooperação, não da
cobrança e da rivalidade.

Os professores são, freqüentemente, aqueles que mais
facilmente percebem quando o aluno apresenta proble-
mas de atenção, aprendizagem, comportamento ou emo-
cionais/afetivos e sociais, e é papel da escola  verificar o
que está realmente acontecendo com ele7. A primeira ava-
liação deve ser feita por um grupo interno; depois, as pre-
ocupações são transmitidas aos pais, mostrando-se op-
ções para um diagnóstico correto, que pede a avaliação

TDAH e a Família

As pesquisas são bem claras: o TDAH não é resulta-
do de um meio familiar tumultuado ou de uma família
disfuncional. Esse pode ser um fator de agravamento dos
sintomas, mas o transtorno só se desenvolve se houver
predisposição. As pesquisas também mostram, no entan-
to, que lares com uma  criança com TDAH são definitiva-
mente mais conturbados do que os outros. Os pais,
freqüentemente, experimentam alto nível de stress, de-
pressão e culpa, e é relativamente grande o número de
separações como conseqüência do quadro. Entendendo
que o TDAH é um problema  neurobiológico, de origem
genética, e que ninguém é responsável por ele, é possí-
vel diminuir os sentimentos de culpa que a grande maio-
ria dos pais carrega.

É normal haver dificuldade no relacionamento com os
outros filhos, já que a criança com TDAH tende a receber
atendimento diferenciado dos pais ou ser a causa de con-
flitos e situações embaraçosas. São comuns o ciúme, a
tentativa de chamar atenção nas mais variadas formas,
brigas entre irmãos e até alguma agressividade. Os con-
flitos se estendem à relação 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 (medicação,
acompanhamento psicológico, terapias específicas, téc-
nicas pedagógicas adequadas), como estratégias para as
outras pessoas (terapia para os pais ou família, esclareci-
mento sobre o assunto para pais e professores, treina-
mento de profissionais especializados).

O primeiro passo nesse tratamento multidisciplinar é
a psicoeducação dos pais. É de suma importância que
eles se informem o melhor possível 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 acomodações necessárias no ambien-
te familiar e elucidar ou colaborar com a escola e os
terapeutas necessários para o tratamento clínico.

Não é fácil ser pai ou mãe 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 aperfeiçoamento pessoal e realização. E ele
reforça: “Ninguém, e eu quero dizer, ninguém mesmo,
conhece seu filho melhor do que vocês. Vocês são res-
ponsáveis pela educação e pelos cuidados profissionais
dispensados a ele. Como pais, precisam estar bem infor-
mados para poder questionar tudo o que lêem e que ou-
vem, todos os que falam e que escrevem. Armem-se com
os fatos, para se tornarem pais “executivos” - que retêm a
decisão final nas mãos - fazendo valer sua autoridade
sobre a criança, seja com médicos, psicólogos, assisten-
tes sociais ou educadores. Esses profissionais são seus
consultores para cada área em que são especialistas. Eles
não podem, e nem devem, tomar por você decisões a
respeito do seu filho.  Portanto, não abdiquem da sua res-
ponsabilidade.”3
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de profissionais de outras áreas. Uma vez determinado
o problema, pais, professores e terapeutas planejam
juntos as estratégias e intervenções a serem
implementadas (modificação do ambiente, adaptação
do currículo, adequação do tempo de atividade, acom-
panhamento de medicação etc.)8.

Freqüentemente, professores de crianças com TDAH
sentem tanta frustração quanto seus pais. Como os alu-
nos são seres humanos únicos, com características es-
pecíficas, e nenhum conjunto isolado de sugestões e es-
tratégias funciona na inter-relação de todos os professo-
res com todos os alunos. É uma questão de ajuste de
ambas as partes. Algumas vezes, é preciso tentar várias
intervenções antes que algum resultado positivo apare-
ça. Daí a necessidade de se escolher a escola e o méto-
do de ensino mais adequados  para o aluno, especial-
mente o aluno com TDAH.

O sucesso escolar de portadores de TDAH exige uma
combinação de intervenções terapêuticas, cognitivas e de
acompanhamento. Com esse apoio, a maioria pode, per-
feitamente, acompanhar classes regulares9.

TDAH e a Profissão

Durante muito tempo, pensou-se que o TDAH fosse
restrito à infância. Pedia-se aos pais que tivessem paci-
ência com seus filhos pois, ao chegarem à adolescência,
os problemas se resolveriam. Infelizmente, não era ver-
dade. Crescer sem diagnóstico e tratamento trazer efei-
tos devastadores para um adulto. Para muitos, ter o diag-
nóstico significa colocar a vida inteira dentro de uma pers-
pectiva correta e trazer compreensão para dificuldades
sentidas desde sempre

Hoje, sabe-se que os sintomas do transtorno acom-
panham a pessoa pela vida afora e, do total de crianças
diagnosticadas na infância, 70% delas têm que lidar com
dificuldades decorrentes da condição na vida adulta10. O
tripé básico do TDAH em adultos é o mesmo que em cri-
anças - desatenção, impulsividade, hiperatividade -  e os
sintomas de diagnóstico do DSM IV também são os mes-
mos11. Eles são, freqüentemente, disfarçados por proble-
mas resultantes da falta de diagnóstico precoce e trata-
mento adequado: problemas de autocontrole; memória
funcional deficiente; persistência deficiente quanto à
finalização de trabalhos; dificuldade em controlar as emo-
ções, a motivação e o interesse; irregularidade na execu-
ção de tarefas e no desempenho profissional.

Os sintomas de TDAH podem ocorrer simultaneamente
com outras doenças e/ou estressores ambientais, de modo
que é importante não depender de auto-diagnóstico mas
procurar um profissional qualificado e experiente para fa-
zer uma avaliação abrangente e adequada12.

As dificuldades encontradas por um portador de TDAH
no trabalho são, provavelmente, as mesmas dos anos
escolares. Muitas das tarefas a cumprir são iguais às de
então - ler, escrever, organizar, lembrar...-  e são raros os
empregos que não exigem essas habilidades cognitivas,
cuja importância aumenta a cada dia.  Felizmente, ao con-
trário da escola, o mercado de trabalho permite escolhas
que levam em consideração os pontos fortes, as dificul-
dades, os interesses e a motivação 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 não é mais dos pais, professores ou
outros, é dele próprio. É crucial que assuma inteiramente
o controle de seus padrões de comportamento e que en-

contre as acomodações necessárias para o sucesso
profissional.

Os especialistas não estão de acordo sobre o me-
lhor caminho profissional para um adulto com TDAH.
Uns sugerem atividades que permitem o máximo de li-
berdade, outros falam em carreiras com alto nível de
estímulo. Mas, conversando com portadores bem suce-
didos, nota-se que eles estão em quase todos os cam-
pos, desde Informática, Ensino, Direito até
Fotojornalismo, Publicidade e Exército.

O importante, na verdade, é descobrir quais as ca-
racterísticas que tornam determinado emprego certo ou
errado para uma pessoa. O “x” da questão é encontrar a
ocupação mais compatível dentro da área desejada mas,
para isso, é preciso analisar seus próprios interesses, sua
personalidade, suas habilidades, suas dificuldades e seu
nível de treinamento.  Não basta sentir vontade de seguir
este ou aquele caminho, é necessário pensar nas possí-
veis armadilha que o TDAH pode provocar.

A maioria das armadilhas encontradas no ambiente
de trabalho parece saída de uma lista de sintomas:
distraibilidade, impulsividade, hiperatividade, problemas
de memória e controle do tempo, tédio, procrastinação,
dificuldades com projetos longos, trabalho burocrático e
dificuldade de interrelação13. Superá-las só é possível com
uma cuidadosa seleção do emprego, o reconhecimento
honesto das próprias limitações e um trabalho de controle
sobre os sintomas do transtorno. Jamais imaginar que
existe o trabalho ideal, aquele emprego que não exige
esforço ou ajustes.  É possível escolher a ocupação mais
favorável para a condição, mas sempre haverá necessi-
dade de adaptações, compreensão das próprias dificul-
dades e consciência de saber quando pedir ajuda.

Um tratamento multidisciplinar adequado para o adul-
to começa com o esclarecimento próprio e dos familiares
- o 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 é o tratamento combinado
de medicação estimulante com aconselhamento (do tipo
que oferece esclarecimento e apoio). O tratamento deve
ser exclusivo para cada paciente e abordar todas as áre-
as comprometidas para permitir a administração adequa-
da dos sintomas e melhorar a autoestima, o desempenho
no trabalho e a aquisição de habilidades sociais que pro-
piciem relacionamentos interpessoais mais gratificantes.

Conclusões

 Os especialistas concordam que a ação mais eficaz
para permitir a acomodação dos sintomas, a minimização
dos efeitos nocivos da condição e a possibilidade de de-
senvolvimento adequado - seja no ambiente familiar ou
na escola, no trabalho ou no convívio social - consiste em
tratamento multidisciplinar e contínuo que propicie à cri-
ança passar pela infância e adolescência e chegar à vida
adulta com a perspectiva de uma vida mais produtiva,
satisfatória e feliz.
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Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade
em crianças com retardo mental
Lúcia Helena Coutinho dos Santos

Crianças e adolescentes com retardo mental são
mais suscetíveis a psicopatologia1. Estas crianças apre-
sentam um espectro variado de problemas, incluindo
doenças psiquiátricas como psicose e transtornos do
humor; transtorno de comportamento disruptivo, como o
transtorno de déficit de atenção/hiperatividade; ansieda-
de; e algumas manifestações específicas, como as
estereotipias e auto-agressão.

A característica essencial do Retardo Mental (RM) é
um funcionamento intelectual significativamente inferior à
média (Critério A do DSM-IV2),  acompanhado de limita-
ções significativas no funcionamento adaptativo em pelo
menos duas das seguintes áreas de habilidades: comuni-
cação, autocuidados, vida doméstica, habilidades soci-
ais/interpessoais, uso de recursos comunitários, auto-su-
ficiência, habilidades acadêmicas, trabalho, lazer, saúde
e segurança (Critério B). O início deve ocorrer antes dos
18 anos (Critério C)2.

Definições precisas são problemáticas tendo em vista
as controvérsias a respeito do conceito de inteligência e
sua avaliação objetiva, particularmente em crianças de
baixa idade e culturas diferentes. Atraso global no desen-
volvimento pode ser operacionalmente definido como um
atraso significativo em duas ou mais áreas do desenvolvi-
mento (motor grosso, motor fino, cognição, fala/lingua-
gem, pessoal/social, ou atividades da vida diária). Retar-
do Mental pode ser definido como um funcionamento in-
telectual significativamente inferior a média associado a
déficits no comportamento adaptativo3. O termo significa-
tivamente foi definido como performance inferior a dois
desvios-padrão em testes de desenvolvimento padroni-
zados e testes psicométricos. Inteligência envolve uma
série de variáveis, como a capacidade de aprender, con-

teúdo atual de informação e habilidades adquiridas e a
habilidade em se adaptar a mudanças no contexto
ambiental. O atraso no desenvolvimento global e retardo
mental são caracterizados por um rebaixamento intelec-
tual que se torna evidente pela inabilidade em responder
às solicitações do ambiente como os outros indivíduos da
mesma idade.

 O funcionamento intelectual geral é definido pelo quo-
ciente de inteligência (QI ou equivalente) obtido mediante
avaliação com um ou mais testes de inteligência padroni-
zados de administração individual, por ex., Escalas
Wechsler de Inteligência para Crianças-Revisada. Um fun-
cionamento intelectual significativamente abaixo da mé-
dia é definido como um QI de cerca de 70 ou menos (dois
desvios-padrão abaixo da média). O funcionamento
adaptativo inadequado para a idade geralmente é o moti-
vo que leva os pais destas crianças à consulta médica. O
funcionamento adaptativo refere-se ao modo como essas
crianças enfrentam as exigências da vida diária e o grau
em que satisfazem os critérios de independência pessoal
esperados de alguém desta faixa etária, bagagem sócio-
cultural e contexto comunitário específicos2. Importante
salientar que a interpretação de escore obtido deve ser
apoiada em avaliação clínica, pois mesmo crianças com
QI total < 70 podem apresentar boa adaptação e possuir
desempenho em alguns itens da testagem apropriados
para a idade. Não é uma doença, síndrome ou deficiência
específica, mas define um variado grupo com diferentes
síndromes genéticas, condições médicas e sociais que
afetam indivíduos com funcionamento adaptativo inade-
quado. O RM pode ser subdividido de acordo com os dife-
rentes níveis de QI. Tem se tornado comum a divisão 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 limítrofe
é aplicado quando o QI está entre 71 a 84.4

O RM leve é mais comum que o grave. A prevalência
de RM pragmaticamente definido como desempenho in-
ferior a dois desvios-padrão da média é de 2,5%5. Com
predomínio do sexo masculino no RM leve e distribuição
igual entre os sexos no RM grave.

O Transtorno de Déficit de Atenção/Hiperatividade
(TDAH) afeta 3 a 5% das crianças em idade escolar e é
caracterizado pela desatenção, impulsividade e
hiperatividade. Podendo estar acompanhado de dificul-
dades específicas de aprendizado, relações inadequadas
com seus pares e baixa autoestima. As medicações esti-
mulantes são as mais utilizadas para o TDAH6.

A revisão da literatura aponta para uma prevalência
de psicopatologia (entre outros, TDAH) de 30 a 70% em
crianças com RM, contrastando com os 5 a 23% encon-
trados em populações com cognição normal7. Pacientes
com RM podem preencher todos os critérios diagnósticos
para o TDAH. A prevalência de TDAH em crianças com
RM é de aproximadamente 11%8,9. A hiperatividade em
pacientes com RM leve a moderado pode ser avaliada
através dos mesmos parâmetros utilizados na população
normal. O uso de escalas para pais e professores, histó-
ria clínica e observação clínica direta são freqüentemente
suficientes para estabelecer a presença de
hiperatividade10. O diagnóstico  pode ser mais polêmico
em indivíduos com RM grave, com nível de desenvolvi-
mento muito rebaixado, especialmente no grupo predo-
minantemente desatento. Embora difícil, o diagnóstico de
TDAH em crianças com RM e uma abordagem apropria-
da pode trazer benefícios a estes pacientes. Fatores ge-
néticos, biológicos, ambientais, psicológicos, familiais e
sociais fazem dos indivíduos com RM um grupo de alto
risco para desenvolver psicopatologia, como o TDAH11.
Uma linha de pesquisa promissora para o esclarecimento
do porquê estes pacientes apresentam maior propensão
a psicopatologia é o estudo das síndromes genéticas.
Apoiados por recentes avanços na genética molecular al-
guns trabalhos tem mostrado elos entre os fenótipos de
comportamento e genes, apontando para a possibilidade
de tratamento e intervenções refinadas11. A síndrome do
X Frágil é a causa mais comum de RM e encontra-se acom-
panhada muitas vezes de TDAH12. É causada por uma
excessiva repetição de três seqüências de nucleotídeos
(CGC) no DNA. O grau de envolvimento, tanto no sexo
feminino como no masculino, depende da extensão em
que o trinucleotídeo CGC repetido é metilado e da quanti-
dade de proteína X frágil (FMR1P) produzida. Meninos
afetados com RM não produzem FMR1P, enquanto meni-
nos com mosaicismo ou mutações parcialmente metiladas
produzem alguma FMR1P e geralmente tem QI maiores.
A quantidade de FMR1P produzida pelas meninas varia
de acordo com uma inativação randomizada do
cromossoma X normal ou afetado, assim como o grau de
acometimento físico e cognitivo13. O seguimento a longo
prazo de crianças com retardo mental e TDAH tratadas
com estimulantes mostra que há melhora importante na
realização de tarefas, comportamento e habilidades rela-
cionadas a atenção, porém sem ganhos evidentes no
aprendizado14,15,16,17,18,19,20. A presença de transtorno de
conduta é um fator preditivo para a persistência de pro-
blemas de conduta16,17,18. O tratamento inclui abordagem
comportamental e utilização de medicações. Os riscos e
benefícios da utilização de cada medicação deve ser dis-
cutido com o paciente e seus responsáveis. A resposta

de indivíduos com RM a estimulantes, antidepressivos,
lítio e neurolépticos é semelhante à da população em ge-
ral. O metilfenidato é a droga mais utilizada na dose de
0,3 mg/kg/dose, uma ou duas tomadas diárias, com res-
posta efetiva em aproximadamente 75-80% destes paci-
entes18.  A utilização de medicação pode facilitar a adap-
tação do indivíduo à sociedade, facilitando seu desenvol-
vimento dentro de sua possibilidade cognitiva.
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Transtorno de Déficit da Atenção e Hiperatividade
Evolução e prognóstico
Atention Deficit Hypera ctive disorder  - follow up and prognosis

Isac Bruck

Resumo

Objetivo: Verificar o prognóstico de meninos com o di-
agnóstico de transtorno do déficit da atenção e
hiperatividade com e sem comorbidades, comparando com
a literatura

Método: Foram avaliados 16 meninos com diagnósti-
co de transtorno do déficit da atenção e hiperatividade,
baseado no DSM IV, com o mínimo de 4 anos de evolu-
ção, através da revisão de prontuários e telefonema aos
pacientes de consultório particular

Resultados: A comorbidade da amostra predominante
foi oposição-desafiante (43,7%), sendo frequente as difi-
culdades no relacionamento social (56%). Na evolução
persistiram os sintomas de hiperatividade e falta de aten-
ção e concentração, porém com melhora da sociabilida-
de. A maioria dos meninos (68,7%) freqüentavam sala
comum com reforço e 8 usaram metilfenidato. Na evolu-
ção baixou para 43,7% e 5 meninos respectivamente.

Conclusão: Os meninos da nossa amostra persistiram
com os sintomas de falta de atenção e hiperatividade, como
é relatado na literatura,  sendo que menos da metade da
amostra necessitou de reforço escolar. Com relação ao
relacionamento social houve melhora e ao contrário da
literatura não tivemos informações de adolescentes com
distúrbios graves de conduta e uso de drogas.

Palavras chave: déficit atenção, hiperatividade, oposi-
ção-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 IV,
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

Introdução

Estudo prospectivos de crianças com transtorno do
déficit de atenção e hiperatividade (TDAH) acompanha-
dos até adolescência e adulto jovem, indicam que
freqüentemente persistem e são associados com signifi-
cativa disfunções e sintomas psicopatológicos1-13.

O adolescente e adulto jovem com TDAH está em ris-
co de dificuldades na aprendizagem (falência escolar),
transtornos emocionais, dificuldades no relacionamento
social e problemas com a lei9,14.

Além de desordem na conduta, estas crianças
freqüentemente apresentam transtorno de humor e ansi-
edade15,16.

As comorbidades complicam o seguimento de TDAH,
assim se 2 comorbidades co-ocorrem a evolução final fica
indefinida no que diz respeito de qual foi a principal res-
ponsável. Por exemplo, personalidade antisocial, delin-
qüência e abuso de drogas tem sido relatado em adoles-
centes e adultos jovens com TDAH e também em crian-
ças com comorbidade de distúrbio de conduta17. Deste
modo fica a possibilidade de que a evolução é decorrente
da presença da comorbidade “distúrbio de conduta” e não
pelo TDAH.

Método

Estudo de 16 meninos de consultório particular, cujas
informações foram obtidas por revisão prontuários e ou
por telefone, cuja idade inicial variou de 4 anos a 11 anos,
com sintomas da síndrome baseado no DSMIV e segui-
dos no mínimo por 4 anos.

Foram também avaliadas as comorbidades: oposição-
desafiante, distúrbio de conduta, dificuldades no relacio-
namento social, rendimento escolar (sala comum, sala
comum com reforço e sala especial|), comportamento
obsessivo-compulsivo, ansiedade e depressão, tiques e
sinais neurológicos menores.

Professor Assistente de Neuropediatria do Departamento de Pediatria da Universidade Federal do Paraná Centro de Neuropediatria
do Hospital de Clínicas (CENEP)
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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 oposição-
desafiante (43,7%), sendo também freqüente as dificul-
dades no relacionamento social (56%). (Tabela 1).

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

Com relação à escolaridade 11 (68,7%) dos meninos
freqüentavam inicialmente sala comum com reforço, sen-
do que 8 meninos estavam sendo medicados com
metilfenidato. Na evolução sala comum sem reforço ocor-
reu em 9 (56,2%) meninos e 5 crianças usavam a medi-
cação metilfenidato (Tabela 3).

Discussão

Na literatura, como por exemplo no trabalho de
Biederman et al1 em que foram acompanhado 140 meni-
nos com TDAH e comparados com 120 normais, os meni-
nos com TDAH tiveram significativa predominância de
déficit cognitivo, distúrbios no relacionamento familiar e
escolaridade. Os que tinham, no exame inicial, desordem
de conduta predominou na evolução desordem de condu-
ta e abuso de drogas. Da mesma forma nos que apresen-
taram distúrbio do humor, ansiedade e depressão persis-
tiram na evolução com esta sintomatologia.

Na nossa amostra apenas 3 meninos persistiram com
comportamento social agressivo e não há relato de dis-
túrbio grave de conduta e ou uso de drogas.

Por outro lado 11 crianças (68,7%) persistiram com os
sintomas do TDAH, o que vem de encontro com a literatu-
ra18.

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

Tabela 1. TDAH  Evolução e prognóstico (n = 16)
COMORBIDADES N (%)
Social Agressivo 9 (56,0)
Oposição-Desafiante 7 (43,7)
Ansioso-Depressão 2 (12,5)
Obsessivo-Compulsivo 1 (06,2)
Tiques 1 (06,2)
SINAIS MENORES 12 (75,0)

Tabela 2. TDAH Evolução e prognóstico (n=16)
PERSISTIRAM N (%)
Hiperatividade 11 (68,7)
Déficit Atenção e Concentração 11 (68,7)
Social Agressivo 3 (18,7)
Tiques 1 (06,2)

Tabela 3. TDAH  Evolução e prognóstico (n=16)
APRENDIZAGEM - DIAGNÓSTICO

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

lução, isto é, 7 (47,3%) continuaram recebendo reforço e
9 (56,2%) em sala comum sem reforço. Biederman et al1

cita que  distúrbio de aprendizagem foi mais freqüente
que o grupo controle.

Finalmente gostaria de chamar a atenção que tive-
mos um menino com tiques, o qual foi medicado com
metilfenidato, não tendo ocorrido piora dos tiques e ele
beneficiou-se na aprendizagem. O que se pode deduzir
que se usado com cautela o metilfenidato em crianças
com TDAH e tiques poderá ser útil sem agravamento da
sintomatologia.
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Síndrome do X-Frágil
Salmo Raskin*

Resumo

A Síndrome do X Frágil é caracterizada por retardo
mental moderado em homens afetados e retardo mental
suave em mulheres afetadas. O diagnóstico definitivo da
Síndrome do X Frágil só foi possível através da descober-
ta de uma alteração no gene FMR1 (lócus cromossômico
Xq27). Mais de 99% dos indivíduos afetados têm uma “mu-
tação” completa no gene FMR1 causada por um aumento
no número de repetições dos trinucleotídeos CGG (>230)
tipicamente acompanhadas por metilação aberrante do
gene FMR1. Ambas as mudanças, aumento de
trinucleotídeos e metilação no gene FMR1, podem ser
descobertas por teste genético molecular. Todas as mães
de uma criança com uma mutação completa no gene
FMR1 (expansão da repetição dos trinucleotídeos CGG
maior que 230) são portadoras de uma expansão no gene
FMR1. Elas e os seus familiares têm um risco maior de
ter os filhos com a Síndrome do X Frágil e deveriam se
submeter a teste genético molecular e aconselhamento
sobre o risco de reincidência baseado nos resultados. Este
aconselhamento é complexo e deve ser desenvolvido por
um profissional especialista em genética clínica. O teste
pré-natal é possível por teste genético molecular do DNA
das células obtidas por biópsia do vilo coriônico (CVS) ou
amniocentese, mas só deveria ser realizado depois de
estado de portador ser confirmado e o casal ser aconse-
lhado com relação ao risco de reincidência.

Descrição Clínica

As características fenotípicas dos homens com uma
mutação completa e, consequentemente, com a Síndrome
do X Frágil, variam em relação a puberdade (Os homens
pré-adolescentes tendem a ter crescimento normal, mas
circunferência occipito-frontal grande da cabeça (>50%).
Outras características físicas que não são prontamente
reconhecíveis na criança em idade pré-escolar ficam mais
óbvias com a idade. Estas envolvem o crânio e a face
(face longa, testa proeminente, orelhas grandes, mandí-
bula proeminente) e genitália (macro-orquidismo) atraso
motor e fala, e temperamento anormal (hiperatividade,

agitamento das mãos, morder as mãos, acessos de
raiva, e ocasionalmente autismo). O comportamento
pós-puberdade em homens com a Síndrome do X Frágil
inclui freqüentemente comportamento menos defensi-
vo, contato pobre do olhar, e fala persistente. Anormali-
dades oftalmológicas, ortopédicas, cardíacas, e
cutâneas também foram notadas. As características físi-
cas e de comportamento vistas em homens com a
Síndrome do X Frágil foram informadas em mulheres
heterozigotas para a mutação completa, mas com baixa
freqüência e com envolvimento mais moderado.

Diagnóstico

Diagnóstico Clínico:
O diagnóstico clínico da Síndrome do X Frágil não é

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

• Indivíduos de qualquer sexo com retardo mental,
desenvolvimento lento, ou autismo, especialmente se eles
têm qualquer característica física ou de comportamento
da Síndrome do X Frágil;

• Se existe uma história familial de retardo mental
ou da Síndrome do X Frágil;

• Meninos que falam com dificuldade;

• Meninos hiperativos ou com comportamentos pa-
recidos com o de crianças Autistas, como por exemplo
aqueles que evitam o contato visual direto com pessoas,
falam de forma rápida e repetitiva, ou que tem dificuldade
de se adaptar às mudanças;

• Indivíduos que buscam aconselhamento
reprodutivo que têm uma história familiar da Síndrome do
X Frágil ou uma história familiar de retardo mental não
diagnosticado.

• Pacientes que têm um resultado de teste
citogenético do X Frágil que é discordante com o seu
fenótipo. Estes incluem pacientes que têm uma indicação
clínica forte (inclusive o risco de serem portadores) e que
tiveram um resultado de teste negativo ou ambíguo, e

Especialista em Genética Médica Molecular (DNA) pela Universidade de Vanderbilt, em Nashville, Tennessee, nos Estados
Unidos.  Doutor em Genética pelo Departamento de Genética da UFPR; Professor de Genética Médica da PUC-PR e Faculdade
Evangélica do Paraná, Médico Geneticista dos Hospitais Nossa Senhora das Graças, Evangélico e Pequeno Principe, em
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pacientes com um fenótipo atípico que teve um resulta-
do de teste positivo.

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

• Meninos que após a puberdade apresentam testí-
culos de tamanho maior do que o normal;

• Meninos que após a puberdade apresentam com-
portamento estranho como timidez excessiva;

• Meninos que após a puberdade apresentam sinais
físicos como estrabismo (vesgos), articulações hiper-elás-
ticas, pés chatos;

• Homens que podem ter herdado o gene alterado
de suas mães, mesmo que não tenham nenhum sinal da
Síndrome, pois estão em risco de ter netos com a
Síndrome;

• Mulheres com retardo mental leve de causa
inexplicada, já que cerca de 50% das mulheres que tem a
alteração genética completa (mutação completa) podem
ter sinais leves da Síndrome;

• Mulheres que tem um parente (filho, irmão, tio) com
a Síndrome do X-frágil, pois podem estar em risco de te-
rem um filho com a Síndrome;

• Mulheres que tem um filho com a Síndrome do X
frágil e estão grávidas podem fazer o teste do feto duran-
te a gestação ao redor da 16ª semana para ter certeza se
o feto terá ou não a Sindrome.

Diagnóstico Laboratorial:
Como visto acima, as manifestações fenotípicas da

Síndrome do X Frágil não são tão específicas, e assim a
confirmação definitiva da Síndrome do X Frágil baseia-se
na descoberta de uma alteração no gene FMR1 (lócus
cromossômico Xq27). O teste genético molecular da ex-
pansão CGG repetida no gene FMR1 detecta mais que
99% dos casos. Este teste é altamente específico e dis-
ponível. A análise do cromossomo, antigamente utilizada
para diagnóstico laboratorial da Síndrome do X-frágil, usa-
va técnicas de cultura modificadas para induzir os locais
frágeis. Porém este tipo de teste já não é mais usada para
o diagnóstico da Síndrome do X Frágil, devido à baixa
sensibilidade e reprodutibilidade.

O teste atualmente utilizado é a análise de DNA para
mutações no gene FMR1 (lócus cromossômico Xq27), que
determina o número de repetições do trinucleotídeo CGC
e o estado de metilação do gene FMR1. São observados
os seguintes tipos de alelos:

• Alelos normais: De 6 a 54 repetições de CGG.

• Alelos de pré-mutação (isto é, intermediários): De
55 a 230 repetições de CGG. (Um alelo intermediário não
está associado com os sintomas, mas a transmissão para
a descendência pode se expandir para uma mutação com-
pleta.)

• Alelos de mutação completa (isto é, causadores
da doença): >230 repetições de CGG.

Diagnóstico Diferencial:
Os sinais da Síndrome do X Frágil na infância não são

específicos, sendo o desenvolvimento lento uma mani-
festação quase universal dos indivíduos afetados. Em
qualquer criança (meninos ou meninas) com demora para
falar, ou desenvolvimento motor de etiologia desconheci-
da deveria ser considerado o teste para o X Frágil, espe-

cialmente na presença de uma história familiar positiva
de retardo mental, um fenótipo físico de comportamento
condizente, e ausência de anormalidades estruturais do
cérebro ou outros defeitos de nascença (CARIL e cols.
1997). Quando o teste genético molecular para o X Frágil
é regularmente usado neste grupo grande e fracamente
definido de homens não selecionados com retardo men-
tal, o rendimento dos resultados de teste positivos é rela-
tivamente baixo - aproximadamente 3-6% (CARIL e cols.
1997).

As condições a serem consideradas no diagnóstico
diferencial incluem Síndrome de Sotos, Síndrome de
Prader-Willi, autismo, e desordem de déficit de atenção
com hiperatividade (ADHD). Antes do teste genético
molecular estar disponível, alguns pacientes com a
Síndrome do X Frágil foram diagnosticados incorretamente
como tendo a Síndrome de Sotos, baseando-se nas se-
melhanças das características craniofaciais. O comporta-
mento igual ao de autista e a hiper-atividade
freqüentemente são encontrados em pacientes com a
Síndrome do X Frágil.

FRAXE: Retardo mental moderado (não tão severo
quanto o tipicamente visto na Síndrome do X Frágil) sem
características físicas consistentes foi descrito em homens
com repetições expandidas de CCG no gene FMR2 no
local frágil FRAXE. FRAXA e FRAXE são locais frágeis
distintos, embora bastante próximos no cromossomo X.
Os genes dos dois locais frágeis são designados em FMR1
(FRAXA) e FMR2 (FRAXE). Porém, os genes não têm se-
melhanças detectáveis no DNA e as entidades clínicas
associadas são discretas (HAMEL e cols. 1994, MULLEY
e cols. 1995).

Aconselhamento Genético

O aconselhamento genético consiste em proporcio-
nar aos indivíduos e as famílias informações sobre a na-
tureza, herança, e implicações de desordens genéticas e
os ajudar a tomar decisões pessoais com informação
médica. Isto se presta para quantificar a taxa de risco
genético e o uso de testes laboratoriais para clarificar o
quadro genético. Além destas informações técnicas e do
acompanhamento médico, o Aconselhamento Genético
também proporciona aos pacientes apoio moral para as
famílias que têm histórico de doença genética, proporcio-
nando entendimento maior da doença em questão e aju-
dando aos familiares a conviver melhor, na medida do
possível, com o problema, com os indivíduos afetados e
com os riscos implícitos de herança genética. É de funda-
mental importância para familiares de afetados com a
Síndrome do X-frágil, que é herdada de uma maneira li-
gada ao X, porém com diferenças em comparação com a
tradicional herança ligada ao X..
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Déficit de Atenção e Hiperatividade
O Relato de uma mãe

 Mercia Diniz

Ainda na gestação era perceptível a agitação do me-
nino Gabriel. Aos 7 meses de vida uterina sua mãe podia
sentir uma série de movimentos que não podia identificar
corretamente. Não eram simplesmente os “chutes” que
comumente toda mãe percebe. A intranqüilidade do bebê
fez com que a mãe buscasse vários ginecologistas como
forma de tentar descobrir se havia uma explicação médi-
ca para tal procedimento

Os médicos somente confirmavam o excelente esta-
do de saúde do bebê.

Nos primeiros meses após o nascimento, Gabriel cho-
rava muito, aparentemente sem razão. Sua mãe também
notou que logo após o nascimento ele apresentava muita
dificuldade de sugar os seios. Necessitou de muita paci-
ência e perseverança maternas para que não 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 freqüentes. Às vezes por que chorava demais,
outra porque se apresentava febril sem nenhum motivo
aparente, outras por que vomitava freqüentemente. Devi-
do a esse último episódio seu pediatra o classificou como
sendo do tipo “vomitador”. As observações da mãe leva-
ram-na a concluir que a maioria dos vômitos estava rela-
cionada ao fato de engolir muito rapidamente as “papinhas”

que lhe eram oferecidas.

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

Apresentava uma extraordinária agilidade física e
mental. Aprendia rápido embora desse a impressão de
não necessitar fixar a atenção. Não se demorava muito
tempo com um brinquedo. Parecia se cansar rapidamen-
te e logo estava se envolvendo com outro brinquedo.

Sua etapa de primeira infância não foi muito turbulen-
ta como podem ser as crianças Hiperativas. O que o dife-
ria das demais crianças era seu comportamento na
escolinha onde passava seu dia. Seus braços
freqüentemente estavam com marcas de seus próprios
dentes pois essa era sua reação a qualquer contrarieda-
de que sentisse.

Na idade de seis anos mudou-se para uma pequena
cidade. A mudança de residência e de escolinha criou
vários transtornos para Gabriel.  Ficou clara sua dificulda-
de de se adaptar a novas situações. Foi a época que
Gabriel apresentou pela primeira vez um aumento de
agressividade com os colegas e, portanto maior dificulda-
de no relacionamento escolar. Não se sabe direito o que
desencadeou sua primeira crise nervosa nesse mesmo
ano, no entanto foi por essa razão que seus pais decidi-
ram levá-lo a um psicólogo que por sua vez, sugeriu seu
encaminhamento ao neuropediatra. Não demorou muito
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para o diagnóstico de Déficit de Atenção e Hiperatividade.
Os pais iniciaram o tratamento prescrito e Gabriel mos-
trou nítida melhora.

No ano seguinte mais uma mudança foi inevitável.
Apesar da resistência ferrenha da criança seus pais havi-
am sido transferidos novamente dentro da instituição em
que trabalhavam.

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

A partir desse período e pelos três anos seguintes
Gabriel esteve envolvido com psicopedagogos, psicólo-
gos e professores particulares. Isso de uma certa forma
supriu sua dificuldade de prestar atenção na aula e pro-
curou fornecer-lhe apoio para construir novos relaciona-
mentos. Seu tratamento com Ritalina lhe possibilitou me-
lhorar seu desempenho escolar e sua autoestima, auxilia-
do pelo trabalho do psicólogo e professor particular.

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

Aos 12 sua família necessitou mudar-se novamente e
obviamente Gabriel precisou enfrentar mais uma adapta-
ção na escola e na cidade o que ocasionou outra crise
nervosa desta vez de características diferentes das ante-
riores. Rebelava-se contra tudo e todos e recomeçaram
os problemas escolares. Mesmo assim sua mãe pode
perceber o esforço considerável que ele fazia para conse-
guir se adaptar na escola e fazer novos amigos. Tinha
momentos de choro compulsivo pelas inúmeras frustra-
ções que sentia nas várias tentativas para ser aceito por
algum grupo de colegas ou para receber atenção ou elo-
gio de algum professor. Quanto a estes ele esperava que
percebessem o enorme esforço que dispendia para copi-
ar os textos na sala de aula, para prestar atenção ao que
falavam, para conseguir se concentrar nas provas, para
não se esquecer das datas de entrega dos trabalhos e
assim por diante. A escola para essa criança era um de-
safio contínuo, mas mesmo com toda essa dificuldade de
prestar atenção e ter concentração adequada ele não
apresentava notas ruins. Possuía vantagens que outros
não tinham, pois aprendia muito rápido e era extrema-
mente criativo. Pode-se dizer que sua inteligência o sal-
vou do fracasso presumível. Nessa época estava cursan-
do a 6ª série e sua mãe não esperou as dificuldades au-
mentarem para retomar o tratamento com o neuropediatra,
psicólogos e psicopedagogos. Notou que, apesar de tra-
tar-se de uma cidade de grande porte, as dificuldades se

repetiam, a maioria dos profissionais dessas áreas não
tinham conhecimento das características do TDAH e do
trabalho multidisciplinar adequado ao seu tratamento. Teve
portanto de empreender uma busca razoável para locali-
zar pessoas com conhecimento suficiente para auxiliar a
superação dos problemas que Gabriel vivenciava.

Hoje ele está adaptado na escola que freqüenta e ape-
sar de ainda não possuir um bom número de amigos já
consegue encaminhar suas relações sociais de uma for-
ma mais adequada.

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

Comentário

Este é o relato de uma mãe cujo filho apresenta
TDAH

Reflete muita bem a dificuldade e angústia que a fa-
mília e a criança enfrentam não só até diagnosticarem
adequadamente o motivo de tanto sofrimento como tam-
bém demonstra a via-sacra que a família percorre nos
diversos profissionais até conseguir o tratamento e o tra-
balho multidisciplinar conveniente. É importante ressaltar
que essas crianças somente conseguem resolver seus
problemas de baixa autoestima se começarem a ter su-
cesso nas atividades que empreendem, sejam elas edu-
cacionais, esportivas ou de interação social. Para que lo-
grem êxito necessitam o auxílio de tratamento
medicamentoso e um acompanhamento programado por
parte dos pais e profissionais envolvidos. Não será sur-
preendente se essa equipe tiver que ser composta por
profissionais de quatro áreas distintas: neuropediatra,
psicólogo, psicopedagogo e professor particular, além é
claro, da participação ativa e paciente dos pais.

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

Por essa razão a formação de um Grupo de apoio às
crianças com TDAH e suas famílias, semelhante ao for-
mado em São Paulo, torna-se importantíssimo. A exis-
tência desse grupo poderá minimizar muitos dos proble-
mas que hoje as crianças e seus pais enfrentam sozi-
nhos. O Grupo poderá fornecer não só o apoio emocional
e solidariedade tão necessários a essas crianças e suas
famílias 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 experiências vivenciadas pelos pais e profissionais com
a finalidade de descobrirmos o que podemos fazer para
oferecermos o melhor para essas crianças.

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

Telefones:  41 252-9809 ou 345-9078


