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Transtorno de 
déficit de atenção e  

hiperatividade na adolescência

Introdução

A primeira descrição oficial do que hoje se 
reconhece como transtorno de déficit de aten-
ção e hiperatividade (TDAH) data de 1902, quan-
do o pediatra inglês, George Still, apresentou 

casos clínicos de crianças com hiperatividade e 
outras alterações de comportamento que, na sua 
opinião, não podiam ser explicadas por falhas 
educacionais ou ambientais, mas que deveriam 
ser provocadas por algum transtorno cerebral na 
época desconhecido. Desde então, o quadro re-
cebeu várias denominações: síndrome da crian-
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a pergunta por inteiro, mas a “marca registrada” 
da impulsividade é a impaciência, a dificuldade 
de esperar. O verbo esperar não existe no dicio-
nário da pessoa com TDAH. Nas brincadeiras, não 
conseguem esperar sua vez, intrometem-se nas 
conversas dos outros, nunca obedecem filas1-7.

Adolescentes e adultos impulsivos dirigindo 
um carro podem ser mais imprudentes ou come-
ter mais infrações. Como não conseguem espe-
rar, ultrapassam perigosamente, avançam sinais, 
querem sempre chegar rápido e por isso correm 
demais. A impulsividade também pode se mos-
trar pelo comer impulsivo, um comprar por im-
pulso e também por tomar decisões por impulso, 
como, por exemplo, romper um relacionamento 
ou assumir um compromisso com os demais1-6.

Adolescentes impulsivos costumam ter re-
ações explosivas súbitas, sem crivo naquele 
momento, mas, caracteristicamente, essa rea-
ção logo passa, se arrependem e tratam a outra 
pessoa como se não tivessem tido aquela reação 
poucos minutos antes. Isso é importante para dis-
tinguir o TDAH de outros transtornos nos quais a 
raiva e o ressentimento duram horas e até dias1-7. 
Outros comportamentos que se relacionam à im-
pulsividade observada entre adolescentes com 
TDAH incluem o uso de substâncias lícitas e ilíci-
tas, bem como, comportamentos sexuais de ris-
co, com sexarca até um ano antes do que outros 
adolescentes sem TDAH e, com menor probabili-
dade de usar métodos contraceptivos8.

A desatenção é responsável por erros tolos 
que o estudante comete em matérias que ele 
seguramente domina, mas que no momento da 
prova sua atenção cai. Não consegue manter 
a concentração por muito tempo, se começar a 
ler um livro, na metade da página não consegue 
lembrar o que acabou de ler. Até mesmo numa 
conversa é capaz de perder o fio da meada. Ou-
tras vezes, a mente da pessoa com TDAH parece 
não ter um “filtro”, e por isso qualquer estímu-
lo é capaz de desviar sua atenção. Assim é que 
numa aula, por exemplo, basta passar alguém 
no corredor ou acontecer um ruído na rua para 
deixar a pessoa perdida em relação ao que está 
sendo falado pelo professor. Outra forma de fa-

ça hiperativa, lesão cerebral mínima, disfunção 
cerebral mínima, transtorno hipercinético, trans-
torno primário da atenção1.

O TDAH é um transtorno neurobiológico, com 
grande participação genética, que tem início 
na infância e que pode persistir na vida adulta, 
comprometendo o funcionamento da pessoa em 
vários setores de sua vida, e se caracteriza por 
três grupos de manifestações: hiperatividade, 
impulsividade e desatenção1-7.

Hiperatividade, impulsividade  
e desatenção

Hiperatividade não é sinônimo de TDAH. 
Restrige-se ao aumento da atividade motora. 
Adolescentes e adultos hiperativos costumam se 
mostrar de forma um pouco diferente das crian-
ças, pois é próprio dessas idades mais avançadas 
uma redução normal da atividade motora. Então, 
muitas vezes o que predomina no adolescente e 
no adulto é uma sensação interna de inquieta-
ção, ou eles se mostram sempre ocupados com 
alguma coisa, dando a impressão de estarem 
sempre muito atarefados, quando na verdade o 
que ocorre é uma dificuldade em diminuir o nível 
de atividade. Adultos têm dificuldade em sair de 
férias, ou comumente se ocupam com várias ati-
vidades ao mesmo tempo, na maior parte das ve-
zes sem conseguir completar nenhuma delas1-7.

Impulsividade é a deficiência no controle 
dos impulsos, é “agir antes de pensar”. Pode-
-se entender impulso como a resposta automá-
tica e imediata a um estímulo. Por exemplo, se 
apresentados a algo apetitoso, querem comê-lo; 
estando de dieta, não controlam o impulso. Se 
alguém nos incomoda ou agride, nosso impul-
so é afastá-lo ou revidar, agredindo-o de volta; 
mas isto pode ser algo que afeta todos e deve 
ser controlado. As reações tendem a ser imedia-
tas, sem reflexão, reações súbitas, de supetão, 
responde ou reage sem pensar, o que só ocorre 
depois. Costumam dar uma resposta sem escutar 
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lha da atenção é quando a pessoa não é capaz de 
dar um recado, simplesmente por não se lembrar 
disso no exato momento em que encontra a pes-
soa a quem deve dar o recado. No entanto, bas-
ta alguém perguntar qual o recado que ela ficou 
de transmitir que frequentemente irá lembrá-lo. 
Dito de outra forma, sua memória está conser-
vada, a questão é que essa pessoa não consegue 
se lembrar de algo no momento em que deveria 
fazê-lo1-7.

É comum também uma pessoa sair de uma 
parte da casa para outra a fim de pegar algo, 
mas ao chegar lá não conseguir recordar o que 
foi procurar. Ou então, pensar em dizer alguma 
coisa e logo em seguida já não ter a menor ideia 
do que ia falar. O que falha nessas pessoas é um 
tipo de memória denominada memória de curto 
prazo ou memória operacional1.

Adolescentes com TDAH são comumente 
muito desorganizados, devido à falha da aten-
ção, mas também devido à sua hiperatividade. 
Por isso, frequentemente perdem ou não sabem 
onde colocaram objetos tais como canetas, ócu-
los, livros, chaves, telefone celular, e não é raro 
depois acharem esses mesmos objetos nos lo-
cais mais estranhos, porque foram inadvertida-
mente colocados ali num momento de distração, 
quando outro estímulo desviou a atenção do que 
a pessoa estava fazendo1-7.

Até recentemente, falava-se em “subtipos” 
no TDAH: com predomínio de desatenção, com 
predomínio de hiperatividade e impulsividade 
e subtipo combinado. Recentemente o sistema 
americano de diagnóstico, o DSM-5, refere que o 
TDAH tem “apresentações” diferentes. Isto por-
que um indivíduo que tem predomínio de desa-
tenção neste momento poderá passar a ter sinto-
mas combinados após alguns anos e vice-versa. 
A apresentação com Predomínio de Desatenção 
costuma passar mais despercebida, porque nes-
te caso crianças e adolescentes são erradamen-
te considerados pelos professores e até mesmo 
pelos pais como pouco inteligentes, sem aptidão 
para os estudos. Outras vezes são vistos como 
preguiçosos ou apenas muito tímidos. Como 
não são hiperativos, não “incomodam” em sala 

de aula e não são tão facilmente encaminhados 
para uma avaliação como aqueles com sintomas 
de hiperatividade, do que resulta que seu de-
sempenho acadêmico pode ficar aquém de suas 
potencialidades. Vale lembrar que a desatenção 
pode estar presente em vários outros transtor-
nos que não o TDAH (como ansiedade, depres-
são, etc.)1-8.

Antigamente, a ciência acreditava que os 
sinais de TDAH costumavam desaparecer após 
a adolescência ou na idade adulta. Todavia, es-
tudos mais recentes vieram comprovar que as 
características desse transtorno podem persis-
tir em maior ou menor grau por toda a vida da 
pessoa. O que ocorre quase sempre é que os 
sinais de hiperatividade e impulsividade costu-
mam “perder força” com o passar dos anos. Em 
razão disso, os sintomas do TDAH diferem de 
acordo com a idade: quanto mais jovem maior a 
chance de ter sintomas de hiperatividade. Cabe 
lembrar que, mesmo nas pessoas consideradas 
normais, é diferente o nível de atividade moto-
ra e de controle dos impulsos, nas diversas fases 
da vida. O fator mais importante é o hereditário: 
quando identificamos uma pessoa com TDAH, se 
pesquisarmos na mesma família, invariavelmen-
te encontraremos outras pessoas com o mesmo 
problema, com frequência um dos pais ou algum 
irmão1,2.

As manifestações do TDAH, como já indicado, 
têm início na infância. Ninguém adquire o trans-
torno na adolescência ou idade adulta. Muitas 
vezes os pais relatam que desde tenra idade no-
tavam que aquela criança era mais agitada e in-
quieta que os irmãos, que tinha uma dificuldade 
maior para adormecer ou então, que era muito 
chorona e não tolerava nenhuma frustração. Para 
o sistema DSM-5, é necessário que os sintomas 
estejam presentes na história do indivíduo antes 
dos 12 anos de idade.

A frequência com que se observa o transtor-
no entre as crianças varia de 3% a 10% da popu-
lação infantil. Nos adultos, estima-se que deve 
ser em torno de 4%. Pensa-se que em cada sala 
de aula deva existir pelo menos uma criança com 
esse problema. Antes se supunha que era mais 
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comum nos meninos que nas meninas, na pro-
porção de 3 para 1, mas as diferenças são me-
nores1-4.

Não há exame ou teste psicológico que per-
mita fazer o diagnóstico desse transtorno. Assim 
sendo, o profissional realiza o diagnóstico ob-
tendo a história da vida da pessoa, geralmen-
te com a ajuda dos pais (no caso de crianças e 
adolescentes) e com a ajuda de familiares ou 
pessoas próximas (no caso de adultos). A esco-
la também desempenha um papel fundamen-
tal no diagnóstico, e não raro os educadores 
são os primeiros a perceber as características 
e prejuízos resultantes do transtorno. Auxilia a 
investigação lançar mão de questionários que 
podem ser listas de verificação de sintomas ou 
escalas de avaliação, como a escala SNAP-IV  
(https://www.scp.org.br/wp-content/uploa-
ds/2021/07/escala-snap-iv.pdf).

Não é diferente quando se trata de diagnos-
ticar outros transtornos, como a síndrome do 
pânico, a fobia social, o transtorno obsessivo, o 
autismo, etc. Também não existem exames que 

permitam fazer tais diagnósticos. Além disso, o 
profissional sempre procura verificar se o caso 
que ele está examinando atende a determi-
nados critérios que se trata desse ou daquele  
transtorno1-4.

Diagnóstico 

Os critérios diagnósticos são estabeleci-
dos pela Associação Americana de Psiquiatria – 
AAP) (pela publicação oficial The Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders, na sua 
quinta edição, Text Revision, DSM-5-TR) ou pela 
Organização Mundial de Saúde (International  
Classification of Diseases, CID-10 ou 11). A AAP 
(DSM-5-TR) propõe que para se diagnosticar 
TDAH devem estar presentes no mínimo seis de 
uma lista de nove sintomas de desatenção e/ou, 
no mínimo, seis de uma lista de nove sintomas 
de hiperatividade e impulsividade, durante um 
período de pelo menos seis meses (Quadro 1)1-4,6.

Quadro 1. Critérios diagnósticos para Transtorno de Déficit de Atençâo e Hiperatividade - DSM-5-TR8

Um padrão persistente de desatenção e/ou hiperatividade-impulsividade que interfere  
no funcionamento ou desenvolvimento, caracterizado por (1) e/ou (2):

1.	 Desatenção: Seis (ou mais) dos seguintes sintomas persistiram por pelo menos 6 meses 
para um grau que é inconsistente com o nível de desenvolvimento e que impacta 
negativamente diretamente nas atividades sociais e acadêmicas/ocupacionais:

	 Nota: Os sintomas não são apenas uma manifestação de comportamento de oposição, 
desafio, hostilidade ou falha na compreensão de tarefas ou instruções.  
Para adolescentes e adultos mais velhos (17 anos ou mais), são necessários pelo menos 
cinco sintomas.

a.	 Frequentemente não dá atenção a detalhes ou comete erros por descuido em 
trabalhos escolares, no trabalho ou durante outras atividades (por exemplo, 
negligência ou perde detalhes, o trabalho é impreciso).

b.	 Frequentemente tem dificuldade em manter a atenção em tarefas ou atividades 
lúdicas (por exemplo, tem dificuldade em manter o foco durante palestras, conversas 
ou leituras longas).

c.	 Muitas vezes parece não ouvir quando se fala diretamente (por exemplo, a mente 
parece estar em outro lugar, mesmo na ausência de qualquer distração óbvia).

https://www.scp.org.br/wp-content/uploads/2021/07/escala-snap-iv.pdf
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d.	 Frequentemente, não segue as instruções e não termina os trabalhos escolares, 
tarefas domésticas ou deveres no local de trabalho (por exemplo, inicia tarefas,  
mas rapidamente perde o foco e é facilmente desviado).

e.	 Frequentemente tem dificuldade em organizar tarefas e atividades (por exemplo, 
dificuldade em gerenciar tarefas sequenciais; dificuldade em manter materiais e 
pertences em ordem; trabalho bagunçado e desorganizado; tem má gestão de tempo; 
não cumpre prazos).

f.	 Frequentemente evita, não gosta ou reluta em se envolver em tarefas que exijam 
esforço mental prolongado (por exemplo, trabalhos escolares ou de casa; para 
adolescentes e adultos mais velhos, preparar relatórios, preencher formulários, 
revisar trabalhos longos).

g.	 Frequentemente perde coisas necessárias para tarefas ou atividades (por exemplo, 
materiais escolares, lápis, livros, ferramentas, carteiras, chaves, papéis, óculos, 
celular).

h.	 Muitas vezes é facilmente distraído por estímulos estranhos (para adolescentes mais 
velhos e adultos, pode incluir pensamentos não relacionados).

i.	 É frequentemente esquecido nas atividades diárias (por exemplo, fazer tarefas 
domésticas, fazer recados; para adolescentes e adultos mais velhos, retornar ligações, 
pagar contas, marcar compromissos).

2.	 Hiperatividade e impulsividade: Seis (ou mais) dos seguintes sintomas persistiram por 
pelo menos 6 meses em um grau inconsistente com o nível de desenvolvimento e que 
impacta negativamente diretamente nas atividades sociais e acadêmicas/ocupacionais: 
Nota: Os sintomas não são apenas uma manifestação de comportamento de oposição, 
desafio, hostilidade ou falha em entender tarefas ou instruções.  
Para adolescentes e adultos mais velhos (17 anos ou mais), são necessários pelo menos 
cinco sintomas.

a.	 Muitas vezes remexe ou bate nas mãos ou pés ou se contorce no assento.

b.	 Frequentemente abandona a cadeira em situações em que se espera que permaneça 
sentado (por exemplo, abandona seu lugar na sala de aula, no escritório ou em outro 
local de trabalho, ou em outras situações que exijam permanecer no local).

c.	 Frequentemente corre ou escala em situações em que não é apropriado.  
(Nota: Em adolescentes ou adultos, pode limitar-se a sentir-se inquieto.)

d.	 Muitas vezes incapaz de brincar ou se envolver em atividades de lazer 
silenciosamente.

e.	 Está frequentemente “em movimento”, agindo como se estivesse “conduzido por um 
motor” (p. com).

f.	 Muitas vezes fala excessivamente.

g.	 Frequentemente deixa escapar uma resposta antes que uma pergunta tenha sido 
completada (por exemplo, completa as frases das pessoas; não pode esperar pela vez 
da conversa).
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h.	 Muitas vezes tem dificuldade em esperar sua vez (por exemplo, enquanto espera  
na fila).

i.	 Frequentemente interrompe ou se intromete nos outros (por exemplo, se intromete 
em conversas, jogos ou atividades; pode começar a usar as coisas de outras pessoas 
sem pedir ou receber permissão; para adolescentes e adultos, pode se intrometer ou 
assumir o que os outros estão fazendo).

A.	 Vários sintomas de desatenção ou hiperatividade-impulsividade estavam presentes 
antes da idade 12 anos.

B.	 Vários sintomas de desatenção ou hiperatividade-impulsividade estão presentes em 
dois ou mais ambientes (por exemplo, em casa, escola ou trabalho; com amigos ou 
parentes; em outras atividades).

C.	 Há evidências claras de que os sintomas interferem ou reduzem a qualidade de 
funcionamento social, acadêmico o ocupacional.

D.	 Os sintomas não ocorrem exclusivamente durante o curso de esquizofrenia ou outro 
transtorno psicótico e não são mais bem explicados por outro transtorno mental  
(por exemplo, transtorno de humor, transtorno de ansiedade, transtorno dissociativo, 
transtorno de personalidade, intoxicação ou abstinência de substância).

Especificar se:

F90.2 Apresentação combinada: Se tanto o Critério A1 (desatenção) quanto o Critério A2 
(hiperatividade-impulsividade) forem atendidos nos últimos 6 meses.

F90.0 Apresentação predominantemente desatenta: Se o Critério A1 (desatenção) for 
atendido, mas o Critério A2 (hiperatividade-impulsividade) não for atendido nos últimos  
6 meses.

F90.1 Apresentação predominantemente hiperativa/impulsiva: Se o Critério A2 
(hiperatividade-impulsividade) for atendido e o Critério A1 (desatenção) não for atendido 
nos últimos 6 meses.

Especifique

Se: Em remissão parcial: Quando os critérios completos foram preenchidos anteriormente, 
menos do que os critérios completos foram atendidos nos últimos 6 meses e os sintomas 
ainda resultam em prejuízo no funcionamento social, acadêmico ou ocupacional.

Especifique a gravidade

Atual: Leve: Poucos, se houver, sintomas além daqueles necessários para fazer o 
diagnóstico estão presentes e os sintomas resultam em não mais do que pequenos 
prejuízos no funcionamento social ou ocupacional.

Moderado: Sintomas ou comprometimento funcional entre “leve” e “grave” estão 
presentes.

Grave: Muitos sintomas além daqueles necessários para fazer o diagnóstico, ou vários 
sintomas que são particularmente graves, estão presentes ou os sintomas resultam em 
prejuízo acentuado no funcionamento social ou ocupacional.
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Diagnóstico pela Classificação Estatística 
Internacional de Doenças e Problemas 
Relacionados à Saúde (CID-10):

F 90.0 –	 Distúrbios da atividade e da atenção

F 90.1 – Transtorno hipercinético de conduta

F 90.8 – Outros transtornos hipercinéticos

F 90.9 – Transtorno hipercinético não especificado

Código da CID-11 para o Transtorno  
do Déficit de Atenção e Hiperatividade:

6A05.0 –	TDAH predominantemente desatento

6A05.1 –	TDAH predominantemente hiperativo-
-impulsivo

6A05.2 –	TDAH, apresentação combinada

6A05.Z –	TDAH, apresentação não especificada

Diagnóstico diferencial

No Quadro 2 encontra-se condições que po-
dem se assemelhar com o TDAH2:

Quadro 2. Principais condições que podem se assemelhar a sintomas de TDAH

Condição Sinais e sintomas não característicos de TDAH

Desordens psiquiátricas

Transtorno de ansiedade 
generalizada

Preocupação incontrolável por seis ou mais meses; falta de energia; 
humor ansioso e sintomas de ansiedade somática.

Transtorno obsessivo-compulsivo Presença de obsessões ou compulsões que interferem no nível de 
funcionamento.

Transtorno bipolar I ou II (episódio 
maníaco ou hipomaníaco)

Sintomas psicóticos; discurso sob pressão de grandiosidade.

Transtorno do espectro do 
autismo

Comprometimento qualitativo nas interações sociais, comunicação ou 
comportamentos excêntricos.

Transtorno opositivo-desafiador Perda da paciência; irritabilidade.

Transtorno de tique/síndrome de 
Tourette (TS)

Presença de tiques vocais ou motores.

Relacionado a medicamentos

Medicamento com efeito colateral de entorpecimento cognitivo (como o uso de estabilizadores de humor)

Medicamento com ativação psicomotora (por exemplo, descongestionantes, beta-agonista)

Condições médicas gerais

Disfunção tireoidiana Os níveis de hormônio tireoestimulante (TSH) indicam hipotireoidismo 
ou hipertireoidismo

Hipoglicemia Níveis anormalmente baixos de glicose no sangue confirmam o 
diagnóstico

Distúrbios do sono A avaliação do laboratório do sono confirma o diagnóstico

Brasil. Ministério da Saúde, 2022.
Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para o Transtorno do Déficit de Atenção com Hiperatividade (TDAH)



Transtorno de déficit de atenção e hiperatividade na adolescência

8

Ao avaliar uma pessoa pretendendo-se rea-
lizar o diagnóstico de TDAH, o profissional deve 
avaliar outras condições que podem se confun-
dir com esse transtorno1-5.

1.	Situações familiares desfavoráveis, como, por 
exemplo, um casal em conflito ou em vias de 
separação ou a existência de um dos respon-
sáveis alcoolista, podem causar sintomas pa-
recidos aos do TDAH numa criança;

2.	Dificuldades sensoriais, como diminuição da 
audição ou da visão, às vezes ainda não de-
tectadas, são capazes de deixar uma criança 
desinteressada e desatenta, e até mesmo in-
quieta;

3.	O uso de certos medicamentos e algumas con-
dições clínicas também podem provocar desa-
tenção ou hiperatividade;

4.	Transtornos psíquicos, como a depressão, o 
transtorno bipolar, de conduta, Tourette, an-
siedade, deficiência intelectual e transtorno 
do espectro autista com frequência se confun-
dem bastante com o TDAH. Se coexistirem no 
mesmo paciente, primeiro devem ser tratados 
aqueles transtornos para posteriormente tra-
tar o TDAH4.

Já se considerou que o TDAH não traria maio-
res complicações para a vida da criança ou ado-
lescente, mas hoje não se considera mais assim. 
O mais comum é que os sintomas do TDAH (desa-
tenção, hiperatividade e impulsividade) tragam 
alguns comprometimentos tais como:

•	 Dificuldades no rendimento escolar são umas 
das primeiras consequências desse transtorno. 
Esse transtorno é considerado a principal cau-
sa médica de fracasso nos estudos;

•	 Dificuldades de relacionamento são frequen-
tes;

•	 Em função dessas situações expostas nos dois 
itens anteriores, a regra é a pessoa desenvol-
ver baixa autoestima;

•	 Problemas profissionais, como mudanças fre-
quentes de emprego, demissões e nível de 
realização abaixo da sua capacidade não são 
raros;

•	 As pessoas com TDAH são mais propensas 
ao uso de álcool e drogas, até porque essas  
substâncias podem atenuar momentaneamen-
te alguns sintomas do transtorno;

•	 Estatisticamente, sabe-se também que essas 
pessoas são mais propensas a vários tipos 
de acidentes, em particular os acidentes de  
trânsito;

•	 Apresentam um risco maior de desenvolverem 
outros transtornos, como depressão, transtor-
nos ansiosos, etc1,4.

Comorbidades

Uma das características do TDAH é a 
alta associação com outros transtornos, que  
chamamos de comorbidades1,2. Entre os 7 e  
12 anos de idade, é provável que pelo menos de 
30% a 50% das crianças com TDAH já tenham 
desenvolvido sintomas de transtorno de con-
duta e comportamento antissocial, como men-
tir, praticar pequenos furtos e resistir à autori- 
dade7.

Estima-se que até 70% das crianças e adoles-
centes com TDAH apresentam simultaneamen-
te outros transtornos, assim como os adultos, 
que também costumam apresentar um núme-
ro elevado de outros transtornos simultâneos  
que são: 

•	 Transtornos do aprendizado (dos quais os mais 
comuns são os transtornos de leitura, de escri-
ta e de matemática);

•	 Transtorno opositor desafiador (TOD) e trans-
torno de conduta;

•	 Tiques;

•	 Transtornos ansiosos (pânico, fobia social, 
transtorno de ansiedade generalizada);

•	 Transtornos do humor (depressão, distimia, 
transtorno bipolar);

•	 Adicção ao álcool e drogas1,2.
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Tratamento

O primeiro passo no tratamento do TDAH e 
talvez o mais importante de todos é o conheci-
mento. A própria pessoa, os pais, os familiares 
ou aqueles que possuem convivência próxima, 
os professores, enfim, todos precisam aprender 
sobre TDAH, saber como ele se apresenta, como 
isso compromete o modo da pessoa ser e agir no 
cotidiano, suas reações e, principalmente, que 
isso não é culpa de ninguém, nem da pessoa e 
nem de seus pais1.

As pessoas podem adquirir mais conheci-
mento sobre o TDAH conversando com os pro-
fissionais de saúde e educação que conhecem 
o tema ou lendo sobre o assunto. Sugerimos os 

livros e links que se encontram no site da Asso-
ciação Brasileira do Déficit de Atenção1.

O tratamento, de modo geral, deve sempre 
incluir esses três componentes: (1) informação e 
conhecimento, (2) medicamento e (3) psicoedu-
cação1-6.

A necessidade de uso de medicamentos deve 
ser decidida pelo médico. Existem vários medi-
camentos que devem ser escolhidos de acordo 
com as particularidades de cada caso: o medica-
mento que é adequado para um, pode não o ser 
para o outro. Os medicamentos mais utilizados e 
recomendados como primeira opção em consen-
sos de especialistas são os estimulantes, como o 
metilfenidato e a lisdexanfetamina. Outros me-
dicamentos são a atomoxetina, a clonidina e os 
antidepressivos (Quadro 3)1-7.

Quadro 3. Fármacos utilizados no tratamento do TDAH

Medicamento Nome  
comercial Apresentações Vida média 

(horas) Início da ação

Metilfenidato de ação imediata Ritalina 10 mg 4 20 a 30 minutos

Metilfenidato LA Ritalina LA 10, 20, 30 e 40 mg 8 30 a 120 minutos

Metilfenidato OROS Concerta 18, 36 e 54 mg 12 30 a 120 minutos

Lisdexanfetamina Venvanse 30, 50 e 70 mg 13 60 a 120 minutos

Imipramina Tofranil 10 e 25 mg 6 a 18 2 a 4 semanas

Bupropiona Welbutrim 150 mg 3 a 4 1 a 2 semanas

Clonidina Atensina 0,100 e 0,200 mg 6 30 a 60 minutos

Atomoxetina Atentah 10, 18, 25, 40, 60, 80 e 100 mg 5 Até 6 semanas

Adaptado de Briars L & Todd T (2016).

No Brasil, existem duas categorias de psico-
estimulantes disponíveis: o metilfenidato (Rita-
lina, Concerta) disponível em diversas apresen-
tações e os derivados de anfetaminas.

O metilfenidato está disponível em três for-
mulações: Ritalina® (na dose de 10 mg, com 
duração do efeito de 3-4 horas), Ritalina LA® 
(cápsulas de 10 mg, 20 mg, 30 mg e 40 mg, com 

longa duração, de 6-8 horas) e Concerta® (com 

apresentações de 18 mg, 36 mg e 54 mg, com 

tempo de ação de 10-12 horas). A Ritalina LA® 

corresponde ao metilfenidato-SODAS (spheroi-

dal oral drug absorption system) e sua cápsula 

contém microgrânulos de dois tamanhos, sendo 

metade do metilfenidato de ação imediata e a 

outra metade com liberação após quatro horas 
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de administração, simulando a administração de 

duas doses de metilfenidato de curta duração.  

O Concerta® corresponde ao metilfenidato-
-OROS (osmotic controlled-release oral delivery 
system) que contém 22% de metilfenidato de 
ação imediata e 78% de metilfenidato que 
é liberado por processo de bomba osmótica,  
possuindo tempo de ação de 12 horas4.

A lisdexanfetamina (Venvanse®), um deri-
vado da anfetamina, é comercializado no Bra-
sil desde 2011 com duração de 10-14 horas e 
se apresenta em cápsulas de 30 mg, 50 mg e  
70 mg. Tem sido preconizado para crianças com 
peso corporal acima de 20 kg. A medicação psi-
coestimulante é utilizada pelas crianças durante 
o período letivo e na maioria dos casos é suspen-
sa aos finais de semana, excetuando-se crianças 
com importantes sintomas hipercinéticos e im-
pulsivos que também se beneficiam da medi-
cação nesse período. Os efeitos colaterais dos 
psicoestimulantes abrangem inapetência duran-
te o período de ação da medicação; insônia, so-
bretudo se a medicação for administrada no final 
do dia, sendo recomendada a última dose até, 
no máximo, o início do período da tarde; cefa-
leia; dor abdominal; aparecimento de tiques em  
indivíduos predispostos; e possibilidade de  
desaceleração da curva do crescimento, que 
deve ser monitorada periodicamente.

O conhecimento de outras opções terapêu-
ticas que não os psicoestimulantes é de suma 
importância1-4. A atomoxetina (Atentah®), ini-
bidor da recaptação da norepinefrina, é o pri-
meiro medicamento não estimulante indicado 
para o TDAH disponível no mercado brasileiro, 
sendo comercializado no Brasil desde final de 
2023 e nos Estados Unidos desde 2002. Aten-
tah® é uma opção terapêutica nos casos refra-
tários aos psicoetimulantes ou em pacientes 
que apresentem certas comorbidades clínicas.  
Se apresenta em cápsulas de 10 mg, 18 mg,  
25 mg, 40 mg, 60 mg, 80 mg e 100 mg e está in-
dicado para crianças acima de 6 anos de idades.  
Atentah® deve ser iniciado com uma dose diá-
ria total de aproximadamente 0,5 mg/kg e au-
mentada após um mínimo de 3 dias para uma  

dose diária total alvo de aproximadamente  
1,2 mg/kg administrado como uma dose úni-
ca diária de manhã ou em doses divididas 
de manhã e no final da tarde/início da noite.  
A medicação é de uso contínuo e o ideal é que 
não seja suspensa em finais de semana ou em 
períodos de férias. Um aspecto a ser destaca-
do é que a sua prescrição é realizada em recei- 
tuário C1 (receita de controle especial em duas 
vias - branco), não necessitando de utilização 
do receituário A3 (receituário amarelo) como os 
psicoestimulantes. Os efeitos colaterais incluem 
anorexia, náusea, vômitos, diarreia, fadiga, osci-
lações do humor e tontura, mas tendem a remitir 
com o uso continuado ao longo de semanas4,9.

O tratamento, incluindo ou não medicamen-
tos, deve ser longo o suficiente para o controle 
dos sintomas durante um período maior, con-
tornando ou minimizando os problemas na vida 
escolar, profissional, familiar e social. Como foi 
dito, o TDAH pode em alguns casos persistir 
na vida adulta. Muitas vezes, com a conscien-
tização acerca do transtorno e com o aprendi-
zado de certas estratégias de comportamento, 
é possível, depois de algum tempo, reavaliar 
a necessidade de se manter o medicamento  
ou não1-7.

Do ponto de vista psicológico, para ajudar 
a pessoa com TDAH, o primeiro passo, e muitas 
vezes o mais importante, é fornecer à pessoa co-
nhecimentos científicos sobre o transtorno, por-
que só isso já modifica a baixa autoestima e certa 
carga de culpa que o adolescente provavelmen-
te carrega consigo1,4,5.

Muitos sintomas de TDAH (e suas conse- 
quências) são interpretados erroneamente pe-
los demais (e às vezes também pelo próprio  
adolescente) ao longo de toda a vida: “só lem-
bra o que interessa”, “não tem persistência em 
nada”, “não leva nada a sério”, “não se dedi-
ca”, “se realmente se importasse com os outros,  
teria lembrado”, “é vagabundo”, etc1.

Também o adolescente deve aprender certas 
estratégias de comportamento para administrar 
os sintomas do TDAH. Por exemplo, se sofre de 
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dificuldade crônica de organização e por causa 
disso acaba se esquecendo de compromissos, 
torna-se muito útil estimular o uso de agenda, 
mural e outros recursos (especialmente eletrô-
nicos, quando possível)1,5,7.

Um estilo de vida com sono noturno de 8 a  
9 horas, ao menos 7 horas semanais de exercício 
moderado a intenso, uso seguro e equilibrado 
de telas por até 2 a 3 horas diárias, refeições à 
mesa com a família, colaboração com as tarefas 
domésticas e rotina de estudo em casa assegu-
ram melhor evolução7.

Existem algumas estratégias para quando a 
pessoa tem dificuldade em manter a atenção em 
leituras ou em aulas; também existem estraté-
gias para minimizar a impulsividade. O profes-
sor pode ser um grande aliado no tratamento.  
Quando ele detém conhecimentos sobre TDAH, 
ele se torna capaz de adotar estratégias de  
ensino capazes de favorecer o aprendizado dos  
alunos com TDAH1,6.

A psicoterapia também pode ser útil, seja  
ela familiar, individual ou de casal, quando é  
necessário tratar as consequências do TDAH na  
vida do adolescente e das pessoas importantes 
em sua vida1-11.

A Associação Brasileira do Déficit de  
Atenção (ABDA) congrega profissionais estu-
diosos do assunto, pais e adolescentes e tem 
como objetivos divulgar informação cientifi-
camente correta e orientar pais, adolescentes 
e escolas no reconhecimento e tratamento do  
TDAH1.

O capítulo sobre TDAH do Tratado de 
Saúde Mental da Infância e Adolescência 
da The International Association for Child 
and Adolescent Psychiatry and Allied Profes-
sions (IACAPAPE) - Edição 2020 traz o tema 
com detalhes e pode ser acessado pelo link:  
https://iacapap.org/_Resources/Persistent/69b
849d851e040c48cc0036bf888874a4716afa3
/D.1-ADHD-Portuguese-2020.pdf.10

https://iacapap.org/_Resources/Persistent/69b849d851e040c48cc0036bf888874a4716afa3/D.1-ADHD-Portuguese-2020.pdf
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• Pediatria e humanidades

• Pediatria Internacional dos Países de Língua Portuguesa

• Políticas públicas para neonatologia

• Povos originários do Brasil

• Radiologia e Diagnóstico por Imagem

• Saúde digital

• Saúde mental

• Saúde oral

• Transtorno do espectro alcoólico fetal
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