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O USO DE METILFENIDATO EM CRIANCAS COM TRANSTORNO DE
DEFICIT DE ATENCAO E HIPERATIVIDADE

SOUZA, Thiago Ribeiro de!
MELO, Nathalya Isabel de?

RESUMO

O TDAH ¢é uma patologia neurobioldgica caracterizada por desatencao,
impulsividade e hiperatividade. Em sua patogenia, vé-se o envolvimento de baixos
niveis de dopamina e noradrenalina em regides frontais do cérebro. Por essa razao
vem sendo relacionado o uso do Metilfenidato, um estimulante que aumenta a
concentracdo desses neurotransmissores no cérebro. Somado a isso, a crescente
prevaléncia do TDAH na infancia, gera preocupacdes globais quanto a um
tratamento eficaz para esse transtorno. Sendo o Metilfenidato uma opcéo de
tratamento, torna-se importante conhecer todos o0s aspectos implicados na
administracdo desse medicamento. Assim, objetivou-se fazer uma revisdo narrativa
sobre o uso de Metilfenidato em criangcas com TDAH, abordando a doenga e seus
aspectos gerais, o medicamento e suas formas de uso e, por fim, relacionar a
eficacia do metilfenidato no tratamento do TDAH em criangas. Nota-se que o TDAH
vem sendo bastante abordado no ambito cientifico, devido a sua repercussao e
impacto na vida da crianca, além da dificuldade de tratamento. O uso do
metilfenidato também grandemente abordado em pesquisas, principalmente por sua
associacdo ao TDAH, no entanto ha preocupacdes quanto ao uso ndo medico dessa
droga. A relacéo Metilfenidato/TDAH vem sendo bastante estudada, com estudos de
boa qualidade que atestam a eficacia do medicamento no tratamento dos sintomas
do TDAH, de uma forma geral e também quando comparados a outros
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medicamentos e ao placebo. Neste sentido, pode-se concluir que o Metilfenidato
mostra-se, de acordo com a literatura disponivel, eficaz no tratamento dos sintomas
do TDAH, o que leva a ganho de qualidade de vida por parte das criangas doentes.

Palavras-chave: Metilfenidato. Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade
(TDAH). Tratamento.



INTRODUCAO

De acordo com Organizacdo Mundial de Saude (1987) drogas psicotropicas
sdo aquelas que agem no Sistema Nervoso Central causando alteracbes de
comportamento, humor e cogni¢cdo. Segundo Carlini, et al. (2001) os psicotrépicos
sdo rotulados em trés grupos: 0s psicolépticos, 0s psicoanalépticos e o0s
psicodislépticos.

Destes, os psicoanalépticos (anfetaminas e antidepressivos) sdo estimulantes
psiquicos responsaveis por estados de alerta e prontiddo. Os psicolépticos por sua
vez sao tranquilizantes ou ansioliticos que deprimem a atividade do sistema nervoso
central. Os psicodislépticos sdo perturbadores da atividade do sistema nervoso
central, que alteram a personalidade do usuario (COUTO, 2009).

O Metilfenidato se enquadra nessa divisdo por ser um psicoanaléptico, ja que
aumenta a concentracdo extracelular de dopamina e noradrenalina no cérebro,
principalmente por inibir a recaptacdo dessas catecolaminas por meio dos seus
respectivos transportadores (PEREIRA; BEL DEL, 2010).

Esse medicamento age liberando indiretamente dopamina e noradrenalina
dos terminais sinapticos. Os efeitos desejados comecam em 30 minutos, atingindo
no maximo em torno de duas horas, e duram em média de trés horas (BENNETT et
al., 1999).

O Metilfenidato é largamente prescrito no tratamento do déficit de atencéo e
hiperatividade, um disturbio que afeta a concentracéo, e apresenta-se em sintomas
como a distracao, hiperatividade e impulsividade. Segundo Itaborahy, (2009) a droga
em questao reduz os sintomas e com isso melhora o desempenho académico, uma
vez que melhora as func¢des executivas, melhorando entdo a concentracéo, além de
reduzir a fadiga.

Em relacdo a especificidade dos efeitos psiquicos e comportamentais em
criancas, sabe-se muito pouco, tampouco se sabe sobre a relacdo do medicamento
com a condi¢éo do sistema nervoso central (RITALINA NOVARTIS, 2008).

Mesmo assim o Metilfenidato vem sendo consumido em larga escala no
contexto mundial e também nacional, pesquisas mostram o crescimento exponencial

da produgédo de metilfenidato no Brasil, nos ultimos dez anos (ITABORAHY, 2009).



Segundo pesquisas realizadas entre 2004 e 2009, o Metilfenidato é o
psicoanaléptico mais vendido e usado no mundo, sendo esse nimero maior que a
somatoria de todos os outros estimulantes. Sua relagdo com o diagndstico de
Transtorno do Déficit de Atencdo e Hiperatividade (TDAH) € vista como uma
propriedade importante para a justificativa de tal crescimento (CALIMAN, 2006;
LIMA, 2005; DUPANLOUP, 2004).

O Transtorno de Déficit de Atencéo e Hiperatividade (TDAH) é um dos temas
mais abordados nos estudos atuais relacionados a criancas em idade escolar.
Acredita-se que essa patologia é uma das principais razdes para a familia e escola
procurarem a ajuda do sistema de saude (BARKLEY, 2008).

Pastor e Reuben (2002) realizaram estudos epidemioldgicos e descobriram
que 3% a 7% das criancas norte-americanas apresentaram TDAH. No Brasil,
estudos parecidos foram realizados por Souza et al. (2001) assim como Freire e
Pondé (2005), e os resultados mostraram que a realidade brasileira é similar & norte-
americana. E, portanto, implicacdo de importancia global, dadas as complicacdes
gue vao desde dificuldades no desempenho escolar, até problemas psicolégicos e
sociais na vida do individuo.

Destaca-se a importancia de um tratamento eficaz para esse transtorno. O
uso do Metilfenidato € uma opcéo de tratamento, no entanto, torna-se importante
conhecer todos os aspectos implicados na administracdo desse medicamento,
justificando a realizacdo de uma revisdo da literatura que aborde o uso desse
medicamento em criangas. Dessa forma, o objetivo da presente pesquisa foi fazer
uma revisdo narrativa sobre o uso de Metilfenidato em criangas com TDAH,
abordando a doenca e seus aspectos gerais, 0 medicamento e suas formas de uso

e, por fim, relacionar a eficacia do metilfenidato no tratamento do TDAH em criancas.

METODOLOGIA

O presente trabalho se trata de uma pesquisa basica de carater qualitativo-
descritivo e cunho bibliografico. O desenvolvimento da pesquisa baseou-se em
artigos cientificos, teses e livros, alcancados por meio de bibliotecas e sites de
pesquisa como SCIELO, GOOGLE ACADEMICO, LILACS e BIREME.



As principais palavras chaves utilizadas foram “Metilfenidato” e “criangas” ou
‘infancia” e “Transtorno do Déficit de Atencdo e Hiperatividade” ou “TDAH”. O
periodo da coleta de dados foi entre dezembro de 2014 e fevereiro de 2015.

A analise do conteudo pesquisado teve por meta a elaboracdo de um texto
descritivo com sustentacdes fidedignas, abordando objetivamente os topicos mais

relevantes e Uteis ao tema.

1 Transtorno de Déficit de Atencéao e Hiperatividade -TDAH

1.1 Histoéria

Segundo a Associacdo Brasileira de Déficit de Atencdo (ABDA) [2015] o
Transtorno do Déficit de Atencdo e Hiperatividade (TDAH) é uma patologia
neurobioldgica, de causas genéticas, que aparece nas primeiras fases da vida e
frequentemente acompanha o individuo em outras fases, e estad relacionada a
sintomas como falta de atencao, inquietude e impulsividade.

O TDAH é uma patologia bastante estudada, mas ainda pouco elucidada para
a populacao leiga, principalmente quanto a distincdo do sintoma, como também em
relacdo ao tempo de estudo. Para grande parte dessa populacdo o TDAH € uma
patologia recentemente descoberta que vem aumentando sua incidéncia, no
entanto, a realidade é que os estudos envoltos nesse transtorno sdo antigos e o
aumento dos casos diagnosticados se deve, segundo Silva (2003), ao fato de que
em tempos remotos as criancas com TDAH eram classificadas como “mal
educadas”, levando a uma relagéo puramente comportamental.

As mudancas de pensamento, frente a relacdo do transtorno com alteracdes
organicas e ndo mais com conceitos comportamentais, foram ocorrer anos depois
com avancos de estudos. A partir dessas mutagoes de conceitos, entre 1950 e 1960,
Laufer e Stella Chess usaram o nome “hiperatividade” para retratar a patologia em
questdo, dai em diante essas denominacbes foram ganhando outras bases
(BARKLEY, 1990; SILVA, 2003).



O termo TDAH - Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade,
atualmente utilizado, foi primeiramente inserido no escopo académico em 1994
(SILVA, 2003). Benczik (2000) ressalva que essa nomenclatura se distingue e
sobressai as demais por dar a mesma importancia as duas sintomatologias

caracteristicas do transtorno, a hiperatividade e a desatencao.

1.2 Epidemiologia

Em decorréncia de seus numeros chamativos, o TDAH foi considerado por
Mattos (2007) como “um dos transtornos mais bem estudados na medicina e os
dados gerais sobre sua validade sdo muito mais convincentes do que a maioria dos
transtornos mentais e até mesmo que muitas condi¢des médicas”.

Mattos, Rohde e Polanczyk (2012) mostraram que, em 2012, o niumero de
individuos com TDAH no Brasil, levando em conta os dados da populacdo
fornecidos pelo IBGE (2010), sdo de 0,9% do total de 49.127.006 criancas e
adolescentes, entre 5 e 19 anos.

Para Mota e Gongalves (2012) o TDAH € “um dos transtornos de
comportamento mais comum da infancia, que afeta 8 a 12% das criangas no mundo,
sendo o motivo mais frequente de consulta nos servicos de saude mental

envolvendo esses pacientes”.

1.3 Etiologia

Segundo Wuo, (1999) “O déficit de atengdo € uma deficiéncia neurobioldgica
frequentemente caracterizada por niveis de desatencdo, impulsividade,
hiperatividade, desorganizagao e inabilidade social”. Rodhe e Mattos (2003) aditam
que ha relagdo com a funcdo executiva, além do estabelecimento de prioridades e a
integracao de outras funcdes subordinadas.

A causa para essas alteracdes vem sendo bastante estudada, e o0 que se
sabe é que existem varios fatores relacionados a origem do TDAH, mesmo assim as
incertezas sao inumeras (COAS, 2011). Biederman (1998) assim como Elia,

Ambrosini e Rapoport (1999) estudaram o envolvimento genético e expuseram que a



hereditariedade pode afetar o sistema dopaminérgico do individuo. Além da base
biolégica da doenca, Rodhe e Mattos (2003) assumem que fatores ambientais
(exposicdo a neurotoxinas (chumbo), infeccbes (por exemplo: encefalite) ou
exposicdo ao alcool durante a gestacdo) e sociais (historia de abuso infantil,
negligéncia, multiplos lares adotivos), devem ser tomados como importantes tanto
no diagndstico como no tratamento.

Sabe-se também que ha envolvimento da dopamina e noradrenalina segundo
Fiore (2007), e Russel (2007) ainda acrescenta a relacdo da serotonina e
acetilcolina. Barkley (2002) acredita que esses neurotransmissores nao sao
produzidos em quantidades normais, no TDAH. Sendo eles substancias quimicas
envolvidas na ativacdo e/ou inibicdo de atividades de outras células cerebrais, e
sabendo que essas substancias quimicas tém grande participacdo na regiao frontal
do cérebro, area essa que possibilita o controle emoc¢des e motivagdo; ajuda no uso
da linguagem para controlar nosso comportamento e planejar o futuro. Assim, a
correlacdo com a reducdo de aporte sanguineo nessa area e a ja mencionada
reducdo na producdo de neurotransmissores mostra-se como a razdo pela qual
essas caracteristicas patdgenas levam a alteracbes do comportamento e na
manutencao da atencao.

Além disso, segundo Biederman (1998) e Elia, Ambrosini e Rapoport (1999)
de uma forma geral as informacdes concretas sobre essa doenca sao que essas
alteracdes caracteristicas da patologia sdo de carater crénico e afetam em maior

guantidade as criangas, acarretando altera¢des na atencéo e impulsividade.

1.4 Sintomas

Os sintomas base da TDAH estdo evidentes na propria nomenclatura da
patologia, sdo elas a desatencdo, agitacdo e impulsividade (ROHDE; BENCZIK,
1999; GOLDSTEIN, 2006). Assim, o déficit de atencéo é salientado, segundo Rohde
e Halpern (2004), por pouca atencdo em atividades sejam elas escolares, como € o
caso, sobretudo de criancas, ou de trabalho: geralmente ndo ouvem o que outras
pessoas dizem; ndo compreendem instrucdes; esquecem onde colocaram materiais
gue usam e se distraem com facilidade.

J& a hiperatividade, apesar de estar associada a desatencdo € um sintoma

especifico. Este é caracterizado por agitacédo, a crianca ndo para de se movimentar,
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séo ligeiros e pulam bastante. Além disso, Fiore (2007) ressalta que o aumento da
atividade ndo acontece somente em seu lado motor, o cérebro do individuo
hiperativo também € bastante turbulento. Essa alteracdo mental, ndo € menos
significativa, e estd intimamente envolvida com a incapacidade de atencdo do
individuo.

Os sintomas relacionados a impulsividade envolvem o ato de responder
perguntas antes que o questionador termine de argui-las; tem grande objecdo a
aguardar o tempo certo de algumas coisas; interrompe tarefas por ndo conseguir
esperar que a mesma termine, e intervém em assuntos alheios (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1994). Segundo Barkley (2002, p. 35), “[...] o TDAH
€ um transtorno de desenvolvimento do autocontrole que consiste em problemas
com periodos de ateng¢ao, com o controle de impulso e com o nivel de atividade”.

Neste sentido, Rohde e Benczik (1999) e Goldstein (2006) assumem que
devido ao conjunto de alteracfes visiveis de concentracdo, memaria e organizacgao,
as criancas e adultos sofrem consequéncias académicas e (ou) sociais

preocupantes, que devem ser tratadas.

1.5 Tratamento

Rotta et al. (2006) concordam com a existéncia da necessidade do tratamento
desses individuos, no entanto, alertam quanto a ineficiéncia do tratamento em
relacdo a eliminacdo da patologia. Na verdade, o tratamento tem objetivo de
melhorar a funcionalidade para escola, trabalho e convivio social, evitando
problemas de discriminacéo e desajuste social.

Ainda, segundo 0s mesmos autores, esse tratamento é composto de
atendimento psicoterapico e terapia farmacolégica. Hallowell et al. (1999), por sua
vez, aditam que os neurologistas trabalham na parte do diagndstico e indicacédo do
tratamento farmacoldgico e Hallowell e Ratey (1994) ainda assumem que o
acompanhamento psicolégico é um ponto importante para o tratamento, sendo a
chave mestra a terapia cognitivo-comportamental.

Uma questdo ainda controversa € a concordancia entre a psicanalise e a

medicina. A medicina, segundo Mattos (2007) €& convicta em afirmar que o
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tratamento medicamentoso € indispensavel, ja& a psicandlise aborda o0s
medicamentos como sendo prejudiciais em alguns casos, e que 0 excesso de
drogas pode mascarar os reais sintomas.

Em conclusdo Cobas (2011, p.42) assume que:

O tratamento de criancas com TDAH exige um esfor¢co coordenado
entre os profissionais das areas médicas, salde mental, psicopedagogia,
psicologia, em conjunto com 0s pais. Essa combinacdo de tratamentos
oferecidos por diversas fontes é denominada intervencdo multidisciplinar. E
possivel citar algumas acdes de intervencdo, tais como: a) O
acompanhamento e o esclarecimento aos pais e ao adolescente quanto a
natureza do TDAH e o desenvolvimento de estratégias e formas de
controlar o comportamento, com um programa pedagégico adequado para
cada individuo; b) Acompanhamento na escola; c) Aconselhamento
individual e familiar quando necessério, para evitar o aumento de conflitos

na familia; d) Uso de medica¢&o, quando necessario.

E importante destacar que o diagnostico deve ser feito precocemente, para o
bem do paciente. Uma vez que quanto mais rapido o individuo for diagnosticado,
mais rapido inicia o tratamento e o tempo de sofrimento social é reduzido (FIORE,
2007). No entanto, Stoner e Du Paul (2007) afirmam que essa precocidade no
tratamento muitas vezes ndo acontece, devido ao receio familiar que ainda existe
frente as discriminacdes em relacdo a necessidade de acompanhamento psiquiatrico

e psicoldgico.

1.6 Medicamentos

Em primeira instancia, Fiore (2007) ressalta a importancia de um diagndstico
resoluto, para que as indicacdes farmacoldgicas possam ser feitas com preciséo e
seguranca. Silva (2003), por sua vez, afirma que feito isso, 0 prOXimo passo € o
acomodar a dosagem ideal para cada paciente e em cada momento do tratamento.
Santos (2010) salienta a necessidade diferenciar adultos e criancas, em relagcéo a

essa acomodacéao e também em relacéo as interacbes medicamentosas.
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Os medicamentos utilizados para tratamento do TDAH s&o, principalmente, os
estimulantes, os antidepressivos (HALLOWELL, et al., 1999) e os medicamentos
ditos acessorios (SILVA, 2003), que sado aqueles utilizados para melhorar os
sintomas causados pelos outros medicamentos. No caso dos antidepressivos, estes
séo indicados nos casos onde além dos sintomas relacionados ao TDAH, o individuo
apresenta também sintomas relacionados a depressdo, como agressividade e
ansiedade, que muitas vezes € causada pelo transtorno psicossocial derivado da
doenca. Os farmacos de segunda ordem, geralmente indicadas nessa situacdo sao
a Desipramina (Norpramin®) e a Imipramina (Tofranil®) (SANTOS, 2010).

J& os estimulantes, sdo a medicacdo mais direta para o transtorno, por isso
sdo chamados de medicamentos de primeira ordem. No Brasil, 0 mais utilizado é o
Metilfenidato, visto que de acordo com sua acdo no organismo esse medicamento
provoca aumento da atencédo, e deixa a pessoa mais ativa e acordada (SANTOS,
2010).

2 O METILFENIDATO COMO PSICOESTIMULANTE E SUA
ABORDAGEM GERAL

O metilfenidato foi sintetizado em 1944, por um farmacéutico suico chamado
Leandro Panizzon. Uma década depois foi patenteado e colocado no comércio como
um psicoestimulante leve, sendo que na Alemanha a compra era liberada sem a
necessidade de uma indicacdo médica comprovada, motivo pelo qual a venda foi
abundante. Atingiu o mercado dos Estados Unidos em 1956, do Canada em 1979, e,
enfim, chegou ao Brasil em 1998 (WEBER, 2000).

Farmacologicamente, esse medicamento gera no sistema nervoso um
aumento dos niveis dopamina na fenda sinaptica, sendo essa acdo possivelmente
ligada a inibicdo do transportador de dopamina (DAT) (SOLANTO; ARNSTEN;
CASTELLANOS, 2001). A partir dessa ligacdo com o transportador, é possivel

modificar a disponibilidade do neurotransmissor na fenda sinaptica, além disso, o
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medicamento ainda estimula a liberaragcdo de noradrenalina na fenda, e inibe a
degradacéo desta pela inibicdo da enzima monoaminoxidase (SULZER, 2005).

Como se pode ver, o mecanismo de acdo do metilfenidato envolve diferentes
neurotransmissores, no entanto, segundo Wilens (2006) a droga tem mais afinidade
com o transportador de dopamina, assim a inibicdo de captacdo da dopamina é
maior e, consequentemente, os efeitos dessa acado sobressaem e sao mais
evidentes.

O Metilfenidato € produzido em trés formas distintas, sendo uma de curta
acdo, e duas de longa acdo. A primeira tem nome comercial de Ritalina®, e é
considerado um medicamento de curta acdo por ser liberada imediatamente no
organismo e metabolizada em menor tempo, diferentemente das outras formulacdes
gue tem liberacdo em pulsos ou liberagdo constante, o que propicia um aumento no
tempo de acédo do medicamento.

Por ser um agente de curta acdo, a Ritalina inicia sua atuacdo 30 minutos
apos a ingestdo, com pico duas horas apdés, mantendo em torno de trés horas,
caindo até por volta de 5 horas (SWANSON; VOLKOW, 2002; BENNETT, et al.
1999). Sendo assim a administracdo dessa formulacdo deve ser feita em duas doses
por dia (SPENCER, et al. 1996). Para o grupo de pacientes que necessitam
cobertura ao longo do dia (adolescentes e adultos), uma terceira dose pode ser
acrescentada ou a indicacdo para os medicamentos de longa acdo deve ser
considerada.

As drogas de longa-acao incluem a Ritalina LA®, que é liberada no organismo
em 2 pulsos, e o Concerta®, que utiliza o sistema de liberacdo osmética oral
(OROS), onde a duracdo do efeito € de até 12 horas, com uma capsula de
tecnologia que permite liberacdo constante, o que evita variagcdes de concentracéo
plasmatica (LOUZA; MATTOS, 2007). Estas formulacbes de acdo prolongada séo
consideradas mais eficazes por diminuir o risco de abuso e facilitar a posologia
(ITABORAHY, 2009). Wilson, et al. (2006) e Heger, et al. (2006) ressaltam que todas

essas formulacdes séo eficazes, a indicacdo depende de variaveis do individuo.

2.1 Uso do Metilfenidato

Atualmente, no Brasil, o crescente numero de criangcas com TDAH, levou o

Metilfenidato a ficar afamado por suas associacfes a essa patologia. Além do uso
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em adultos e criangas para o0 TDAH, esse estimulante também é indicado para
tratamento de narcolepsia e obesidade, com restricbes. Mas, ele é comercializado
desde os anos 50 na Suica, na Alemanha e nos EUA, sendo que sua utilizagédo era
inicialmente para diminuir a fadiga de pessoas idosas, sem nenhum diagndstico
especifico (ANVISA, 2008).

Weber (2000) ressalva que apesar a ligacdo intrinseca do metilfenidato com o
TDAH de criancas e adolescentes, os estudos alavancaram o leque de indicacbes
desse medicamento e o tornou um destaque na psiquiatria do adulto. Esse fato
também mostra que é particularmente evidente o crescimento do consumo do
Metilfenidato em funcéo do tempo.

Além do uso médico, essa droga também vem sendo usada por adultos
saudaveis que procuram uma forma de se manterem mais tempo acordados e
concentrados em suas tarefas escolares e profissionais. Isso se da pelo fato do
Metilfenidato ser um neuroestimulante, e, portanto gera uma melhora nas funcdes
executivas e de concentracdo, e ainda auxilia no sentindo de diminuir o cansacgo e
retardar o sono. Outra forma de uso ndo médico do Metilfenidato, que tém gerado
preocupacdes para area da saude € associado ao alcool e outras drogas ilicitas,
para fins de diverséo e prazer (ITABORAHY, 2009).

Como ja mencionado, o Metilfenidato no inicio de sua comercializagdo néo
tinha a venda controlada e sua indicacdo se baseava em outros fins que ndo o
TDAH, como a fadiga crénica e narcolepsia. Neste mesmo periodo, as anfetaminas
ja eram usadas para emagrecimento e complemento para atletas. Segundo a
Novartis, as propagandas dos anos 50 visavam a fadiga crbnica, aos estados
depressivos e a convalescéncia. Itaborahy (2009) reafirma que as propagandas
também sugeriam que as pessoas saudaveis aproveitassem o0s beneficios do
Metilfenidato.

Segundo a historia do Metilfenidato, Dr. Panizzon, considerado o “pai da
Ritalina”, usava essa substancia em muitas experiéncias pessoais, sua esposa sofria
de hipotensdo arterial e por esse motivo, utilizava-a com maior frequéncia,
aproveitando sua acgéo tonificante e estimulante. Ela é citada dizendo que sempre
tomava Metilfenidato quando praticava uma atividade fisica, como uma partida de
ténis (WEBER, 2000).

Para tanto, pode-se dividir o uso do medicamento em questao em dois grupos

um “uso médico”, onde a indicacao parte de um profissional de saude no sentido de
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minimizar e tratar patologias, e outro “uso ndo médico”, considerado abuso (ou mau
uso) pelos riscos empreendidos (ITABORAHY, 2009).

No Brasil, os estudos sobre o uso ndo médico do Metilfenidato séo escassos
e inconclusivos. A grande maioria das publicacGes brasileiras que aborda o uso do
metilfenidato se remete a pratica médica, mais particularmente voltada para o
tratamento do TDAH. Na imprensa, por outro lado, as informacdes s&o mais
esplanadas e menos cientificas, voltadas para o publico em geral, e assim € possivel
se deparar com algumas questdes referentes ao uso ilegal do Metilfenidato, sem a
prescricdo médica (RACINE e FORLINI, 2008).

2.2 Aspectos quantitativos

Em 1970, a estimava de criangas norte-americanas em uso de estimulantes
era de 150.000, em 1987 esta estimativa passou para 750.000 criancas em idade
escolar e em 1995 o numero abrangia mais de 2,6 milhdes (DILLER, 1996). De
acordo com os estudos de Dupanloup (2004) e Itaborahy (2009) a principal causa da
legitimacao do Metilfenidato foi os beneficios gerados para as criangas com TDAH
no ambiente escolar. E entdo as vendas e indicacdes dessa droga nao pararam de
crescer desde os anos 80.

Segundo os dados da ONU, fornecidos pelos 6rgaos oficiais de cada pais
envolvido, em nove anos (1990-1999) as fabricas farmacéuticas passaram de 2,8
para 19,1 toneladas de metilfenidato produzido, mostrando um aumento de mais de
580% em menos de uma década. Este aumento é justificado pelo uso do
metilfenidato para o tratamento de TDAH, divulgado mais amplamente nesta
década. O consumo mundial de metilfenidato em 2006 foi de 35,8 toneladas, sendo
que 82,2% foram consumidos nos EUA. O Brasil € um dos paises que corroboram
para o aumento mundial observado, aqui a producdo subiu de 40 kg em 2002 para
226 kg em 2006 (ITABORAHY, 2009).

Dentre os psicoestimulantes presentes, hoje, no mercado farmacéutico, 0
Metilfenidato € o mais consumido no mundo. Esse aumento inicialmente esta
associado a publicidade do produto, que no inicio da comercializagdo era focada

também em pessoas saudaveis.
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Em nosso pais, os dados ndo fugiram da realidade mundial, e atualmente
também vem crescendo, apesar da proibicdo do consumo por pessoas saudaveis,
atualmente o Metilfenidato € bem relacionado ao TDAH, o que gerou um aumento no
consumo nacional desse estimulante em cerca de cem vezes no periodo de 6 anos
(2000 a 2006). Em 2006, o Brasil fabricou 226 kg e importou 91 kg de metilfenidato
(ONU, 2008), em 2007 foram vendidas quase 1.150.000 caixas do medicamento
(ANVISA, 2008).

Os relatdrios mais recentes mostram que o metilfenidato é o psicoestimulante
mais consumido no mundo, superando todos os outros somados (ITABORAHY,
2009; ONU, 2011). Em 2009, foram vendidas 156.623.848 miligramas (mg) do
medicamento, atingindo 413.383.916 mg em 2011. Nesse mesmo ano, 0 gasto
direto total estimado das familias brasileiras com a aquisicdo de metilfenidato foi de
aproximadamente R$ 28,5 milhdes (ANVISA, 2012).

2.3 Efeitos Colaterais

Juntamente com o avanco comercial do Metilfenidato, cresce a preocupacéao
com os efeitos colaterais observados no uso da droga e também a relacdo do uso
continuo e duradouro com o organismo (CORTESE et al., 2013; SINGH, 2008;
HODGKINS et al.,, 2011). Neste sentido, o estudo de Berridge et al. (2006) ja
demonstrou que em dosagens baixas ou ideais 0 medicamento atua
especificamente no cortex pré-frontal, por outro lado quando as doses sdo altas
pode-se aumentar a disponibilidade de dopamina e noradrenalina em varias regiées
cerebrais, causando sintomas ndo desejados pelo tratamento. Pode-se concluir com
isso que os efeitos adversos sao dose-dependentes (BARKLEY et al., 1990;
ADESMAN; MORGAN, 1999; WEISS; HECHTMAN, 1993).

Dentre os possiveis sintomas causados pelo medicamento os mais vistos séo
a insbnia, reducdo do apetite, dor de estbmago e cefaleia (AHMANN, et al. 1993;
BARKLEY, et al. 1990). As complicacbes cardiovasculares sdo mais raras, no
entanto requerem um pouco mais de atencédo e cuidado (SOLANTO, ARNSTEN e
CASTELLANOS, 2001).
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Outros sintomas citados sdo: acatisia (agitacdo), alopécia (queda de cabelos),
ataques de ansiedade ou panico, dilatacdo das pupilas, discinesia (alteracdo do
movimento), hipersensibilidade (coceiras e urticaria), insénia, interrupcdo do
crescimento, letargia, perda de sono ou sonoléncia, ressecamento dos labios
(xerostomia), sudoracéo excessiva, perda de peso (associada a enjoos e perda de
apetite), além de alteracdes cardiovasculares como de presséo arterial e frequéncia
cardiaca, isquemia miocardica, arritmia cardiaca, palpitacGes, taquicardia e tonturas.
(RITALINA NOVARTIS, 2008).

Esses efeitos secundarios ao uso do medicamento podem ser divididos em
dois grupos, os efeitos de curto prazo que sdo aqueles apresentados em um curto
periodo de uso do Metilfenidato, e os de longo prazo, que sao os efeitos que podem
surgir depois do uso prolongado da droga. Neste contexto Barkley et al. (1990)
pontuaram 17 sintomas como 0S mais comuns a curto prazo, sendo que destes os
mais incidentes sdo a reducdo de apetite e insbnia, Ahmann et al. (1993)
acrescentam nessa lista a dor abdominal e cefaleia.

A reducdo de apetite € uma implicacdo que além de causar mal estar ao
individuo ainda esta relacionada a dor abdominal que pode reafirmar o apetite
irregular (ADESMAN; MORGAN, 1999; BENNETT et al., 1999).

Pastura e Mattos (2004) discorrem a respeito da cefaleia, abordando-a como
um efeito de pequena gravidade e nem sempre esta presente, além disso, Bennett
et al., (1999) afirmam que ela pode ser controlada com uso de analgésicos, e é
sempre importante observar as caracteristicas da cefaleia, visto que ela pode ser um
sintoma de outra patologia e ndo um efeito do medicamento. Quando confirmado
como sendo um efeito exclusivamente causado pela droga, em poucos dias ou
semanas essa dor diminui até desaparecer (ADESMAN e MORGAN, 1999;
BENNETT et al., 1999).

Ja foi mencionado que os efeitos adversos desse medicamento sdo dose-
dependentes, no entanto, Ahmann et al. (1993) realizaram um estudo especifico e
observou que apenas a reducdo de apetite demonstrou essa carateristica, outros
efeitos como insonia, cefaleia, dor abdominal e tontura ndo sofreram mudanca de
comportamento em relacédo a dosagem do medicamento.

Ahmann et al. (1993) ainda admitem que algumas alteracbes podem ser
confundidas com efeitos colaterais quando, na verdade, sdo sintomas da doenca de

base, ou até mesmo de outra doenca, essas alteracdes incluem a ansiedade,
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tristeza, desinteresse e “olhar parado”. Efron et al. (1997), reafirma essa pontuacao,
assumindo que sintomas inicialmente considerados como efeitos resultantes das
alteracdes organicas da droga sao, algumas vezes, caracteristicas intrinsecas dos
portadores da patologia em questao.

Segundo Johnston et al. (1988) o “Rebote comportamental”’, € comumente
observado quando o efeito da medicacdo estd terminando, e é caracterizado por
deterioracdo dos sintomas proximo a esse momento. Essa situacdo pode ser
contornada com o espacamento das doses diarias, de um forma em que o nivel
sérico se mantenha o mais estdvel possivel, sendo, portanto, o metilfenidato de
longa acdo a melhor escolha para estas situagcdes (ADESMAN; MORGAN, 1999).

Da outra face das classificacdes dos efeitos colaterais, temos aqueles de
longo prazo. Nesse grupo, a diversidade € menor, no entanto sdo mais dificeis de
contornar e mais agravantes do que os de curto prazo. S80 0s mais comuns, a
dependéncia, efeitos cardiovasculares e possivel reducédo da estatura (ADESMAN e
MORGAN, 1999).

Em primeiro lugar vem a dependéncia, que segundo Llana e Crismon (1999) e
Klein-Schwartz (2002), apesar se ser um aspecto mais tedérico, a dependéncia é
observada e é mais comum naqueles que fazem o uso do medicamento para fins
recreativos, do que aqueles que estdo em tratamento patoldgico. Nesse sentido, o
risco de abuso pelo paciente é pouco relatado, 0 mais comum € o0 uso abusivo e
incorreto por parte de familiares e amigos, que tem acesso ao medicamento e fazem
0 uso para outros fins ndo médicos. Klein-Schwartz (2002) ressalta ainda que existe
uma gama de episédios de overdose pelo medicamento, o que gera complicacdes
importantes para o individuo e até a morte.

Os efeitos cardiovasculares ndo causam grande preocupacdo no individuo
sem uma alteracdo cardiaca de base, visto que as alteracbes causadas pelo
medicamento sdo precisas e temporarias. Elas acontecem logo ap0s o uso da
medicacdo e somem em pouco tempo, sao elas uma leve elevagdo da presséo
arterial, assim como aumento da frequéncia cardiaca e respiratoria (ZEINER, 1995;
BENNETT et al., 1999; FINDLING et al., 2001).

Em relagcéo a estatura, esse se trata apenas de criancgas, pois possivelmente
exerce influéncia no processo de crescimento e assim altera a estatura final da
crianca. No entanto, essas informacdes ainda nao sd&o bem comprovadas
(GITTELMAN-KLEIN et al., 1998, KRAMER et al., 2000; DAMIANI; DAMIANI;
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CASELLA, 2010). Nesse mesmo contexto de colisdo de informagdes, Spencer et al.
(1996) e Andrade e Scheuer, (2004) associaram o déficit de estatura de criancas

com TDAH ao proprio transtorno e ndo a medicacao psicoestimulante utilizada.

3 EFICACIA DO METILFENIDATO NO TRATAMENTO DE CRIANCAS
COM TDAH

A bibliografia pesquisada demonstrou que existe uma gama de estudos que
abordam esse tema. O mais importante € que grande parte desses estudos
apresentam resultados vantajosos frente ao uso de metilfenidato para o TDAH
(FUNK et al. 1993, MATOCHIK et al. 1994; GREEN, 2001). Essa relacdo é
demonstrada no estudo de Andrade e Scheuer (2004) onde todas as 21 criancas do
estudo apresentaram algum tipo de melhora clinica na sintomatologia do TDAH.

Langberg e Epstein (2012), Marcus e Durkin (2011) e Shaw et al. (2012),
também apontam o éxito na melhora clinica pela utilizacdo do metilfenidato no
tratamento de criancas com TDAH. Essa melhora clinica deve ser baseada em uma
avaliacdo, para tanto, o questionario de Conners para professores (ANEXO 1) e para
pais (ANEXO 2) s&o a ferramenta de avaliagdo mais utilizada para mensurar a
eficacia do medicamento (ANDRADE; SCHEUER, 2004).

Alguns estudos que utilizaram esse questionario antes e apos o tratamento de
criancas com o metilfenidato relataram que houve melhora na pontuagédo dos
pacientes apos o tratamento com metilfenidato (FUNK et al. 1993, MATOCHIK et al.
1994; GREEN, 2001).

Outra forma de avaliacdo da eficacia de qualquer tratamento é a comparacéo
desse tratamento com os efeitos de um tratamento placebo. Método esse importante
para avaliar os beneficios do Metilfenidato excluindo a possibilidade de uma melhora
psicolégica advinda da consciéncia de estar sendo tratado. Assim Greenhill, Findling
e Swanson (2002) Swanson, Lerner e Williams (1995) e Patrick et al. (1987) afirmam
qgue o Metilfenidato é mais eficaz do que um tratamento placebo para criangas com
TDAH.
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Mesmo assim, Sandler e Bodfish (2008) afirmam que o placebo pode ter uma
aplicacdo terapéutica, como coadjuvante no tratamento do transtorno,
principalmente como forma de reducdo e adequacdo da dose de medicamento,
aumentando a dose placebo enquanto reduz a dosagem da droga.

No entanto, em relacdo a efeitos adversos Greenhill et al. (2002) relataram
que 38% das criancas que receberam placebo em sua pesquisa apresentaram
efeitos adversos, o que mostra que o uso do placebo deve ser analisado pois ele
pode provocar efeitos nocebos.

A comparacédo de medicamentos é muito importante para se discutir a eficacia
e a usabilidade de um medicamento, no entanto, este serd ainda mais util se for
comprovadamente melhor que uma intervencdo nao farmacoldgica, nesse sentido,
MTA (1999) afirma que o tratamento com metilfenidato é superior a terapia
comportamental no tratamento de alguns sintomas do TDAH, mas o tratamento ideal
€ aquele que engloba o tratamento farmacoldgico e psicoterapico comportamental.

Como mencionado por MTA (1999) o medicamento pode apresentar efeitos
em alguns sintomas mais que em outros, assim algumas pesquisas foram mais
especificas e avaliaram a efichcia do Metilfenidato dentro da sintomatologia do
TDAH. Como é o caso de Peeples, Searls e Wellingham-Jones (1995) que
mostraram melhora dos sintomas de motivacdo, coordenacdo motora, habilidade
visomotora e aprendizado de curto prazo. Andrade e Scheuer (2004) ja
mencionados anteriormente também observaram eficacia do medicamento na
atencdo e impulsividade. E ainda, Carmo Filho (1998) constatou o metilfenidato é
mais eficaz nos sintomas de hiperatividade do que para desatencéo.

De uma forma geral a eficacia do Metilfenidato para o TDAH vem sido
comprovada, como se pode ver no artigo de Filho (2004) que apresenta um ensaio
clinico cujo objetivo foi avaliar a eficacia e tolerabilidade, a curto prazo (4 semanas)
do Metilfenidato na reducdo de sintomas do Transtorno de Déficit de
Atencéo/Hiperatividade (TDAH) de 46 criancas e adolescentes. Os resultados
mostraram que o metilfenidato pode ser eficaz nos sintomas do TDAH.

Outros pesquisadores acompanharam o tratamento de 41 criancas que
apresentam TDAH, através de seus prontuarios de uma clinica de neuropediatria
localizada na cidade de Maringa — Parana. Em 93% dos prontuarios avaliados as
criancas responderam positivamente aos medicamentos (metilfenidato e

antidepressivos), sendo que 7% nao obtiveram os mesmos resultados apenas com a
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medicagdo, pois precisavam de acompanhamento psicoterapéutico como
complemento (SABEC; PEREIRA; CAMPESATTO-MELLA, 2009).

Um outro estudo com 266 pacientes com TDAH entre 5 e 17 anos em
tratamento com metilfenidato, avaliou a eficacia do medicamento em varias horas
do dia, como resultado os autores mostraram que houve uma redugdo da
intensidade sintomética pela manha e pela tarde, além de uma melhora global na
atencdo ao levantar, ao meio do dia, no jantar e antes de antes de dormir.
Concluiram, assim, que o metilfenidato melhora a sintomatologia caracteristica do
TDAH desde as primeiras horas da manha até a hora de dormir (FERNANDEZ-
JAEN, et al. 2009).

Wilens (2005) realizou um estudo multicéntrico com um total de 229 criancas
durante 24 meses, avaliando os sintomas do TDAH frente ao tratamento com
Metilfenidato. A eficicia da terapia por metilfenidato foi mantida ao longo de todo o
estudo, sendo que a eficacia global variou de 87% no terceiro més para 91-95% no
segundo ano de tratamento.

Em um estudo mais recente, duplo-cego controlado por placebo, Newcorn
(2008) mostrou que as taxas de resposta para o tratamento com metilfenidato por 6
semanas foram de 56% de um grupo de 220 crian¢as com TDAH. Essa taxa também
foi superior ao outro medicamento avaliado (amoxetina) com 45% e ao placebo
(24%). Da mesma forma um estudo similar realizado em 2005 com criancas afro-
americanas mostrou resposta de 68% para o tratamento com metilfenidato, superior
a 49% do tratamento com atomoxetina (Starr, 2005).

De uma forma geral em relacdo a eficacia do Metilfenidato, Ortega et al.

(2010) em uma revisao bibliografica assumem que:

Todas as publicac¢des cientificas analisadas, que abordam o TDAH,
confirmam, em seus resultados, a eficacia do uso do medicamento como
terapéutica para o transtorno, e concluem que o medicamento é
imprescindivel no tratamento do transtorno. [...] Os beneficios do uso do
metilfenidato aparecem em 74% dos artigos cientificos e em 40% das

reportagens destinadas ao grande publico.

Essa informacado é apoiada por revisdes mais recentes. A revisdo sistematica
de Prasad et al. (2013), com 43 estudos e 2110 participantes de 5 a 12 anos de

idade, avaliou o efeito do uso do metilfenidato, dexanfetamina, formulacfes mistas
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com anfetamina e atomoxetina no comportamento dos alunos em sala de aula na
execucao de tarefas, bem como no processo de aprendizagem e desenvolvimento
escolar das criancas. Sendo que todos os medicamentos mostraram efeitos
benéficos sobre criancas.

Na mesma linha de estudo, Punja et al. (2013) conduziram uma revisdao com
13 estudos com um total de 882 pacientes com TDAH pediatricos (<18 anos),
comparando a forma metilfenidato de acédo prolongada com a de curta duracao.
Sobre a desatencao e hiperatividade, os dados indicam que a formulacdo de acao
prolongada é mais eficaz do que a segunda geracdo de curto prazo, mas que ambos
mostraram eficacia nos sintomas do TDAH.

CONSIDERACOES FINAIS

O Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade (TDAH), como visto, €
uma patologia que, nos dias atuais, afeta um grande numero de criangas, que
sofrem devido a dificuldade de concentracdo e a hiperatividade. Essas alteracfes
visiveis no TDAH sdo causadas por uma alteracdo neurologica relacionada a
dopamina e noradrenalina. Assim essa patologia mostra-se como um assombroso
vilao na vida dessas pessoas, que muitas vezes tém dificuldades no trabalho e/ou na
escola.

O Metilfenidato mostrou, segundo sua descricdo, trabalhar no sistema neural
aumentado os niveis de dopamina, e em menor propor¢do de noradrenalina, na
fenda sindptica. Dessa forma é plausivel concordar que esse medicamento é eficaz
no tratamento da disfuncdo desses neurotransmissores, que ocorre na TDAH. E
ainda, apesar dos efeitos colaterais a curto e longo prazo, varias pesquisas acerca
da eficacia do Metilfenidato no TDAH mostraram que esse medicamento pode ajudar

a reduzir os sintomas e assim melhorar a qualidade de vida dos pacientes.
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THE METHYLPHENIDATE USE IN CHILDREN WITH ADHD

ABSTRACT

ADHD is a neurobiological disorder characterized inattention, impulsivity and
hyperactivity in its pathogenesis sees the involvement of low levels of dopamine and
norepinephrine in frontal brain regions. For this reason it has been related to the use
of methylphenidate, a stimulant that increases the concentration of these
neurotransmitter in the brain. Added to this the increasing prevalence of ADHD in
childhood, generates global concerns about an effective treatment for this disorder.
Methylphenidate being a treatment option, it is important to know all the aspects
involved in the administration of this drug. So the objective was to make a narrative
review on the use of methylphenidate in children with ADHD, addressing the disease
and its general aspects, the drug and its forms of use and finally to relate the
effectiveness of methylphenidate to treat ADHD in children. It is noted ADHD has
been widely discussed in the scientific context, because of its repercussions and
impact on the child's life, apart from the difficulty of treatment. The use of
methylphenidate showed high numbers, mainly because of its association with
ADHD, however there are concerns about the non-medical use of this drug. The
Metilfenida / ADHD relationship has been extensively studied, with good quality
studies that prove the drug's effectiveness in treating the symptoms of ADHD, in
general and also when compared to other drugs and placebo. In this sense, it can be
concluded that the methylphenidate is shown, according to the available literature,
effective in treating ADHD symptoms, which leads to improvement in quality of life of
patients by children.

Kewords: Methylphenidate. Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD).

Treatment.
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ANEXOS

ANEXO 1 ESCALA DE CONNERS PARA PROFESSORES - VERSAO REVISTA
(FORMA REDUZIDA)

Nome: Sexo: F M
Data de Nascimento: Idade: Ano de escolaridade:
Nome do Professor: Data de Preenchimento:
Observacoes: Cddigo:

Abaixo estdo descriminados os problemas mais comuns que afectam as criancas no seu percurso de
desenvolvimento. Muitas destas caracteristicas sdo normais e passageiras desde que ndo se manifestem com
elevados valores ao nivel da intensidade, frequéncia e duragdo. Por favor responda avaliando o comportamento
da crianga durante o ultimo més. Por cada item, pergunte-se: “Com que frequéncia isto aconteceu no ultimo

més?” e marque a melhor resposta para cada um.

Nenhuma, nunca, raramente ou com pouca frequéncia, pode marcar 0. Verdadeiramente, ou se ocorre muitas
vezes e frequentemente, marque 3. Pode marcar 1 ou 2 para classificagdes entre um e outro. Por favor responda

a todos os itens.

NUNCA -0 UM POUCO -1 FREQUENTEMENTE - 2 MUITO FREQUENTEMENTE - 3
1 Desatento(a), distrai-se facilmente 0 1 2 3
2 Comportamento de desafio face ao adulto 0 1 2 3
3 Inquieto(a), “Tem bichos carpinteiros” (mexe o corpo sem sair do lugar) o|1|2]|3
4 Esquece-se de coisas que ele ou ela ja aprenderam 0 1 2 3
5 Perturba as outras criangcas 0 1 2 3
6 Desafia o0 adulto e ndo colabora com os pedidos que lhe séo feitos 0 1 2 3
7 Mexe-se muito como estivesse sempre “ligado(a) a um motor” 0 1 2 3
8 Soletra de forma pobre 0 1 2 3
9 N&o consegue manter-se sossegado(a) 0 1 2 3
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10

Vingativo(a) ou maldoso(a)

11

Levanta-se do lugar na sala de aula ou noutras situagées em que deveria ficar

sentado(a)

12

Mexe 0s pés e as maos e esté irrequieto(a) no seu lugar

13

Capacidade de leitura abaixo do esperado

14

Tem um tempo curto de atencao

15

Argumenta com os adultos

16

Da apenas atencao a coisas em que esta realmente interessado(a)

17

Tem dificuldade em esperar a sua vez

18

Nao se interessa pelo trabalho escolar

19

Distraido(a) ou apresentando curto tempo de atencéo

20

Tem um temperamento explosivo e imprevisivel

21

Corre em volta do espaco ou trepa de forma excessiva em situagbes em que
esses comportamentos ndo séo adequados

22

Pobre em aritmética

23

Interrompe e intromete-se (por exemplo nos jogos ou conversas de outros)

24

Tem dificuldade em empenhar-se em jogos ou actividades de lazer, de forma

sossegada

25

N&o termina as coisas que comega

26

N&o segue instru¢cdes que lhe foram dadas e n&o termina o trabalho escolar
(n&o devido a comportamentos de oposigdo nem por falta de compreensao do
que lhe foi pedido)

27

Excitavel e impulsivo(a)

28

Inquieto(a), sempre a levantar-se e a movimentar-se pelo espaco




34

ANEXO 2 - ESCALA DE CONNERS PARA PAIS — VERSAO REVISTA (FORMA
REDUZIDA)

Nome: Sexo: F M
Data de Nascimento: Idade: Ano de escolaridade:
Nome do Encarregado de Educacéo: Data de Preenchimento:
Observacdes: Cddigo:

Abaixo estdo descriminados os problemas mais comuns que afectam as criangas no seu percurso de
desenvolvimento. Muitas destas caracteristicas sdo normais e passageiras desde que ndo se manifestem com
elevados valores ao nivel da intensidade, frequéncia e duragdo. Por favor responda avaliando o comportamento
da crianga durante o ultimo més. Por cada item, pergunte-se: “Com que frequéncia isto aconteceu no ultimo

més?” e marque a melhor resposta para cada um.

Nenhuma, nunca, raramente ou com pouca frequéncia, pode marcar 0. Verdadeiramente, ou se ocorre muitas
vezes e frequentemente, marque 3. Pode marcar 1 ou 2 para classificagcdes entre um e outro. Por favor responda

a todos os itens.

NUNCA -0 UM POUCO -1 FREQUENTEMENTE - 2 MUITO FREQUENTEMENTE - 3

1 Desatento, distrai-se facilmente o|1|2 |3
2 Furioso(a) (zanga-se com facilidade) e ressentido(a) 0 1 2 3
3 Dificuldade em fazer ou acabar os trabalhos de casa 0 1 2 3

4 Estd sempre a movimentar-se ou age como “tendo as pilhas carregadas” ou | 0 1 2 3

como se “estivesse ligado(a) a um motor”

5 Tempo curto de atengéo 0 1 2 3
6 Discute / argumenta com os adultos de forma desadequada 0 1 2 3
7 Mexe muito os pés e as maos e mexe-se ainda que sentado(a) no lugar 0 1 2 3
8 N&o consegue completar as suas tarefas, deveres ou trabalhos 0 1 2 3

9 Dificil de controlar em centros comerciais ou sitios publicos 0 1 2 3
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10

Desarrumado(a) ou desorganizado(a) em casa ou ha escola

11

Perde o controlo

12

Precisa de acompanhamento para executar as suas tarefas, deveres ou

trabalhos

13

S6 presta atenc¢édo quando é uma coisa que lhe interessa

14

Corre em volta do espaco ou trepa de forma excessiva em situa¢bes em que

esses comportamentos n&o sdo adequados

15

Distraido(a) ou com um tempo de atencéo curto

16

Irritavel

17

Evita, expressa relutdncia ou tem dificuldade em empreender tarefas que
exigem um esfor¢co mental continuado (tal como trabalhos da escola ou de casa)

18

Irrequieto(a), “tem bichos carpinteiros” (mexe o corpo sem sair do lugar)

19

Distrai-se quando lhe estéo a dar instru¢gfes para fazer uma coisa

20

Desafia 0 adulto ou recusa satisfazer os pedidos que lhe sé&o feitos

21

Tem problemas em concentrar-se nas aulas

22

Tem dificuldade em manter-se numa fila ou esperar a sua vez num jogo ou

trabalho de grupo

23

Levanta-se na sala ou em lugares onde deveria ficar sentado(a)

24

Deliberadamente faz coisas para irritar 0s outros

25

N&o segue instrucdes e ndo acaba os trabalhos, tarefas e obriga¢des no lugar

(ndo é dificuldade em entender as instru¢des ou recusa)

26

Tem dificuldade em brincar ou trabalhar calmamente

27

Fica frustrado(a) quando ndo consegue fazer qualquer coisa




