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Resumo

O Distarbio de Déficit de Atencdo e Hiperatividade (TDHA) é uma sindrome que afeta
cerca de 6% da populagdo infantil. A etiologia ainda ndo é bem definida, mas acredita-se que
esteja relacionada a fatores genéticos. Os tratamentos atuais utilizados para o0 TDHA incluem
tratamento psicoldgico, comportamental e intervengdes sociais, além de tratamento farmacoldgico.
O presente estudo tem como objetivo revisar o uso do metilfenidato em criangas com TDHA. Dos
tratamentos farmacoldgicos disponiveis os estimulantes sdo os mais utilizados, sendo o
metilfenidato o medicamento de primeira escolha. E considerado um tratamento seguro, apesar da
ocorréncia de alguns efeitos adversos. Cerca de 70% dos pacientes respondem positivamente ao
tratamento, com reducdo de pelo menos 50% dos sintomas de hiperatividade, sendo menos

significativos os efeitos sobre o déficit de atencao.

Palavras chaves: Crianca, Disturbio de déficit de atencéo e hiperatividade (TDHA), Metilfenidato



Abstract

The Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) is a syndrome which affects
approximately 6% of the child population. The etiology is still not well defined, but it is believed
that the syndrome is related to genetic factors. The current treatments that are utilized for ADHD
include social interventions as well as psychological, behavioral and pharmacological treatment.
Among the pharmacological treatments available, the stimulants are the most used, and
methylphenidate is the main medication chosen to treat ADHD. The present study intends to
review the use of methylphenidate when used in children suffering from ADHD. methylphenidate
is considered safe, despite the occurrence of some adverse effects. Around 70% of the patients
respond positively to the treatment, showing a reduction of at least 50% in the symptoms of

hyperactivity, and less significant results regarding attention deficit.

Keywords: Child, Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD), Methylphenidate.



Sumario

INEOAUGAO. ...ttt e e 8
Distarbio de Déficit de Atencdo e Hiperatividade............ccoeoviiiiiiiiiiiiiee e, 10
DIHAGNOSTICO. ...ttt bbbt b e bbbt h e b bbb n b 10
PROGNOSTICO. ... vttt bbbttt b bbbt b e b e e ene e 13
I 2L 21001 (O T O OO TP PP 13
METILFENIDATO

o (o - TSP PR PSPPI 16
T cT0 U U o WP TPRUPRTIN 17
Farmacodindmica/FarmacCOCINETICA. ........cceiererieiieierie et 19
Prescricao e uso do Metilfenidato..........ccccciiiiieiic s 20
(O] Tod 11157 o TSSOSO 22

R B O BNCIAS. ...ttt ettt e e e e et e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e ——————as 23



Introducéo

As primeiras referéncias a hiperatividade e a desatencdo datam de 1865, mas ndo foram
publicadas em literatura médica. Somente em 1902 surge a primeira descri¢do do transtorno que
foi apresentada pelos pediatras ingleses George Still e Alfred Tredgold 4, os quais denominaram
essa alteracé@o de defeito na conduta moral acompanhado de inquietacdo, desatencéo e dificuldades
frente a regras e limites.

O disturbio de deficit de atencdo e hiperatividade (TDHA) é um distirbio com bases
neurobiolégicas® que tem como caracteristica a combinacéo de déficit de atencéo, hiperatividade e
impulsividade, sendo o transtorno comportamental mais freqiiente em criancas. Calcula-se que 3%
a 6% das criangas e adolescentes o apresentem, levando a prejuizos no ambito familiar, escolar e
social, e também no desempenho académico e no desenvolvimento emocional e afetivo®.

A proporcdo entre meninos e meninas que apresentam TDHA varia de aproximadamente
2:1 em estudos populacionais. Essa diferenca deve-se principalmente ao fato de que as meninas
apresentam um predominio nos sintomas de desatencdo e menos sintomas de conduta, causando
menores transtornos as familias e na escola, ndo sendo encaminhadas a tratamento”.

As caracteristicas de desatencdo, atividade motora excessiva e impulsividade facilitam o
diagnéstico por serem comportamentos que ndo condizem com a etapa do desenvolvimento®.

A etiologia do TDHA ndo esta definitivamente estabelecida, ainda que se considere que
esteja relacionada com fatores genéticos e ambientais que afetam negativamente o
desenvolvimento durante o perfodo Peri natal e da primeira infancia®.

Estudos realizados com gémeos e com criangas adotadas sugerem que o TDHA é um
distdrbio genético ou, no minimo, sofre alguma influéncia genética. E bastante comum ver
pacientes com TDHA com histérico do mesmo distirbio em pais ou irmados. Atualmente acredita-

se que o uso de alcool, fumo e drogas durante a gestacdo sejam fatores pré-natais importantes para



o desenvolvimento do TDHA'. Fatores hereditarios parecem determinar a suscetibilidade ao
transtorno que ird se expressar, dependendo da presenca de “gatilhos” como prematuridade,
sofrimento pré-natal ou até mesmo ambiente familiar desarmonico®.

Os tratamentos atuais para o0 TDHA incluem tratamento psicoldgico, comportamental e
intervencdes sociais, além de tratamento farmacoldgico®. Entre os medicamentos utilizados para o
tratamento do TDHA, o metilfenidato é mundialmente o mais prescrito e utilizado™.

Este trabalho teve como objetivo principal revisar a eficécia e a utilizacdo do metilfenidato
em criangas com TDHA. Como objetivos secundéarios, foram revisados os principais aspectos da

doenca e as alternativas terapéuticas utilizadas no manejo do TDHA.
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Disturbio de Déficit de Atencgdo e Hiperatividade — TDHA

O TDHA é caracterizado por um padrdo persistente de desatencdo e/ou hiperatividade e
impulsividade, que devem se manifestar em, no minimo, dois ambientes (casa e escola, por
exemplo)'. Os sintomas caracteristicos normalmente apresentam-se antes dos 7 anos de idade,
comprometem varias situagdes na vida da crianca, e podem levar a dificuldades no desempenho
académico, social, profissional e interpessoal nos casos de persisténcia na vida adulta®?.

O Diagnostic and Statistical Manual of Mental Health Disorder, (DSM-1V) subdivide o
TDHA em trés tipos: a) TDHA com predominio de sintomas de desatencdo; b) TDHA com
predominio de sintomas de hiperatividade/impulsividade; ¢) TDHA combinado. O tipo com
predominio de sintomas de desatencdo é mais comum no sexo feminino levando a taxa mais
elevada de prejuizo académico. As criancas com TDHA com predominio de sintomas de
hiperatividade/impulsividade sdo mais agressivas e impulsivas do que as que apresentam 0s outros
dois tipos e tendem a apresentar altas taxas de impopularidade e de rejeicao pelos colegas. O tipo
combinado apresenta prejuizos mais gerais, que afetam tanto a area académica quanto afetiva da

crianca, quando comparado aos dois outros grupos®.

Diagnostico

Os trés sintomas classicos que caracterizam o TDHA sdo desatencdo, hiperatividade e
impulsividade. Cerca de 70% a 80% dos pacientes apresentam os trés sintomas®.

O diagnédstico do TDHA é basicamente clinico, baseando-se em critérios claros e bem
definidos, provenientes de sistemas classificatrios como o DSM-IV:. O DSM-IV propde a
necessidade de pelo menos seis sintomas de desatencdo e/ou seis sintomas de

hiperatividade/impulsividade para o diagndstico de TDHA?,
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Sabe-se que existe pouca concordancia entre as informagdes citadas pelos informantes
(criancas, pais e professores) sobre a salde psicoldgica da crianca. Normalmente os informantes
subestimam a presenca de sintomas psiquiatricos na crianca®. Devido a subjetividade do
diagndstico, nos casos em que a crianca apresenta menos de seis sintomas, € necessario avaliar o
grau de prejuizo que podem acarretar na vida da mesma, e em alguns casos deve-se reavaliar a
necessidade de tratamento.

De acordo com o DSM-IV, os sintomas utilizados para o diagnostico de desatencao
incluem:

- dificuldades de prestar atencdo em detalhes e ocorréncia de erros em atividades escolares,
- ndo sequir instrucdes e ter dificuldade para terminar tarefas domésticas e/ou escolares,
- evitar ou hesitar em realizar tarefas que exijam esforco mental,
- parecer ndo escutar quando falam com ele,
- perder coisas necessarias para a realizacao de tarefas ou atividades,
- distrair-se facilmente por outros estimulos alheios a tarefa que esta realizando,
- apresentar esquecimentos em atividades cotidianas.
As manifestacdes caracteristicas da hiperatividade incluem:
- maos e pés inquietos ou remexer-se na cadeira,
- levantar da cadeira em sala de aula ou outras situa¢fes onde deve permanecer sentado,
- correr ou escalar em excesso, em locais inapropriados,
- dificuldade em brincar ou envolver-se em atividades de lazer,
- estar constantemente agitado,
- falar excessivamente.

Entre os critérios de impulsividade, estdo:

- dar respostas precipitadas antes que tenham sido formuladas completamente as perguntas;

- ter dificuldade de aguardar sua vez;
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- freqlientemente interromper ou se intrometer em assuntos alheios (por exemplo, em conversas ou
brincadeiras)>*.
De uma forma didatica, resume-se a “historia classica” de TDHA, em cada faixa etaria

conforme tabela 12.

Tabela: 1 Histéria classica de TDAH

Lactente “Bebé dificil”, inzaciavel, uritade, de dificil
consolo, mator prevaléncia de célicas, difi-
culdades de alimentacfo & sono.

Pré-escolar Atiridade aumentada ac usual, dificuldades
de ajustamento, teimoso, irritado e dificil de
satisfazer.

Escola elementar Incapacidade de concentracfio, distraids, imn-
pulsive, desempenho inconsistente, presenca
ou ndo de hiperatividade.

Adolescencia Inguieto, desempenho inconsistente, 1ncapa-
cidade de concentracio, dificuldade de  me-

morizacio, abusoe de substincia, acidentes.

Fonte: Eohde 2004

O diagndstico pode ser complicado pela presenca de outra condicdo psiquiatrica coexistente
que apresente sintomas sugestivos do diagnéstico de TDHA. Criancas com TDHA apresentam
maior risco de manifestarem depresséo, transtornos de ansiedade, transtornos de conduta e abuso
de drogas. A presenga dessas manifestacbes em criancas pode levar a um falso diagndstico de

TDHA, devido a semelhanca entre os sintomas.
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Se o médico identificar sintomas suficientes para o diagndstico, deve encaminhar o
paciente para uma avaliago psiquiatrica™.
Para o correto diagnostico da sindrome é importante e necessario contextualizar 0s

sintomas na histéria de vida da crianga®.

Prognostico

Acreditava-se que com o passar dos anos, e o inicio da adolescéncia, criangas com TDHA
deixariam de apresentar os sintomas. Porém em estudos de acompanhamento mostraram uma
persisténcia do diagnostico em cerca de 70-80% dos casos na adolescéncia. Estimativas mais
conservadoras definem que cerca de 50% dos adultos diagnosticados com TDHA na infancia
continuaram apresentando os sintomas de forma significativa. Observa-se que ao longo do tempo a

hiperatividade diminui, porém o déficit de atencéo e impulsividade permanecem®*®,

Tratamento

O tratamento deve incluir abordagens maultiplas, que incluam intervencBes psicossociais e
psicofarmacolégicas™. O tratamento farmacolégico é a primeira opcdo para a maioria dos
pacientes com TDHA, determinando grande melhora dos sintomas, e melhorando de forma

significativa as dificuldades académicas, sociais e familiares®.

Na intervencdo psicossocial, o primeiro passo deve ser educacional, através de
informagdes claras e precisas a familia a respeito do transtorno. Muitas vezes, é necessario um
programa de treinamento para os pais, para que aprendam a manejar os sintomas dos filhos. E

importante que eles conhecam as melhores estratégias para o auxilio de seus filhos na organizacao
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e no planejamento das atividades. Por exemplo, essas criangas precisam de um ambiente

silencioso, estavel, e sem maiores estimulos visuais para estudarem™.

Em relacdo as intervencgdes psicossociais focadas na crianca, a psicoterapia é indicada para
criangas que apresentam sintomas que normalmente acompanham o TDHA (comorbidades como
transtorno desafiador, desobediente e/ou comportamento agressivo), e para criangas que

apresentam ansiedade generalizada®’.

Intervencgdes na area escolar também sdo importantes. As intervencdes escolares devem ter
como foco o desempenho escolar. Rotinas didria e ambiente escolar previsivel ajudam essas
criancas a manterem o controle emocional. Estratégias de ensino ativo que incluam a atividade
fisica no processo de aprendizagem sdo fundamentais. As tarefas propostas ndo devem ser muito
longas e necessitam ser explicadas passo a passo. E importante que o aluno com TDHA receba o

méximo possivel de atendimento individualizado®®.

Quanto ao tratamento farmacoldgico, o metilfenidato, um estimulante que atua inibindo a
recaptura da dopamina e da noradrenalina nos neurbnios pré-sindpticos, aparece como

medicamento de primeira escolha, sendo 0 mais prescrito mundialmente no tratamento de TDHA

18,19

Os efeitos dos estimulantes sobre o comportamento de criangas com hiperatividade foram
descobertos em 1937, estes farmacos demonstraram melhora de desempenho escolar, e reducéo da

hiperatividade em criancas™.

Cerca de 70% dos pacientes com TDHA respondem satisfatoriamente aos estimulantes,
com redugdo de pelo menos 50% dos sintomas bésicos do transtorno, e apresentam uma boa

tolerancia®®.
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Nos casos em que 0 paciente ndo apresenta boa resposta ou aceitabilidade ao tratamento
com estimulante (metilfenidato, anfetamina e dexanfetamina), utiliza-se como alternativos
antidepressivos triciclicos, tais como a imipramina, outros antidepressivos como a bupropiona,

farmacos ndo estimulantes como a atomoxetina e clonidina® 38,

A anfetamina e a dexanfetamina sdo estimulantes do sistema nervoso central, indicadas
como tratamento de segunda linha do TDHA. Apresentam elevado potencial de abuso, quando
administrados por periodos prolongados podendo levar a dependéncia. O uso indevido pode levar a

morte stibita e eventos adversos cardiovasculares graves®’.

A bupropiona é um antidepressivo que atua inibindo a recaptacio de dopamina. E usado no
tratamento de depressdo, auxiliar no tratamento do tabagismo, e como segunda escolha no

tratamento de TDHA?.

A atomoxetina € um inibidor seletivo da recaptacdo de noradrenalina. Tem como uso
definido o tratamento de TDHA®. E recomendada como tratamento em criancas com TDHA onde
0 uso de psicoestimulantes ndo é adequado, ndo tolerado ou ineficaz'’. Os ensaios comparativos
entre atomoxetina e metilfenidato ndo permitiram estabelecer diferencas significativas quanto a

eficacia no controle dos sintomas do TDHA®.

Os efeitos adversos da atomoxetina incluem nauseas e reducdo do apetite, boca seca, insénia,
constipacdo e alteragdes de humor. Ao contrério de psicoestimulantes, sonoléncia é bastante

comum durante o uso de atomoxetinal’.

A clonidina é um agonista alfa 2 adrenérgico. Usado no tratamento de hipertensdo
moderada sozinho ou combinado com outros antihipertensivos e no tratamento de segunda escolha

do TDHA. O uso de clonidina deve ser considerada em criangas que ndo respondem ou ndo
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toleram o tratamento com psicoestimulantes ou atomoxetina. Pode ser usado sozinho ou em

combinag&o com metilfenidato em casos individuais?"%.

Em estudos individuos que receberam clonidina apresentaram maior reducdo na pressao
arterial sistélica do que os controles, apresentaram também sedacdo transitéria e tonturas. A
interrupcdo da clonidina deve ser realizada gradualmente para evitar o risco de hipertenséo de

rebote?’.

Os antidepressivos triciclicos ndo devem ser usados continuamente no tratamento do
TDHA em criancas e somente deve ser usado em casos que ndo houve respostas aos tratamentos
de primeira escolha (metilfenidato, anfetamina e dexanfetamina)'’. A imipramina tem seu uso
definido para o tratamento de depressdo, e enurese noturna em criancas, e como tratamento
alternativo para TDHA?. Deve ser feita monitoramento eletrocardiografico antes e durante o
tratamento com antidepressivos triciclicos. Deve-se ter maior aten¢do no tratamento de pacientes

com historia familiar de problemas cardiacos®.

Metilfenidato

Eficacia

A partir da década de 90 aumentou-se o nimero de estudos que avaliaram a eficacia dos
estimulantes no tratamento do TDHA?. Cerca de 150 trabalhos cientificos ja publicados sobre o
uso de psicoestimulantes, principalmente do metilfenidato, atestam a sua eficicia e a baixa
toxicidade®.

A eficacia do tratamento medicamentoso no TDHA ja foi comprovada em diversos ensaios
clinicos, revisdes sisteméaticas e metanalises'®®. (Dentre estes estudos 0 MTA® | é um dos que

demonstra mais claramente os efeitos do metilfenidato em criancas. Neste estudo, 579 criancas



17

foram randomizadas em quatro grupos divididos por tratamentos, 0os que receberam apenas
metilfenidato tiveram resultados similares quando comparados com o0 grupo que recebeu o
tratamento de medicamentos mais terapia cognitivo-comportamental em grupo, enquanto os que
receberam apenas o tratamento cognitivo apresentaram resultados significativamente inferiores®.

Em estudos comparativos do tamanho de efeito, determinado pela diferenca entre um grupo
de pacientes que recebeu a medicacdo e outro que recebeu placebo, dividida pelo desvio-padrao
combinado desses grupos® ® o metilfenidato variou de 0,8 a 1,3, consideravelmente superior ao de
outras medicacdes disponiveis no mercado como a clonidina, a bupropiona e a imipramina, que
apresentaram tamanho de efeito de 0,6, e da atomoxetina (0,7). O tamanho de efeito igual ou
maior que 0,6 é considerado grande, sendo ainda definido como médio quando entre 0,3 e 0,5 e
pequeno se menor que 0,3 %°.

Os efeitos mais significativos do metilfenidato demonstrados ocorrem na esfera do
comportamento e da atencdo, com indice terapéutico em torno de 0,8; os menores efeitos ocorrem

no desempenho académico, com indices terapéuticos em torno de 0,4 a 0,5 *°.

Seguranca

O metilfenidato pode ser considerado um medicamento clinicamente seguro no tratamento
do TDHA, apresentando um perfil satisfatério de efeitos colaterais. Os efeitos de curto prazo séo
de pequena gravidade, auto limitados, dose-dependentes e facilmente contornaveis pelo médico.
Embora menos estudados, os efeitos adversos a longo prazo ndo sdo considerados como
clinicamente graves, com excec¢do da dependéncia®’. O uso de estimulantes tem sido associado
coma supressdo do crescimento em criangas; por isso, deve-se monitorara taxa de

crescimento durante o tratamento?’ .
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N&o € indicado o uso em criancas menores de 6 anos de idade, pois sua efic&cia e seguranca
ainda n&o foi estabelecida nessa faixa etaria®".

Apresenta potencial de dependéncia, devendo ser evitado a interrupgdo abrupta em pessoas
que fazem tratamento por periodos prolongados?.

O tratamento com metilfenidato muitas vezes pode incluir interrupgcdes periddicas, a fim de
avaliar as necessidades do paciente, diminuir o risco de dependéncia e a supressdo do crescimento
e do peso do paciente?.

Os efeitos adversos do metilfenidato mais frequentes sao apresentados na tabela 2 %%,

Tabela: 2

Ffeitos Adversos Comuns Prevaléncia (%)
Herostormia 14.0
IManzeas 1% .8
Anziedade B2
Iritabilidade Z,B
Hiper-hidrose |
Ferda de apetite =30
Dor abdominal =50
Diminuicio do apetite =30
Cefalé1a =50
Insdnia =50
Tagquic ardia 4.8
Apatia

Em estudo duplo cego controlado para verificar os efeitos adversos decorrentes do uso do

metilfenidato, verificou-se que apenas metade da amostra estudada apresentou efeitos adversos.
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Entre os que apresentaram, nenhum passou do grau moderado de gravidade, o que demonstra que
os efeitos adversos dos psicoestimulantes sdo dose-dependentes e que desaparecem ou diminuem

com o tempo ou com a reducdo da dose’.

Farmacodinamica/Farmacocinética

O metilfenidato é um fraco estimulante do sistema nervoso central, com efeitos mais
evidentes sobre as atividades mentais do que nas acGes motoras. Seu mecanismo de acdo no
homem ainda ndo foi completamente elucidado, mas acredita-se que seu efeito estimulante €
devido uma inibicdo da recaptacdo de dopamina no estriado, sem disparar a liberacdo de
dopamina. O mecanismo pelo qual ele exerce seus efeitos psiquicos e comportamentais em
criancas ndo esta claramente estabelecido, nem ha evidencia conclusiva que demonstre como esses

efeitos se relacionam como a condicdo do sistema nervoso central.

O inicio de acdo é de aproximadamente 30 minutos, e o tempo de duracdo varia de 3 a 12
horas de acordo com a forma farmacéutica, que pode ser de liberacdo imediata ou de liberacao

prolongada.

A dose diéria para criangas > 6 anos de idade varia de 5mg/dia a 60mg/dia®" .

Como a meia-vida do metilfenidato de liberacdo imediata é curta, geralmente utiliza-se o
esquema de administracdo de trés doses por dia: uma de manh&, ao meio dia e ao final da tarde.
Isso é importante para os pacientes com tarefas que requerem demanda de atencdo no final do dia.
Alguns pacientes ndo toleram a terceira dose, apresentando insonia. Nesses casos pode se optar por
receber a medicacdo duas vezes ao dia, suprimindo-se a dose do final do dia®.

O metilfenidato de liberacdo prolongada é uma opc¢édo de formulacdo que facilita a adesao

do paciente ja que diminui o nimero de doses diérias necessarias®’.
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O metilfenidato é eliminado do plasma com meia vida de aproximadamente 2,5 horas.
Apos a administracdo oral, 78 a 97% da dose administrada sdo excretados pela urina e 1 a 3%
pelas fezes sob a forma de metabdlitos, em 48 a 96 horas. Apenas pequenas quantidades (<1%) de
metilfenidato inalterado aparecem na urina. A maior parte da dose € excretada na urina como acido

alfa-fenil-2-piperidino acético (60-86%)%.

Prescricéo e uso do metilfenidato

A prescricdo de medicamentos psicoestimulantes para TDHA tem aumentado
significativamente, acompanhando a maior frequéncia de diagnosticos. Contudo, o consumo tem
aumentado ndo apenas entre portadores, mas também entre jovens e adultos normais.

Algumas hipoteses que explicam o aumento global do uso de estimulantes incluem: maior
numero de diagnosticos, devido a expansdo dos critérios de diagnostico do TDHA, maior aceitacdo
da populacdo sobre a existéncia de distdrbios bioldgicos, maior participacdo da escola e do pessoal
de satide da pré-escola na identificacdo dos sintomas e da necessidade de tratamento®.

O uso inapropriado de estimulantes € um motivo de preocupacdo. Em uma amostra de
10.904 estudantes americanos, observou-se que 6,9% dos entrevistados ja fizeram uso néo
prescrito de estimulantes ao longo da vida. Além disso, encontrou-se uma associacdo entre
pacientes adultos com TDHA que usaram estimulantes ndo prescritos por pelo menos um ano e ou
fizeram abuso de alguma substancia®.

A prevaléncia e utilizacdo indevida e abusiva de metilfenidato foram examinadas em
estudo com 450 pacientes usuarios de drogas. Destes 23% relataram 0 uso nao prescrito de
metilfenidato sendo que 6% foram diagnosticados como uso abusivo. Dos 450 pacientes, mais
90% abusam de bebida alcodlica e maconha, conclui-se que o abuso de metilfenidato é menos

comum do que o de outras substancias em usuarios de drogas=.
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Estudos realizados nos Estados Unidos para avaliar o uso de psicotrépicos em criangas em
idade pré-escolar, demonstram que em meados da década de 90, a prescricdo de metilfenidato
praticamente triplicou, inclusive em criangas na faixa etaria em que o medicamento ndo é
recomendado®?**2, Em outro estudo com criangas norte americanas, observou-se uma acentuada
utilizacdo de estimulantes em criangas no final da década de 80 e meadas da década de 90, mas
que ocorreu uma atenuagao nos anos seguintes™*.

Ao contrario do que se observa nos Estados Unidos, na Europa, verificou-se um aumento
bem menos pronunciado da prescricdo de medicamentos psicotropicos para criancas,
provavelmente devido ao fato de que paises europeus como a Franga, serem bastantes adeptos aos
tratamentos psicanalistas® *.

Em pesquisa realizada com médicos brasileiros sobre a prescricdo de metilfenidato, 99%
desses prescritores consideram a terapéutica com metilfenidato Gtil, considerando o seu beneficio
no tratamento do TDHA. Um quarto (25,2%) desses medicos prescritores receitaram o
medicamento para mais de 10 pacientes no Gltimo ano®.

Segundo o laborat6rio que comercializa o produto a base de metilfenidato no Brasil, no
periodo de janeiro de 1998 a julho de 2001 o consumo brasileiro foi de 8,5 milhdes de
comprimidos, correspondendo a 15.571 pacientes. No més de julho de 2001 calculou-se que 7413
pacientes estavam usando o medicamento®’.

Ndo foram encontrados estudos ou artigos especificos sobre a prevaléncia do uso de
metilfenidato no Brasil em criancas, ndo sendo possivel avaliar se ha uso abusivo de metilfenidato
na populacdo, embora no estudo de Carlini e colaboradores foi apresentado um elevado consumo
de metilfenidato de acordo com a quantidade do medicamento comercializada no periodo de 1998

a2001%
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Concluséao

Os resultados terapéuticos observados com o uso do metilfenidato revelam sua eficacia na
melhora dos sintomas do TDHA. Observa-se uma resposta satisfatéria em pelo menos 60% dos
pacientes, sendo mais pronunciado o efeito sobre a hiperatividade e menos sobre o déficit de
atencao.

E importante destacar que o tratamento com metilfenidato n&o leva a cura do TDHA, mas
sim a reducdo ou amenizacdo dos sintomas mais pronunciados, visto que normalmente com a
interrupcao do medicamento os sintomas voltam a se manifestar.

Os resultados analisados parecem justificar o fato de o metilfenidato ser o medicamento de
escolha para o tratamento do TDHA, visto que apresenta uma resposta terapéutica satisfatoria e é
considerado clinicamente seguro para pacientes com seis anos de idade ou mais.

Por fim, cabe salientar que os dados do presente estudo ndo permitem concluir que o uso do
metilfenidato no Brasil é excessivo, alguns estudos relatam casos de abusos, sendo utilizado com
finalidades que ndo a indicada ou prescrito em criancas menores de 6 anos de idade. Apesar de nao
haver publicacdo na literatura cientifica sobre o excesso do uso, observa-se em jornais, revistas e
na midia em geral, um aumento do nimero de relatos de pessoas que utilizam o metilfenidato ou
gue conhecem usuarios, diagnosticados ou ndo com TDHA. Isso de certa forma é conseqiiéncia da

medicalizacdo cada vez maior da sociedade.
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