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Resumo

O transtorno de déficit de atencao/hiperatividade (TDAH) é um transtorno mental freqlientemente
encontrado entre as patologias neuropsiquidtricas mais comuns na atualidade. Sua prevaléncia varia entre
3 a 5% das criancas em idade escolar, e aproximadamente 4% da populacio adulta. Sua etiologia ainda nio
estd totalmente esclarecida, mas varios estudos sustentam que o TDAH parece ter causas multifatoriais, que
abrangem desde aspectos bioquimicos e neurologicos, até psicologicos e socioambientais. O diagnéstico do
TDAH fundamenta-se em critérios clinico-comportamentais, dependendo da histéria clinica do paciente,
informe dos pais e da escola e uso de questiondrios formais. O DSM-IV reconhece trés subtipos de TDAH,
o subtipo desatento, subtipo hiperativo/impulsivo e o subtipo combinado. Mais de 70% de pacientes com
este transtorno que procuram ambulatorios especializados apresentam alguma comorbidade, dentre elas,
destacam-se o distarbio de conduta, comportamento desafiador opositivo, dislexia, distirbios da linguagem
e ansiedade. Os tratamentos para o TDAH podem ser por meio de diversos tipos de farmacos, dentre eles
destacam-se as anfetaminas. Abordagens psicossociais, psicoeducacionais, cognitivo-comportamental e
tratamentos combinados (terapia medicamentosa e nao medicamentosa) sio outras modalidades de
tratamento. Os resultados apontam uma eficicia na reducao dos sintomas do transtorno por ambas formas
de intervencio. O tratamento combinado € o mais recomendado para o portador do transtorno por conseguir
contemplar uma maior quantidade de variaveis possivelmente envolvidas com a aquisi¢io e/ou manutencio
dos sintomas relacionados ao TDAH. Este trabalho retrata de forma sucinta e objetiva questdes referentes
ao conceito, diagnostico, etiologia, tratamentos farmacologicos, nio farmacolégicos e combinados para o
TDAH.

Palavras-chave: Transtorno de Déficit de Atenciao/Hiperatividade; Desatencio; Hiperatividade.
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Abstract

Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) is a mental disorder found between the most common
neuropsychiatry pathologies nowadays. Its occurrence varies between 3% and 5% of the children in scholar
years, and approximately 4% of the adult population. ADHD etiology is not yet completely clarified, but a
lot of researches support that this disease seems to have multifactor causes, that range since biochemical and
neurological aspects to psychological and socio-environmental ones. ADHD diagnosis bases itself in clinical-
behavioral criterions, depending on the patient’s clinical history, parental and school informing and formal
questionnaire usage. The DSM-1IV recognizes three ADHD subtypes, the absent-minded subtype, hyperactive/
impulsive subtype and combined subtype. More than 70% of the ADHD patients that look for specialized
ambulatories present some comorbidity, among them, outstands behavior disturb, oppositional defiant
disorder, dislexy, language disturb and anxiety. Among the different types of medicines for the ADHD
treatment are distinguished the amphetamines. Other approaches of treatments can be as following:
psychosocial, psychoeducational, cognitive-behavioral therapy and combined treatments (medical and non
medical therapy). The results indicate a effectiveness in the reduction of the symptoms of the disorder for
both forms of intervention. The combined treatment is the most effective one for ADHD since it contemplate
the larger number of variables associated with the acquisition and/or maintenance of the symptoms related
with the ADHD. This paper shows briefly and objectively the issues related with the concepts, diagnosis,
etiology, pharmacologic and non pharmacologic treatments and also combined treatments for ADHD.

Keywords: Attention- deficit hyperactivity disorder; Inattention; Hyperactivity.

Introducéao

O Transtorno de Déficit de Atencao/Hi-
peratividade (TDAH) € um transtorno mental ca-
racterizado por sintomas de desaten¢io, hiperati-
vidade e impulsividade, sendo um dos transtornos
mais comuns na infincia e adolescéncia (Daley,
20006; Voeller, 2004). Sua prevaléncia estimada va-
ria entre 3 a 5% das criancas em idade escolar
(Fabiano & Pelham, 2003) e aproximadamente 4%
da popula¢io adulta (Biederman, Milberger, Fara-
one, Guite, & Warburton, 1994).

A primeira descricio médica do TDAH
foi feita no inicio do século XX pelo médico inglés
George Still, que o definiu como um efeito no con-
trole da moral. Still defendeu a hipdtese de que
esta condicao teria como base um substrato biolo-
gico que poderia ser hereditario e/ou relacionado
a uma lesido cerebral adquirida e nao como conse-
qiiéncia de uma ma educacio ou deprava¢ao como
até entao se acreditava (Monteiro, 2005). A partir
dessa descricao, o TDAH recebeu diversas deno-
minag¢oes ao longo dos anos. Na década de 40,
com base nas percepcdes de Still, cogitou-se a hi-
poétese que TDAH seria decorrente de uma “lesio
cerebral minima”, designacao esta que pendurou
até o inicio da década de 60, quando novos estu-
dos sugeriram uma relacao do TDAH mais proxi-
ma a disfungdes neurofisiolégicas do que estrutu-
rais, modificando sua nomenclatura para “disfun-
¢do cerebral minima” (Rohde & Halpern, 2004).

Atualmente, os sistemas classificatorios mais mo-
dernos em Psiquiatria propdem a terminologia
Transtorno de Déficit de Atencao/Hiperatividade
(DSM-1V, 2002) e Transtornos Hipercinéticos (CID-
10, 1993).

Etiologia

As investigacoes cientificas mais recentes
para a determinacao da etiologia do TDAH atin-
gem um amplo campo que abrange desde aspec-
tos bioquimicos e neurolégicos até psicolégicos e
socioambientais.

Virias evidéncias sugerem que o TDAH
€ caracterizado por uma disfun¢io na transmissio
dopaminérgica nos lobos frontais e nos ganglios
basais, especificamente no estriado (Vaidya et al.,
2005). Estudos realizados por meio de modernas
técnicas de neuroimagem demonstraram que o
cérebro de criancas com TDAH possui uma redu-
cao tanto do metabolismo (\o “Click to search for
citations by this author.” Amen & \o “Click to sear-
ch for citations by this author.” Carmichael, 1997)
quanto do volume (Castellanos et al., 2002; Mata-
ro, Garcia-Sanchez, Junque, Estevez-Gonzalez, &
Pujol, 1997) das regioes estriatal, cerebelar e fron-
tal. Nesta ultima, sabe-se que uma area localizada
no lobo frontal (regiao orbital frontal) possui uma
func¢ao impar em varios aspectos sintomatologicos
do TDAH (Aman, Roberts & Pennington, 1998).

74 Psicol. Argum., Curitiba, v. 25, n. 48 p. 73-83, jan./mar. 2007.



Questdes atuais acerca do Transtorno de Défici de Atencéo/Hiperatividade

Tal fato ocorre porque esta regiao nao consegue
inibir com eficacia todos os estimulos recebidos
pelo cérebro, conseqiientemente o individuo nao
consegue se manter concentrado em um estimulo
especifico por muito tempo (déficit de atencao).
Embora exista uma forte correlacio entre certas
areas cerebrais, cada qual relacionada a um con-
junto especifico de sintomas, ainda nao existem
estudos demonstrando de forma precisa todos os
processos neurobiologicos envolvidos no TDAH
(Excoffier, 2006).

Alteracoes no funcionamento de neuro-
transmissores, tais como a dopamina, noradrenali-
na e serotonina tém sido fortemente relacionadas
ao transtorno (Pliszka, 2005). O sistema dopami-
nérgico, particularmente a via mesolimbocortical
— nigroestriatal, estd relacionado com a atividade
motora, funcdes cognitivas como fluéncia verbal,
aprendizado, sustentacao e foco de atencao, mo-
dulacio do comportamento e mecanismos de re-
compensa (Levy & Swanson, 2001). Desta manei-
ra, uma disfuncdo neste sistema correlaciona-se
com o que é observado clinicamente no TDAH,
principalmente em hiperativos, como, por exem-
plo, problemas de planejamento.

O sistema noradrenérgico também tem
sido relacionado a varios aspectos da atengdo e na
regulacao do sono-vigilia. Provavelmente, TDAH
e transtornos cognitivos ocorrem devido a uma
desregulacio do metabolismo de noradrenalina no
l6cus ceruleus, envolvendo receptores _2 adrenér-
gicos (Arnsten, Steere & Hunt, 1996). Este sistema
esta intimamente associado a modulacao de fun-
¢oes corticais elevadas, incluindo a atencao, alerta
e funcdes executivas.

As vias serotoninérgicas tém uma apre-
sentacio complexa, distribuindo-se difusamente no
cérebro e apresentando varios tipos de recepto-
res. Baixos niveis de serotonina foram correlacio-
nados com impulsividade, transtorno oposicional
desafiante e comportamento agressivo (Halperin
et al., 1994).

Atualmente, alguns estudos encontraram
fortes evidéncias entre o TDAH e componentes
hereditarios (Milberger, Biederman, Faraone, Chen,
& Jones, 1996; Roman, Rohde, & Hutz, 2002). En-
tretanto, até o presente momento, as pesquisas nao
identificaram um gene principal, mas sim, possi-
veis genes de efeito pequeno ou moderado (Wohl,
Purper-Ouakil, Mouren, Adés, & Gorwood, 2005).
Esses genes de risco ou vulnerabilidade apenas

aumentariam as chances de uma crianga vir a apre-
sentar os sintomas do TDAH ou de apresentar os
sintomas do transtorno durante a vida adulta.
Virios fatores psicossociais parecem es-
tar associados ao desenvolvimento do TDAH mui-
to embora ainda nio existam evidéncias concretas
de uma relacao causal entre estes agentes e o trans-
torno (Harada, Yamazaki, & Saitoh, 2002). Os prin-
cipais fatores incluem condic¢ao social, instabilida-
de familiar e discordia marital, estilo parental, qua-
lidade das interacoes familiares e psicopatologia
materna (Biederman et al., 1995; Harvey, 1998;
Hinshaw, Zupan, Simmel, Nigg, & Melnick, 1997,
Oosterlaan & Sergeant, 1996; White, 1999). Recen-
temente, Vasconcelos et al. (2005) analisaram a
contribui¢ao dos fatores psicossociais para a ocor-
réncia do TDAH em uma amostra composta de
403 alunos de 6 a 15 anos. A adversidade psicos-
social estatisticamente significativa foi “brigas con-
jugais no passado”. Segundo os autores, criangas
expostas a esta variavel correram um risco quase
12 vezes maior de ter o diagndstico do transtorno.

Diagnéstico

O diagndstico do TDAH nem sempre €
uma tarefa facil, haja vista que sua fundamentacao
esta pautada em critérios clinico-comportamentais.
Assim sendo, o diagnostico é dependente da his-
toria clinica do paciente, informe dos pais e da
escola, uso de questionarios associados aos crité-
rios apontados por sistemas classificatorios formais.
Dentre eles, destaca-se o SNAP-IV (Power & Ike-
da, 1996), Child Behavior Cheklist (CBCL) (Lam-
pert, Polanczyk, Tramontina, Mardini & Rohde,
2004) e The Adult Symptom Rating Scale (ASRS)
(Kessler et al., 2005) . O DSM-IV é o sistema, atu-
almente, mais utilizado e reconhece trés subtipos
de TADH, o tipo combinado, o predominantemente
desatento e o hiperativo-impulsivo. Nao raro, exis-
tem subgrupos de pacientes que apresentam ma-
nifestacoes clinicas comuns a outros quadros neu-
rolégicos/psiquidtricos, caracterizadas principal-
mente pelas comorbidades, que tanto podem es-
tar presentes em individuos com TDAH, como tam-
bém podem ocorrer isoladamente e ou acompa-
nhadas da desatencio, impulsividade ou da hipe-
ratividade.

Segundo Rohde, Filho, Benneti, Gallois e
Kieling (2004), mais de 70% dos pacientes com
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TDAH que procuram ambulatérios especializados
apresentam alguma comorbidade. Transtornos de
conduta, transtorno desafiador opositivo, transtor-
nos de ansiedade, transtornos da fala e da lingua-
gem e problemas de aprendizagem sio as mais
comumente diagnosticadas (Gadow, Nolan, Spra-
fkin, & Schwartz, 2002; Twanga, Ozawa, Kawasaki,
& Tsuchida, 2006; Mayes, Calhoun, & Crowell, 2000
Milberger, Biederman, Faraone, & Guite, 1997).
Dessa maneira, o tratamento do pacien-
te com TDAH ¢é complexo, multidisciplinar e con-
dicionado por uma grande quantidade de fatores.
Dentre eles, destaca-se a idade, o sexo, sintomas
clinicos predominantes, ambientes familiar e es-
colar e nivel socioecondmico (Rotta, Ohlweiler &
Riesgo, 2005). Cada individuo necessitard de um
tratamento que possa contemplar a maior quanti-
dade de variaveis envolvidas na aquisicao e/ou
manutencao dos sintomas relacionados ao trans-
torno, levando-se sempre em consideracio a pos-
sibilidade da presenca de alguma comorbidade.

Tratamento Farmacoloégico

Centenas de estudos conduzidos indica-
ram que os estimulantes, certos antidepressivos e
a clonidina podem ser de grande utilidade para
portadores de TDAH (Purper-Ouakil, 2006; Weiss
& Hechtman, 2006). Rohde e Benczkik (1999) afir-
mam que varios estudos cuidadosos demonstram
claramente que cerca de 70% das criangas e ado-
lescentes com o distarbio apresentam melhoras
significativas dos sintomas de desatencio, de hi-
peratividade e impulsividade na escola e em casa
com o uso correto de remédios.

Estimulantes

Os estimulantes sio as drogas mais utili-
zadas, sendo considerados medicacoes de primei-
ra escolha para o transtorno (Barbaresi et al., 2000).
Os trés estimulantes mais comumente recomenda-
dos para o TDAH sio as drogas d-anfetamina (De-
xedrina®), metilfenidato (Ritalina ®) e pemolina
(Cylert®) (Biederman et al., 2005). No Brasil, o
unico estimulante encontrado no mercado € o
metilfanidato. Os estimulantes sio considerados as
medicacoes mais testadas, sendo que entre 0s anos
de 1983 e 2000, publicaram-se mais de 1400 arti-

gos cientificos apenas sobre o tratamento com es-
timulantes (Vasconcelos et al., 2005). A eficacia do
metilfenidato ja foi comprovada em mais de 1500
estudos clinicos nos ultimos 40 anos (Greydanus,
2005). Estas medicagdes tém se mostrando bastan-
tes eficazes na melhora do comportamento, de-
sempenho académico e ajustamento social para
aproximadamente 50 a 95% das criancas com TDAH
(Biederman et al., 2005). Spencer et al. (1996)
relataram 155 estudos bem controlados utilizan-
do-se estimulantes com um total de mais de 5700
participantes, dentre eles, criancas, adolescentes e
adultos. Estas medica¢des foram eficazes em apro-
ximadamente em 70% dos estudos. Segundo os
autores, estas drogas nao melhoram somente com-
portamentos relacionados aos transtornos, mas tam-
bém melhoram a auto-estima e o raciocinio.

Antidepressivos Triciclicos

Clinicamente, os antidepressivos tricicli-
cos (ADT) sio indicados nos casos em que ndo ha
resposta aos estimulantes e na presenca de co-
morbidade com transtornos de tique ou enurese
(Rohde & Halpern, 2004). Os antidepressivos trici-
clicos freqtientemente utilizados no TDAH sao
desipramina, imipramina e amitriptilina. Existem
mais de 25 estudos que apontam a eficicia dos
ADT no tratamento do TDAH, muito embora a
maioria destas pesquisas restringe-se a crian¢as em
idade escolar (Spencer et al., 2002).

Bupropiona

A bupropiona ¢ classificada como um
antidepressivo atipico inibidor da recaptacao de
dopamina e noradrenalina. Em uma revisao de
literatura sistematica realizada por Segenreich e
Mattos (2004) acerca do uso da bupropiona no
tratamento do TDAH, observou-se que as limita-
coes metodologicas dos estudos encontrados nao
permitiram avaliar o grau de eficacia deste farma-
co em comparacao com medicacdes de primeira
escolha para o tratamento do transtorno. Entre-
tanto, os autores consideram a bupropiona como
uma alternativa de tratamento, uma vez que 0s
estudos encontrados indicam existir eficacia des-
te firmaco. Achados mais recentes também ob-
servaram reducao dos sintomas do TDAH utili-
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zando-se a bupropiona (Levin et al., 2006; Wi-
lens et al., 2005).

Clonidina

A clonidina € uma droga utilizada em res-
posta 2 intolerdncia do uso de estimulantes ou na
presenca de comorbidades, dentre elas o transtor-
no de conduta. Sua eficicia pode ser comparada
a dos antidepressivos triciclicos (Prince, Wilens,
Biederman, Spencer, & Wozniack, 1996; Wilens,
Faraone, Biederman, & Gunawardene, 2003).

Atomoxetina

Atualmente a atomoxetina € uma nova
opc¢io farmacologica para o tratamento do TDAH
recentemente aprovada pelo Food and Drug Ad-
ministration ( FDA) nos Estados Unidos. Trata-se
da primeira droga nao pertencente a classe dos
estimulantes, oficialmente aprovada para tratamen-
to do TDA/H em criancgas, adolescentes e adultos.
Seu modo de acao se da pela inibicao seletiva da
recaptura de noradrenalina e dopamina (Byamas-
ter et al., 2002). Embora nao existam ainda muitos
estudos acerca da eficacia da atomoxetina, em to-
das as pesquisas realizadas, este firmaco foi supe-
rior ao placebo na reduc¢io dos sintomas nuclea-
res do transtorno (desatencio, hiperatividade e
impulsividade). (Allen et al., 2005; Biederman, Kra-
tochvil, Spencer, & Wozniack, 2003; Purper-Ou-
akil, Fourneret, Wohl, & Reneric, 2005; Prince, 2000;
Shmueli & Gross-Tsur, 2005; Spencer et al., 2000;
Wilens, Kratochvil, Newcorn, & Gao, 20006).

Tratamento Nao-Farmacologico

Varios estudos tém demonstrado que in-
tervencdes nao medicamentosas, focadas no con-
texto psicossocial, escolar e psicoteripico sio ca-
pazes de auxiliar na redugio dos sintomas do TDAH
(Safren, Sprich, Chulvick, & Otto, 2004).

No ambito psicossocial, inicialmente é
importante que se faca o esclarecimento aos pais
e familiares acerca do transtorno. Quanto mais in-
formacio e conhecimento eles tiverem sobre o
TDAH, maiores serdo as possibilidades de a fami-
lia contribuir de maneira efetiva na elaboracao de
um tratamento que seja mais eficaz e confortavel

para o portador o distirbio. Alguns estudos tém
encontrado evidéncias concretas entre a reducao
dos sintomas do TDAH e programas de treinamento
para os pais (Pelham, Wheeler, & Chronis, 1998;
Sonuga-Barke, Daley, Thompson, Laver-Bradbury,
& Weeks, 2001). Rohde e Halpern, (2004) enfati-
zam que estes programas devem ensind-los a re-
forcarem comportamentos adaptativos socialmen-
te e punirem comportamentos disfuncionais de seus
filhos. Além do mais, € importante que estes pro-
gramas contemplem o ensino aos pais de um con-
junto de pequenas medidas e atitudes que auxili-
am na criacao de uma estrutura que facilite o coti-
diano do portador do distirbio (Silva, 2003). Algu-
mas dessas medidas consistem em estabelecer
hordrios para as atividades, organizacao de crono-
gramas em relacao as obrigacoes da crianca, mon-
tar um local de estudo com poucos estimulos visu-
ais e sonoros, entre outros.

O TDAH representa, junto com a disle-
xia, a principal causa de fracasso escolar de ma-
neira que a dificuldade de aprendizagem esta pre-
sente em 20% das crian¢as com este transtorno
(Artigas-Pallarés, 2003, Poeta & Neto, 2004; Sell-
Salazar, 2003). Geralmente, estes alunos ja possu-
em uma lacuna em seu aprendizado que surge
antes do diagnostico, conseqiientemente, € impor-
tante que ele receba o maximo possivel de atendi-
mento individualizado. Dada a quantidade de va-
ridveis que podem interferir no processo de apren-
dizagem, varias possibilidades de intervencao de-
vem ser levadas em consideracio no ambito esco-
lar (American Academy of Pediatrics, 2001). Rei-
ber e McLaughlin (2004) sugerem que uma sala de
aula que possa contemplar o aluno com TDAH
poderia ser dividida em duas categorias distintas;
a primeira refere-se a sua estrutura fisica, ao passo
que a segunda a sua funcionalidade.

Em relacao a primeira categoria, estudos
tem demonstrado que salas com uma arquitetura
fechada (quatro paredes e uma porta) sao melho-
res que salas mais amplas uma vez que sua arqui-
tetura contém menos estimulos visuais e auditivos
que impedem a concentracao do aluno (Whalen,
Henker, Collins, Finck, & Dotemoto, 1979). Tur-
mas com namero reduzido de alunos, até mesmo
classes individuais, sio opc¢des a mais ao educa-
dor para uma otimizacao do processo de aprendi-
zagem (Rotta et al., 2005). Outro aspecto impor-
tante € a posi¢cao do aluno na sala de aula. Varios
autores afirmam que o aluno com TDAH, quando
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colocado para sentar na primeira carteira, na fila
do meio, proximo ao professor, consegue ter sua
distracao reduzida, o que possibilita um aumento
no seu rendimento escolar (Carbone, 2001; Gardi-
1l, DuPaul, & Kyle, 1996).

A funcionalidade sala de aula também ¢é
uma variavel importante na otimizacio do apren-
dizado do aluno com o transtorno. Yehle e Wam-
bold (1998) afirmam que os aspectos funcionais
englobam desde procedimentos usados pelo pro-
fessor para a transmissao dos conteudos até a
modelagem de comportamentos por meio de re-
forcamento e puni¢io._Dentro dessa perspectiva,
o professor precisa estabelecer rotinas para a rea-
lizacao de tarefas, de forma que estas precisam ser
explicadas passo a passo. O planejamento de tem-
po das atividades nio deve ser demasiadamente
longo, para que o aluno tenha menor probabilida-
de de distrair-se. O estabelecimento de regras cla-
ras e consistentes também é necessario como for-
ma de reforcar comportamentos adaptativos, pu-
nindo aqueles disfuncionais. Estes sao procedimen-
tos embasados por uma série de estudos e revi-
soes de literatura (Grandy & McLaughlin, 1999;
Hogan, 1997; Miranda, Presentacion, & Soriano,
2002; Purvis, Jones, & Authement, 1992).

No ambito das intervengdes psicoterapi-
cas centradas no portador do distiarbio, a aborda-
gem mais estudada e com maior evidéncia cientifi-
ca da eficacia na reducio dos sintomas nucleares
do transtorno € a cognitivo-comportamental (Fe-
chlings, Roberts, Humphries, & Dawe, 1991; Mei-
chenbaum & Goodman, 1971; Pelham et al., 2005;
Southam-Gerow, Henin, Chu, Marrs, & Kendall,
1997). Esta abordagem psicoterdpica caracteriza-
se pela busca de mudangas nos comportamentos
por meio de uma reestruturacao cognitiva, substi-
tuindo crencas, pensamentos e formas de inter-
pretar as situacdes, que sejam negativistas e dis-
funcionais, por outras formas de pensar e agir (Sa-
fren et al., 2004). Além disso, o individuo pode
planejar com o terapeuta um conjunto de ativida-
des que incluem desde enfrentamentos graduais
de situacoes, que ele se considera incapaz de rea-
lizar, até o estabelecimento de uma agenda que
estruture rotinas de atividades que proporcionem
prazer e satisfacdo. Assim, além de ser educado
acerca de suas dificuldades, também é instruido a
mudar de comportamentos e formas de interpre-
tar e perceber situacoes que sejam irrealistas e
desadaptativas e que estejam contribuindo para

manter ou agravar seu problema (Knapp, Jo-
hannpeter, Lyszkowski, & Rohde, 2003).

O foco do processo psicoterdpico com o
portador de TDAH pode incluir o treino de solu-
¢ao de problemas, treino em habilidades sociais,
relaxamento, estabelecimento de agendas de ati-
vidades rotineiras de objetivos e reestruturacao de
formas de pensar e lidar com problemas que po-
dem estar sendo prejudiciais (Silva, 2003).

Os treinos em solu¢ao de problemas e
em habilidades sociais visam minimizar os com-
portamentos impulsivos que estejam influencian-
do negativamente o individuo com TDAH. O trei-
no em relaxamento pode ser direcionado para
minimizar o impacto da ansiedade e de suas mani-
festacbes somdticas, como tensao muscular, tre-
mores e outras sensacoes desagradaveis. Ele pode
incluir reeducaciao da respiracio, da postura e o
aprendizado de alguma técnica de relaxamento a
ser empregada com regularidade. O estabelecimen-
to de uma agenda de atividades (didria, semanal
ou mensal) é muito importante uma vez que sua
funcio é de estruturar as tarefas e atividades de
um individuo com TDAH.

A reestrutura¢ao cognitiva é um dos pila-
res da terapia. Para um portador de TDAH isso é
muito importante, pois a auto-estima costuma ser
bastante baixa e ele tende a enxergar a si proprio
como incompetente ou inadequado (Silva, 2003).
Dessa forma, o terapeuta conduz o individuo a
reformular alguns conceitos negativos de si mes-
mo, reduzindo o sofrimento gerado em decorrén-
cia das dificuldades enfrentadas em seu cotidiano.

Tratamentos Combinados

Virios autores tém encontrado uma efi-
cicia maior na reduc¢ao dos sintomas do TDAH
por meio de tratamentos combinados (Safren et
al., 2005; Pelham et al, 2005). De acordo com Da-
ley (2004), a consideracio de uma grande quanti-
dade de fatores, incluindo comorbidades, caracte-
risticas individuais e varidveis ambientais sao ele-
mentos importantes na elaboracao de um plano
de tratamento que possa contemplar modalidades
de diferentes intervencoes.

No final da década de 90, um ensaio cli-
nico realizado pelo The Multimodal Treatment Stu-
dy of Children With Attention-Deficit/Hyperactivi-
ty Disorder Cooperative Group (1999) (The MTA
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Cooperative Group) foi palco de muitas discussoes
no meio cientifico. O grupo acompanhou 579 cri-
ancas com TDAH por 14 meses, as quais foram
divididas em quatro grupos: tratamento apenas
medicamentoso, apenas psicoterdpico comporta-
mental com as criancas e orientacio para pais e
professores, abordagem combinada e tratamento
comunitario. Os resultados demonstraram que
embora em todos os grupos os sintomas do trans-
torno tivesse sido reduzido, houve uma eficacia
superior da medicacao nos sintomas nucleares do
TDAH quando comparada a abordagem psicote-
rdpica e ao tratamento comunitario. A abordagem
combinada (medicac¢iao + abordagem psicoterapi-
ca comportamental e orientacao aos pais e profes-
sores) nao resultou em eficacia maior nos sinto-
mas centrais do transtorno comparado a aborda-
gem apenas medicamentosa. Entretanto, estes da-
dos devem ser interpretados de maneira cautelosa
uma vez que estes resultados foram obtidos com
uma amostra de criangas, sendo necessaria a repli-
cacao em adolescentes e adultos. Além do mais,
este estudo teve limitacoes metodologicas, como
a falta de um grupo controle, fato este que impos-
sibilitou comparacdes mais complexas. Em rela-
cao ao tratamento combinado, os autores da pes-
quisa relataram que algumas criangas nao precisa-
ram mais tomar a medicac¢ao, sugerindo que isso
tenha ocorrido em decorréncia da eficacia terapia
comportamental para esta amostra.

Consideracdes Finais

O TDAH, embora seja um dos transtornos
neuropsiquidtricos mais estudados atualmente, nao
possui, ainda, sua etiologia totalmente esclarecida.
Estudos mais recentes, utilizando equipamentos por
imagem demonstraram redu¢io no volume e meta-
bolismo de certas areas cerebrais, dentre elas, regi-
Oes situadas no lobo frontal. Entretanto, esta doen-
¢a parece ter causas multifatoriais, que vao desde
aspectos biolégicos até ambientais. Seu diagndstico
ainda esta fundamentado em entrevistas e questio-
narios, muito embora a possibilidade de realizacao
de exames de neuroimagem possa ser uma opgcao
em um futuro nao muito distante. Em relacao as
diferentes modalidades de tratamento, o mais indi-
cado é sempre a possibilidade de uma equipe mul-
tidisciplinar agindo em diversas varidveis relaciona-
das ao transtorno.
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