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CASO CLINICO

Idenificacio

M.L.T., sexo feminino, 18 anos de idade, estudante do 1° periodo
de Direito em faculdade particular (periodo noturno) e estagiaria no
escritdrio de direito tributario do pai. Vive com os pais e irmao mais
novo na Barra da Tijuca, Rio de Janeiro.

Morivo da avaliagio

Os pais de M.I. procuraram orientagéo médica devido aos sin-
tomas de desatencdo e desorganizagao que repercutiam no desem-
penho académico e no estagio e também produziam prejuizos nos
relacionamentos sociais da estudante.

Historia psiguiAtrica familiar

Ha relato de uma prima de primeiro grau em tratamento para o
transtorno de déficit de atengao/hiperatividade e um tio materno em
tratamento para sindrome de pénico.

AVALIACAO E DIAGNOSTICO

A avaliagéo de M.1. consistiu em entrevista inicial com os pais,
associada com o preenchimento da escala padronizada MTA-SNAP
IV, respondida pelos pais de forma individualizada, além de entre-
vista individual com a paciente e o seu preenchimento da escala
ASRS-18 (Adult Self-Report Scale). A investigagdo clinica contou
também com uma avaliagdo académica e comportamental disserta-
tiva realizada pela coordenagdo pedagdgica escolar referente ao ano
letivo de 2011.

A conclusdo da avaliagao clinica evidenciou sintomas com-
pativeis com o diagnéstico de TDAH do tipo predominantemente
desatento.

TRATAMENTO

0 tratamento foi iniciado com metilfenidato sistema SODAS (Ri-
talina LA 10 mg) as dez horas da manha, hordrio do estagio no escri-
torio, associado com metilfenidato de liberagdo imediata (Ritalina 10
mg) as 18 horas, precedendo as aulas da faculdade. A paciente foi
orientada para a realizagdo da medicagao apenas nos dias de estudo
e trabalho.

Apds o primeiro més, foi observada uma melhora parcial dos
sintomas de desatencdo e desorganizagao, principalmente no estégio
académico. M.I. negou qualquer efeito colateral e foi sugerido o au-
mento da dosagem medicamentosa para Ritalina LA 20 mg pela ma-
nha, associada com Ritalina 10 mg dois comprimidos as 18 horas.

Apds dois meses de tratamento, os sintomas de desatencdo,
desorganizacao e falta de concentragdo nos estudos e no trabalho
desapareceram e houve relato de melhora significativa em seu de-
sempenho laborativo pelos colegas de trabalho.

Além do tratamento medicamentoso, a intervengdo terapéutica
contou com o importante trabalho de orientagéo psicoeducacional
sobre o TDAH através de orientagdo aos pais e a propria paciente,
objetivando a adesao ao tratamento medicamentoso, a melhoria da
autoestima e o aprendizado sobre técnicas eficientes para a diminui-
¢do dos prejuizos relacionados com o diagnéstico.!234

Vale a pena ressaltar a importancia sobre a orientagao para mu-
Iheres em idade fértil em relagdo ao potencial de risco teratogénico,
uma vez que a medicacdo lipofilica atravessa a barreira placentaria e
seu uso deve ser evitado durante a gravidez.’



CONCLUSAO

possibilitando o sucesso terapéutico.

0 caso clinico apresentado é um resumo da avaliagdo e inicio do acompanhamento clinico de uma
adolescente com o diagnéstico de TDAH subtipo predominantemente desatento.

Nesse caso, o tratamento farmacol6gico envolvendo a associacdo do metilfenidato de liberagdo ime-
diata (Ritalina) e do metilfenidato sistema SODAS (Ritalina LA) apresentou excelentes resultados. Foram
identificadas melhora no desempenho laborativo durante o dia e melhora académica na faculdade durante
o periodo noturno, diminuigao dos sintomas de desatencdo, melhora da concentragdo e da capacidade de
organizagdo e melhora nos relacionamentos sociais da jovem.

Juntamente com o tratamento farmacol6gico foram oferecidas intervengdes psicoeducativas com a
estudante e sua familia, potencializando o aprendizado sobre o TDAH, facilitando a adesdo ao tratamento e

Um aspecto relevante ao estudo é a importancia de se identificar o subtipo predominantemente desa-
tento entre os portadores de TDAH, pois s@o portadores subdiagnosticados e submedicados na maioria das
amostras clinicas pesquisadas. Além disso, apresentam maior incidéncia de comorbidades, como transtor-
nos de aprendizagem, transtornos ansiosos e episddios depressivos.57.89.10.11
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1) Como é o método de investigacao diagndstica utilizado no
caso clinico?

A avaliagdo médica comportamental na infancia e adolescéncia deve
se basear em um tripé informativo: os responsdveis, a crianga ou
adolescente e a escola. A avaliagdo dos pais foi realizada sem a
presenga da paciente para que estes se sentissem a vontade para
conversar e expor suas queixas e preocupacoes. Outra estratégia da
investigagao diagnéstica foi a utilizagdo da escala MTA-SNAP 1V, res-
pondida individualmente pelo pai e pela mae, oferecendo mais duas
fontes importantes de informagdo sobre os sintomas da paciente.
Em um segundo momento, a adolescente foi entrevistada sem a
presenga dos pais e também respondeu ao questionario ASRS-18
(Adult Self-Report Scale), utilizado para autoavaliagao de sintomas
de TDAH para maiores de 18 anos de idade. Foi solicitada também
uma avaliagao pedagogica dissertativa & coordenagdo escolar refe-
rente ao ano letivo de 2011.1,2

2) Por que foi escolhido o tratamento medicamentoso como
opcao terapéutica?

0 estudo MTA (The Multimodal Treatment Study of Children with
ADHD) — estudo multimodal de tratamento de criangas com TDAH
— foi uma pesquisa multicéntrica, realizada em seis centros de pes-
quisa e que envolveu inicialmente 579 criangas separadas aleatoria-
mente em quatro bragos de pesquisa. O objetivo da pesquisa era de-
terminar qual seria a melhor estratégia de tratamento para o TDAH.
Um grupo de criangas receberia apenas o medicamento estimulante
como forma de tratamento. Um segundo grupo receberia apenas
acompanhamento psicoterapéutico comportamental. Um terceiro
grupo receberia medicamento e acompanhamento psicoterapéutico

comportamental. E um quarto grupo receberia o chamado tratamen-
to comunitério. Neste Gltimo, as criangas eram acompanhadas por
médicos ndo especialistas e normalmente recebiam dosagens medi-
camentosas consideradas baixas pelos pesquisadores, além de nao
receberem informagdes psicoeducativas sobre o transtorno.

Os primeiros resultados publicados hd dez anos revelaram que
todos os bragos de pesquisa evidenciavam alguma melhora nas
criangas pesquisadas, entretanto o tratamento medicamentoso se
mostrou superior quando comparado as outras opgOes terapéuti-
cas. Além disso, uma andlise posterior, apds dois anos do inicio do
estudo, identificou que aqueles pacientes medicados continuavam
apresentando melhores resultados quando comparados aos outros
grupos de pesquisa.

Os resultados do estudo MTA ndo desqualificam as outras estraté-
gias de tratamento, mas evidenciam e qualificam a medicagao como
o principal tratamento para o transtorno de déficit de atencao/hipe-
ratividade. O estudo valoriza também a importancia do tratamento
em conjunto com a utilizagdo de técnicas comportamentais e medi-
das psicoeducativas.34567

3) Por que a escolha do sistema SODAS em associacao com a
medicacao de liberagao imediata?
0 objetivo da associagao do metilfenidato SODAS (Ritalina LA) com
metilfenidato de liberagdo imediata (Ritalina) foi devido a eficacia
terapéutica, possibilitando uma melhora nas fungdes executivas da
portadora, que necessita de auxilio para suas atividades laborativas
durante todo o dia (estagio) e para o periodo noturno (faculdade).
Além disso, a associacdo oferece seguranca, tolerabilidade, perfil
reduzido de efeitos colaterais, praticidade e comodidade, totalizando




apenas duas tomadas didrias. Essa intervencdo se mostra eficiente
em populagdes pediatricas e adultas.391011121314

4) Por que a utilizagao de técnicas psicoeducativas no
tratamento?
Os problemas comportamentais em criangas e adolescentes afetam
todo o nacleo familiar, portanto intervencoes que ofere¢am informa-
¢a0 e orientacdo aos pais s30 essenciais para o sucesso terapéutico.
0 tratamento psicoeducacional consiste em um conjunto de agdes
e estratégias que visam o aprendizado de pais e cuidadores sobre
0 TDAH para que possam auxiliar no tratamento de seus filhos e
alunos. Informagdes que podem auxiliar também na diminuigao de
sentimentos de culpa, sentimentos de negagéo do problema ou de
preconceito.
Outra estratégia importante sdo o0s grupos de apoio formados por
familiares, amigos e portadores de TDAH que se juntam para dividir
experiéncias e conhecimentos, criando assim uma rede de apoio so-
cial. O objetivo dos grupos de apoio é ajudar a vida de familiares e
portadores de TDAH através do oferecimento de informagdo sobre o
transtorno, além de suporte emocional.
Inicialmente criados nos Estados Unidos, esses grupos de apoio aos
pais e familiares inspiraram a criagdo de diversos grupos no Brasil,
como a Associacdo Brasileira de Déficit de Atengao (ABDA), con-
siderada a maior organizagdo brasileira de portadores, familiares e
profissionais da educagao e da saide mental compromissados com
o transtorno de déficit de atengdo/hiperatividade. 167

5) Quais sao as principais comorbidades encontradas em
portadores de TDAH?
Os portadores de TDAH apresentam maiores riscos de ser acome-
tidos por outros transtornos psiquidtricos, e a identificagdo dessas
comorbidades se faz muito importante, pois a propria apresentacdo
clinica do TDAH, seu curso, prognostico e resposta ao tratamento
podem ser influenciados por essas condigdes.
A revisdo da literatura cientifica evidencia uma incidéncia relativa-
mente alta de comorbidades em criangas e adolescentes, sendo as
principais em porcentagens estimadas: transtorno desafiador opo-
sitivo e transtorno de conduta (38-50%), transtornos de aprendiza-
gem (20-40%), transtornos ansiosos (25-33%), depressd@o maior
(3-75%) e transtorno bipolar do humor (10-20%).18.192021.22

6) Qual é a prevaléncia do TDAH em criangas, adolescentes e
adultos?

A revisdo na literatura de diferentes estudos epidemiolégicos, reali-

zados em diferentes centros de pesquisa e que se utilizam de dife-

rentes metodologias de avaliagao, identifica uma incidéncia para o

TDAH entre 5-5,29% em criangas e adolescentes, e 4,4% em adul-
tOS.23’24’25’26’27

7) Quais sao os prejuizos do diagnéstico tardio do TDAH?
Assim como ilustrado no caso clinico, os portadores de TDAH que
nao sdo diagnosticados precocemente apresentam uma incidéncia
maior de prejuizos académicos, representados por reprovagoes es-
colares e desmotivagao pelos estudos. Outros prejuizos estdo rela-
cionados com a diminui¢do da qualidade de vida, prejuizos na auto-
estima e maior incidéncia de comorbidades como depressao, trans-
torno de ansiedade generalizada e uso abusivo de drogas.?®2930.31

8) Qual é o risco cardiovascular e de morte siibita envolvendo

a medicacao estimulante para tratamento do TDAH?
Diversos artigos cientificos publicados nos (ltimos anos evidenciam
que o risco de eventos cardiovasculares e de morte sibita é raro e
nao estéd associado ao uso de medicagdo estimulante. Esses estu-
dos ressaltam a seguranca e ilustram que ndo ha evidéncias de um
aumento do risco cardiovascular na utilizagdo de medicamentos es-
timulantes por criangas, adolescentes e adultos que ndo apresentam
doengas cardiovasculares pré-existentes.

As taxas de eventos cardiovasculares identificadas em criangas,
adolescentes e adultos em uso de estimulantes ndo s@o diferentes

daquelas encontradas na populagdo geral sem o uso da medica-
950.32,33,34,35,36,37,38,39

9) Qual é a relacao entre a medicagao psicoestimulante e

as possiveis alteragdes no crescimento em criancgas e

adolescentes?
Estudos e revisdes da literatura sugerem que a utilizagdo de medi-
cagdo estimulante por criangas portadoras de TDAH apresenta um
impacto minimo na altura, com a recuperagao do crescimento até o
periodo da adolescéncia ou inicio da idade adulta, mostrando que
ndo hd alteragdo final nos pardmetros de crescimento. Esse efeito
pode estar ligado ao préprio diagndstico de TDAH e ndo ao trata-
mento em si, sendo atualmente alvo de pesquisa e investigagao.
Para termos uma ideia, um dos estudos identificou uma diminui¢ao
de 0,2 cm em dois anos de utilizagdo da medicagéo estimulante.
Outra conclus@o é que a ndo utilizagdo do medicamento nos fins
de semana ndo afetou o crescimento, o que torna questionavel a
necessidade dessa estratégia. Portanto, os efeitos do uso prolonga-
do da medicagdo no crescimento sdo clinicamente insignificantes e
limitados a uma pequena diminuigdo do peso nos primeiros meses
de tratamento.
Dessa forma, os médicos devem monitorar peso e altura, entretanto
prejuizos no crescimento e perda de peso ndo devem ser preocupa-
¢Oes clinicas para a maioria das criancas e adolescentes em trata-
mento com medicagdo estimulante, 404142434445

10) Afinal, podemos considerar os psicoestimulantes como
“smart drugs” ou ampliadores cognitivos?
Temos observado o crescente aumento da utilizagéo de medicamen-
tos estimulantes por ndo portadores de TDAH. Na maioria sdo estu-
dantes que almejam a melhoria académica.
A revisdo da literatura de estudos neurocientificos ndo é conclu-
siva e evidencia poucos beneficios na utilizagdo de medicamentos
psicoestimulantes como ampliadores cognitivos por nao portado-
res de TDAH. Alguns estudos identificaram beneficios na memoria
de trabalho e nas fungdes executivas, mas também sugerem que
os estimulantes ndo produzem a facilitagdo da aquisi¢do de novas
informacdes e podem prejudicar a performance em exercicios que
exijam adaptacao, flexibilidade e planejamento.
Um possivel beneficio, mas que em nada tem a ver com ampliagdo
cognitiva, é o fato de que a insdnia, efeito colateral produzido ao
se administrar a medicagdo no periodo noturno, pode permitir que
esses estudantes permanecam acordados e estudando por muitas
e muitas horas.
Portanto, as evidéncias cientificas ndo apoiam a conclusao de que
0s psicoestimulantes sao “smart drugs” 464748495051
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