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Resumo

Introducdo: A perturbacdo de hiperatividade e défice de atengdo (PHDA) é uma perturbacdo do
neurodesenvolvimento que se manifesta por desatenc3o e/ou hiperatividade e impulsividade. E
uma perturbacdo com inicio na infancia, mas que pode persistir na vida adulta. Estad associada ao
surgimento de vdrias comorbilidades, entre elas, muito frequentemente, o desenvolvimento de
perturbacdo por uso de substancias (PUS). Esta comorbilidade confere uma maior gravidade ao
guadro clinico, e torna o tratamento mais complexo e desafiante. Apesar de serem patologias

diferentes, apresentam algumas caracteristicas etioldgicas, epidemioldgicas e clinicas comuns.

Objetivos: Esta dissertacao pretende estudar a associagao entre a PHDA e a PUS, nomeadamente
no que concerne a prevaléncia desta associacdo, etiologia e quais as melhores estratégias de

diagndstico e tratamento.

Métodos: Foi realizada uma pesquisa e selecdo de artigos cientificos, maioritariamente originais,
publicados em lingua inglesa. A pesquisa foi efetuada com recurso as bases de dados Google
Scholar e PubMed incluindo as palavras-chave: “Perturbacdo de hiperatividade e défice de atengao”,
“Perturbacdo por uso de substancias”, “comorbilidade”, “prevaléncia” e “diagnéstico duplo”,
individualmente ou em associacgdo. A selecdo dos mesmos foi realizada com base na leitura do titulo

e abstract, seguida da sua leitura integral.

Conclusao: A PUS corresponde a uma das comorbilidades mais comuns entre os doentes com PHDA,
com fatores genéticos, alteragdes neuroanatémicas e neurofisiolégicas a correlacionarem ambas as
patologias. Os doentes com PHDA, com PUS em comorbilidade, apresentam caracteristicamente um
inicio mais precoce da PUS, com um consumo mais intenso, e piores resultados terapéuticos. Assim,
deve ser recomendada uma atenc¢do especial a esta comorbilidade em doentes com PHDA, bem
como uma pesquisa ativa de sintomas de PHDA em doentes com PUS. Esta pesquisa pode ser
realizada primeiramente, através de escalas de screening de auto-preenchimento. O tratamento
adequado pode incluir uma combinagdo de tratamento farmacoldgico e ndo farmacolégico, com

estratégias dirigidas para ambas as patologias.

Palavras-chave: “perturbacdo de hiperatividade e défice de atencdo”, “perturbacdo por uso de

” o« n u

substancias”, “comorbilidade”, “prevaléncia” e “diagndstico duplo”.



Abstract

Introduction: Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) is a neurodevelopmental disorder
manifested by inattention and/or hyperactivity and impulsivity. It is a disorder that begins in
childhood but can persist during adulthood. It is associated with the emergence of various
comorbidities, including, very often, the development of substance use disorders (SUD). When
present simultaneously, they contribute to more severe presentations of both pathologies and
increase the difficulty of effective treatment. Despite being different pathologies, they have

potentially common etiological pathways.

Objectives: The main aims of this review are to study the correlation between ADHD and SUD,
particularly with regard to the prevalence of this dual diagnosis, etiology and the best way to do the

diagnostic and treatment.

Methodology: A search and selection of mostly original scientific articles published in English was
carried out. The search was done using Google Scholar and PubMed databases, including the
keywords: "attention deficit hyperactivity disorder", "substance use disorder", "comorbid",
"prevalence", "dual diagnosis", individually or in combination. The articles were selected by reading

the title and abstract, followed by a full reading.

Conclusion: SUD is one of the most common comorbidities among ADHD patients, with genetic
factors, neuroanatomical and neurophysiological impairments correlating both pathologies.
Patients with ADHD and SUD have an earlier onset of SUD, heavier abuse and worse therapeutic
results. Special attention for this disorder is recommended in patients with ADHD. Furthermore, an
active search for ADHD in patients with SUD is highly recommended, which can be carried out in
first place with self-report scales. Appropriate treatment seems to involve a combination of

pharmacological and non-pharmacological approaches, with strategies targeting both conditions.

Keywords: “attention deficit hyperactivity disorder”, “substance use disorder”, “comorbid”,

“prevalence” and “dual diagnosis”.
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Introducao

A Perturbacdo de Hiperatividade e Défice de Atencdo (PHDA) é uma perturbagdo do
neurodesenvolvimento que cursa com um padrdo persistente de desatencdo e/ou hiperatividade
e impulsividade que interfere no funcionamento psicossocial do individuo.? Apesar de ser uma
perturbacdo caracteristicamente associada a infancia esta pode evoluir ao longo dos anos e
continuar para a idade adulta, estimando-se que tal possa ocorrer em cerca de metade dos
casos.’3 Durante a idade adulta, os sintomas de hiperatividade motora tipicamente tornam-se
mais atenuados, podendo, no entanto, persistir sintomas como dificuldades no planeamento,

inquietacdo, desatencdo e impulsividade.!

A Perturbagdo por Uso de Substancias (PUS) é uma perturbagdo mental caracterizada
pelo uso repetido de substancias psicoativas, como alcool, nicotina, canabindides ou drogas
ilicitas. A caracteristica essencial consiste na presenca de um conjunto de sintomas cognitivos,
comportamentais e fisioldgicos indicando o uso continuo pelo individuo, apesar de problemas

significativos relacionados com a substancia.?

A PUS é uma comorbilidade comum entre os doentes com PHDA. Fatores como ansia de
procura por estimulos novos, e a hipétese de automedica¢do de sintomas nucleares de PHDA
podem ajudar a explicar esta comorbilidade.*® Para além disso, outras comorbilidades como as
perturbacdes de conduta, as perturbacbes de ansiedade, e as perturbagdes afetivas (como a
perturbacdo afetiva bipolar) podem conferir um maior risco do desenvolvimento de PUS. Os
doentes que apresentam esta comorbilidade tendem a comecar o consumo de substancias numa

idade mais precoce, e a realizarem um consumo de maiores quantidades.’

A PHDA e PUS, apesar de constituirem sindromes clinicas aparentemente distintas,
apresentam origens etiolégicas e um substrato neurobiolégico comum, ocorrendo
frequentemente juntas e contribuindo para o desenvolvimento e manutencdo uma da outra e,
desta forma, podem também hipoteticamente beneficiar de estratégias de tratamento

comuns.%8?

Objetivos

Esta dissertacdo pretende realizar uma revisao bibliografica para estudar a associagdo
entre a PUS e a PHDA, com um foco particular na prevaléncia desta associacdo, na avaliacdo das
substancias mais comummente utilizadas, e na avaliagao das melhores estratégias terapéuticas

nos doentes que apresentam esta comorbilidade.



Metodologia

Para a elaboracao desta revisao bibliografica, foi realizada uma pesquisa e selecdo de
artigos cientificos, maioritariamente originais, publicados em lingua inglesa. A pesquisa foi
efetuada com o recurso as bases de dados Google Scholar e PubMed incluindo as palavras-chave:
“attention deficit hyperactivity disorder”, “substance use disorder”, “comorbid”, “prevalence”,
“dual diagnosis”, individualmente ou em associa¢do. A sele¢ao dos artigos foi realizada com base

na leitura do titulo e abstract, dando primazia aos artigos mais recentes e com maior nimero de

citagOes, seguida da leitura integral dos artigos.



Perturbacdo de Hiperatividade e Défice de Atencdo

A PHDA é uma perturbagao do neurodesenvolvimento caracterizada por sintomas em
trés dominios, sendo eles desatengao, impulsividade e hiperatividade. A classificagdo DSM-IV
agrupava os sintomas em trés subtipos: predominantemente desatento, predominantemente
hiperativo-impulsivo ou combinado. Contudo esta terminologia foi substituida por
apresentagdes na classificagdo DSM-V, o que reflete que os sintomas ndo sdo estanques e a
apresentacdo pode variar ao longo do tempo.»? Esta patologia tem implicag¢Ges significativas no
funcionamento pessoal, social e profissional.> Segundo o modelo de cinco fatores de
personalidade, que incluem abertura para a experiéncia (openness), conscienciosidade
(concientiousness), extroversdo (extraversion), neuroticismo (neuroticism) e amabilidade
(agreeableness), os doentes com PHDA apresentam elevado neuroticismo e baixa amabilidade

e conscienciosidade. Relativamente a extrovers3o e abertura os resultados sdo controversos.%11

Os resultados dos World Health Organization World Mental Health Surveys indicam que

ha uma maior prevaléncia de PHDA nos paises de rendimento médio-alto.!?

A PHDA é mais prevalente em homens do que em mulheres, sendo que as apresentag¢des
também diferem entre ambos os sexos. As raparigas apresentam, mais frequentemente,
problemas de atenc¢do, enquanto que os rapazes exibem mais sintomas de hiperatividade e

impulsividade.t?-%4

Diagnostico

O diagndstico da PHDA é clinico e, de acordo com o DSM-V, implica a presenca de seis
ou mais critérios Al, critérios de desatencdo e/ou seis ou mais critérios A2, critérios de
hiperatividade e impulsividade, com impacto negativo nas atividades sociais, académicas e
educacionais. Para além disso, é necessdrio que varios sintomas estejam presentes antes dos 12
anos, que se manifestem em mais do que um ambiente ou contexto, que exista evidéncia de
disfuncdo clinicamente significativa no funcionamento social, académico ou ocupacional e que

os sintomas n&o sejam explicados por outras doencas mentais. *

Algumas mudancas foram realizadas, ao nivel dos critérios diagndstico, do DSM-IV para
o DSM-V, como a idade de inicio (previamente era necessario que os sintomas estivessem
presentes antes dos 7 anos), bem como no nimero de sintomas necessarios para realizar o

diagnéstico, em adolescentes mais velhos e adultos, que passou a ser necessdrio a presenca de



pelo menos cinco sintomas (previamente eram seis sintomas).! Estas mudangas nosoldgicas
refletem as investigacdes mais recentes, nas ultimas décadas. Nomeadamente, tem sido cada
vez mais evidente que o limiar diagndstico utilizado no DSM-IV (de 6 em 9 sintomas) apesar de
ser apropriado para criangas, ndo é t3o eficaz para adolescentes e adultos.>*> Outro aspeto sdo
estudos recentes que sugerem que determinados grupos de doentes com PHDA, principalmente
aqueles que apresentam uma boa cognicao, e sintomas predominantemente atencionais e que
tém um ambiente sociofamiliar muito estruturado, podem ndo experienciar incapacidade
significativa, durante a infancia e adolescéncia. De acordo com estes estudos, a classificacdo do
DSM enfatiza a importancia do contexto social, referindo que os sintomas e sinais de PHDA
podem ser minimos, ou mesmo ausentes, quando o individuo esta a receber frequentemente
recompensas por comportamento apropriado, estd em supervisdo, ou quando estd numa
situacdo nova, ou esta envolvido em atividades com uma grande saliéncia motivacional, ou se

esta a interagir em situa¢des de um para um (como numa consulta médica).*%' (Tabela l)

Tratamento

O tratamento preconizado consiste num tratamento multimodal que engloba medidas
nao farmacoldgicas e medidas farmacoldgicas. No que concerne as medidas ndo farmacoldgicas
estas englobam, nas criancgas, treino parental, refor¢co positivo, treino comportamental e
medidas escolares, e no adulto psicoeducacao, intervengdes comportamentais e sociais e
psicoterapia. O tratamento farmacolégico de primeira linha sdo os psicoestimulantes,
privilegiando-se, atualmente, os psicoestimulantes de longa duracdo de acdo. Podem ser
utilizados, quer o metilfenidato (nas suas varias formula¢des), quer as anfetaminas. Como
segunda linha podem ser usados farmacos n&o estimulantes, como a atomoxetina.® Apesar da
eficacia da terapia farmacoldgica, apenas uma minoria das pessoas recebe o tratamento
adequado, sendo esta percentagem ainda menor quando nos referimos a paises menos

desenvolvidos. 12

Histéria natural da doenca

A PHDA afeta cerca de 5% das criancas e cerca de 2 a 3% dos adultos.%’31° E uma
perturbacdao do neurodesenvolvimento da crianga, mas que pode, em cerca de 50 a 70% dos

casos, persistir na idade adulta.’”



Apesar dos sintomas de hiperatividade poderem ter um inicio precoce, a PHDA costuma
ser notada aquando da entrada da crianca para a escola, momento em que a desatencao se
torna mais visivel e com impacto no seu sucesso académico. Durante a transicdo para a
adolescéncia e idade adulta, os sintomas de hiperatividade geralmente tornam-se menos
evidentes, dando lugar a um predominio de sintomas de desatencdo. Na idade adulta, apesar da
diminuicdo dos sintomas de hiperatividade, podem permanecer sintomas de impulsividade.*?
Estes sintomas podem manifestar-se com problemas na organiza¢do do tempo, dificuldade em
prestar atencdo a detalhes, dificuldades em relaxar, trabalhar excessivamente ou, pelo contrario,
incapacidade no trabalho.!® A persisténcia de sintomas na idade adulta é favorecida pela
presenca de histéria familiar de PHDA, presenga concomitante de sintomas de perturbacao de

conduta e perturbacdo de personalidade antissocial.?

A persisténcia da PHDA na idade adulta estd diretamente associada com o surgimento
de outras comorbilidades, com cerca de 80% dos adultos com PHDA a exibirem outra doenga
psiquidtrica. Entre as principais comorbilidades temos perturbac¢des de ansiedade, perturbacao
por uso de substancias e perturbacdes da personalidade. Esta emergéncia de comorbilidades
leva a que, em muitos casos, os doentes recorram aos cuidados de salde e recebam tratamento

pelas comorbilidades e ndo para a PHDA.*®

Apesar de tradicionalmente considerada uma doenca da infancia, que podia ou ndo
persistir para a idade adulta, novos estudos sobre a PHDA sugerem que pode ser possivel haver
um inicio da mesma apenas na idade adulta, PHDA de inicio tardio. Varios adultos cumprem
todos os critérios de PHDA, exceto a presenca de sintomas antes dos 12 anos, sugerindo um
possivel surgimento de novo da doenca.®'® No entanto é preciso cautela no que concerne a
PHDA de inicio tardio. Um estudo recente sugere que vdrios casos, primeiramente classificados
como PHDA de inicio tardio, quando sujeitos a uma avaliacdo clinica mais cuidada, a
sintomatologia era melhor explicada por PUS ou por outra perturbacdo mental.?’ Para que se
possa fazer uma distingdo entre PHDA de inicio tardio com PUS como comorbilidade e apenas a
presenca de PUS a mimetizar os sintomas de PHDA deve ser realizada uma boa histéria clinica,
com estabelecimento da ordem temporal dos sintomas e a sua relacgdo com o abuso de
substancias.?® Por outro lado, em doentes com elevada capacidade intelectual pode ser
realizado um diagndstico de PHDA de inicio tardio, mas que na realidade corresponde apenas a

uma identificagdo tardia devido a presenca de sintomas atenuados de PHDA.2°



Perturbacdo por Uso de Substancias

A PUS refere-se a padrdes de uso de substancias com impacto negativo na saude fisica e
mental e na vida do individuo. No DSM-V a PUS inclui dez classes diferentes de substancias
(alcool, cafeina, canabis, alucinogéneos, inalantes, opidides, sedativos, hipnéticos e ansioliticos,
estimulantes e tabaco).! Esta presente em cerca de 30% dos adultos e 9% dos adolescentes.®
Todas estas substancias provocam uma ativac¢do direta do sistema de recompensa cerebral. A
PUS e todas as fases envolvidas nesta, como intoxicacdo, abstinéncia e tolerancia, sdo mais

frequentes em homens do que em mulheres.?%2?

O inicio precoce da PUS, durante a adolescéncia, esta diretamente correlacionado com
um pior progndstico. Nestes casos existe um consumo mais pesado, uma escalada mais rapida
no uso de substancias, menos procura de tratamento e uma duragdo mais prolongada da

doenca.l>?

O diagndstico da PUS segundo o DSM-V é feito com critérios que avaliam o controlo
sobre o uso de substancias (critério 1 a 4), disfuncdo social (critério 5 a 7), o risco do uso de
substancias (critério 8 e 9) e critérios farmacoldgicos (critério 10 e 11), mais concretamente a
tolerancia (critério 10) e abstinéncia (critério 11).A PUS pode ser classificada quanto a sua
gravidade em ligeira (2 a 3 sintomas), moderada (4 a 5 sintomas) ou grave (mais do que 6
sintomas).! De forma geral, o tratamento é baseado em psicoterapia, tratamento das
complicagdes e reabilitacdo. Para algumas substancias existe um tratamento farmacoldgico mais
dirigido. E o caso do abuso de nicotina, onde é possivel utilizar terapia de substituicdo de nicotina
nas suas varias formulagdes ou ainda o recurso a antidepressivos, nomeadamente o
bupropriona.?*? Também no caso da heroina, a semelhanga do que ocorre na nicotina pode ser
realizada uma terapia de substituicdo, normalmente com metadona. Esta pode depois ser
reduzida gradualmente ou mantida de forma crénica. No tratamento do abuso do dlcool podem
ser tentadas terapéuticas aversivas, como é o caso do dissulfiram e a cianamida ou terapéuticas

anti-craving como o acamprosato e a naltrexona.?>?®



Relacdo entre a Perturbacdo de Hiperatividade e Défice de
Atencado e a Perturbacdo por Uso de Substancias

A PUS é uma das comorbilidades mais comuns presente nos doentes com PHDA. Esta
associacdo é mais prevalente nos homens do que nas mulheres e apresenta varios desafios.'327:28
Os doentes com PHDA representam uma populagdo sensivel, com uma tendéncia a um inicio
mais precoce de PUS, uma escalada rapida desde o primeiro contacto com a substancia até ao
desenvolvimento de dependéncia, um abuso mais pesado e uma maior tendéncia para o abuso
de mais do que uma substancia. Para além disso, o tratamento é também um desafio,
apresentando estes doentes um curso mais cronico da PUS, maior nimero de hospitalizagOes e
uma menor adesdo terapéutica.>'®?2232% QOs doentes com PUS e PHDA tendem, mais

frequentemente, a desvalorizar os seus sintomas.3° (Figura 1.)

Varios fatores contribuem para a emergéncia de PUS nos doentes com PHDA, entre eles
temos as caracteristicas inerentes ao diagndstico de PHDA, como a impulsividade, a procura de
novas sensacoes e disfuncdo no pensamento executivo, que sdo fatores de risco estabelecidos
para a PUS.” Outra hipdtese para explicar a emergéncia de PUS é a teoria de automedicacdo, que
defende que os pacientes com PHDA usam substancias com o intuito de aliviar os seus sintomas,
como por exemplo, recorrer ao consumo de sedativos para melhoria do sono naqueles com
sintomas de hiperatividade. Esta hipdtese é sustentada pelo efeito de algumas substancias nos
niveis de dopamina. Apesar de tudo, segundo esta hipotese, seria de esperar que os pacientes
com PHDA e PUS apresentassem uma reducdo da sua sintomatologia.3! Para além disto, os
individuos com PHDA sdo expostos, mais frequentemente, a situa¢des de risco psicossociais,
derivadas a insucesso académico e influéncias negativas dos pares, que podem levar a uma

exposicdo precoce a substancias. 7 (Figura 2.)

Cerca de um ter¢o dos doentes com PHDA desenvolve PUS, sendo esta probabilidade de
desenvolver PUS o dobro da probabilidade presente na populagdo geral. 82832 por outro lado,
a prevaléncia de PHDA nos doentes que procuram tratamento para PUS varia entre os 20% e os

25%.8,29,30,33

Neurofisiologia e Genética

A PHDA e a PUS relacionam-se através de predisposicOes genéticas, alteragOes

neuroanatdmicas e neurofisiolégicas.



AlteragGes no sistema dopaminérgico ocupam um papel central em ambas as patologias.
Na PHDA existe um sistema dopaminérgico hipoativo, com défice da via mesolimbica e da via
inibitéria dopaminérgica. A ligacdo ao transportador da dopamina (DAT) e aos recetores da
dopamina D2 e D3 estdo diminuidas em doentes com PHDA, quando comparados com a
populacdo normal.®® O consumo de substancias provoca um aumento da dopamina a nivel do
estriado ventral e conduz a adaptagdes neuroldgicas na via mesolimbica (via de recompensa
dopaminérgica). Desta forma, a presenca de um sistema dopaminérgico deficiente, torna os
individuos com PHDA mais sensiveis aos efeitos do uso de substancias. Para além de disfuncao
dopaminérgica, existe também disfuncao serotoninérgica nos doentes com PHDA. O alcool e a
nicotina provocam um aumento da fungao serotoninérgica, mais uma vez explicando a maior
sensibilidade a estes por parte dos doentes com PHDA. ° Os individuos com PHDA que tém maior
risco de desenvolver PUS apresentam um maior desequilibrio entre o processo de recompensa

e o controlo inibitério do que agueles com menor risco. 3

Tanto a PHDA como a PUS sdo perturbagces com um componente genético. A
hereditabilidade da PHDA é de cerca de 0,71 a 0,73 e a da PUS cerca de 0,40 a 0,55.° Cerca de
50% do abuso de alcool em doentes com PHDA foi explicado por fatores genéticos.>3¢ Com base
nas alteracdes dos sistemas dopaminérgico e serotoninérgico, Groenman et al. criaram scores
de risco genético e apesar de ser expectavel que tanto o score de risco genético dopaminérgico
como o serotoninérgico fossem capazes de prever o risco de PUS nos doentes com PHDA, apenas

o score de risco genético serotoninérgico mostrou evidéncia e apenas para o abuso de élcool.®

Algumas alteracdes neuroanatémicas foram objetivadas neste grupo de doentes, mais
concretamente em doentes com PHDA e abuso de cocaina. Estes apresentam uma maior

reducdo de substancia cinzenta na regido occipital e no putamen.?’

Groenman et al. tentaram provar que existia uma relagao entre os défices cognitivos e
motores dos doentes com PHDA e o risco de desenvolver PUS, contudo n3do foi encontrada uma

relagdo significativa.3®

Principais substancias utilizadas

Nos doentes com PHDA o alcool é a substancia primaria de abuso mais comum, com
uma prevaléncia de cerca de 54%, seguida pela nicotina (20-40%), estimulantes (15%), cannabis

(10,8%) e opidides (10,8%).3°



O abuso de nicotina é um problema de saude publica de elevada importancia, nos
doentes com PHDA a prevaléncia do abuso de tabaco ronda os 20-40%.2 Esta populagdo de
doentes tem um abuso de nicotina mais severo, fumam mais cigarros por dia, comegam a fumar
mais cedo, fumam durante mais anos e tém mais dificuldades em deixar de fumar.#® A hipétese
mais utilizada para explicar a relacdo da PHDA com o abuso de nicotina é a de automedicacao,
defendendo que os sintomas de PHDA melhoram com o consumo de nicotina devido a uma
estimulacdo indireta dos niveis de dopamina.® Esta hipdtese é favorecida por um estudo que
demonstrou melhoria nas fung¢des cognitivas, com a administragao de nicotina ao diminuir os
erros de comissdo e a variabilidade do tempo de reagdo.* Contudo esta hipdtese ndo explica
totalmente o inicio precoce do consumo de nicotina, sendo que este é possivelmente explicado
devido a caracteristicas da PHDA, como falhas nos mecanismos de coping, e a imitagao dos pares.
A dificuldade em parar de fumar pode ser explicada pelo facto dos sintomas de abstinéncia
amplificarem os sintomas de PHDA.® Esta alta prevaléncia de abuso de nicotina reforca a

necessidade de implementacdo de estratégias preventivas.?

Relativamente ao alcool, Luderer et al, estimaram uma prevaléncia de PHDA de 20,5%
em doentes com consumo abusivo de dlcool. Também neste grupo de doentes foi verificado um
inicio mais precoce, uma dependéncia mais severa e que a probabilidade de recaida durante o
tratamento é o dobro quando comparada com os doentes sem PHDA. Os doentes com PHDA
possuem uma maior frequéncia de abuso concomitante de outra drogas, nomeadamente

cannabis e drogas intravenosas.*>43

O abuso de cocaina é duas vezes superior nos doentes com PHDA e a semelhanca das
restantes substancias de abuso, estes iniciam o seu consumo mais cedo, tém a sua primeira
hospitalizagdo numa idade mais jovem, tém um abuso mais severo e sdo mais propicios a
abandonar o tratamento.***> Os doentes que tém as duas doencas demonstraram ter niveis de
impulsividade superiores, quando comparados com doentes, com idade e Ql semelhante, com
PHDA mas sem abuso de cocaina.***® Para além disso, apresentam défices na regulacdo cognitiva
e na regulagdo emocional, enquanto que os doentes sem abuso parecem apresentar apenas
défices na regulacdo cognitiva.** Outras comorbilidades associadas ao abuso de cocaina em
doentes com PHDA incluem histdria de perturbacdo de conduta e abuso de cannabis.*> Dentro
do abuso de estimulantes, o abuso da anfetaminas é também frequente. Contrariamente ao
expectavel, um estudo recente demonstrou que os motivos tanto para o inicio do abuso como
os motivos responsaveis pela perpetuagdo do mesmo ndo diferiam entre doentes com PHDA e

sem, contrariando a hipotese deste abuso ter o propdsito de automedicagdo.?”



Cerca de 33% dos adultos que, durante a infancia receberam o diagndstico de PHDA,
consomem cannabis semanalmente e cerca de 22% diariamente.? A administragdo THC parece
interferir no sistema de recompensa o que explica a elevada prevaléncia deste consumo na
populacdo de doentes com PHDA, que tem disfuncdo do mesmo. O inicio precoce do consumo
de cannabis provoca disfungdes do funcionamento executivo mais graves do que quando o inicio

é mais tardio.”

Os doentes com PHDA e abuso de opidides sob tratamento de manutencao, tém maior
risco de uso indevido do mesmo e também de uso indevido de benzodiazepinas, que apesar de
nao terem evidéncia no tratamento do abuso de opidides sdo frequentemente prescritas. O tipo

de terapéutica de manutenc3o n3o tem influéncia no uso indevido.*®

S3o de notar algumas diferengas nos doentes com PHDA e abuso de benzodiazepinas,
quando comparados com aqueles sem PHDA. Cerca de 18% dos doentes com PHDA e abuso de
benzodiazepinas abusa de duas benzodiazepinas e cerca de 3,6% de trés. Nesta populagao a
benzodiazepina mais frequentemente utilizada como substancia de abuso é o zolpidem,
contrariamente aos doentes sem PHDA que abusam mais frequentemente do lormetazepam.

4950 A qualidade de vida destes doentes é também significativamente menor.>°

Os doentes com PHDA apresentam frequentemente policonsumos. Capusan et al.
concluiram que os doentes com PHDA ndo tinham preferéncia por nenhuma substancia em
especifico, o que pode ser explicado pelo uso das substancias para alivio sintomatico com recurso

aquela que estiver mais facilmente disponivel ou a preferéncias culturais.??
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Diagnostico

Como ja referido, os doentes que apresentam PHDA e PUS apresentam um inicio mais
precoce de PUS, assim como uma evolugdo crénica da doenga, um consumo mais pesado de
substancias e dificuldades em aderir ao tratamento, o que acarreta um prondstico mais
desfavoravel. Desta forma é importante um diagndstico precoce de PUS nos doentes com PHDA

e uma procura ativa de PHDA nos doentes que se apresentam para tratamento de PUS.

O diagndstico de PHDA em individuos com PUS comédrbida apresenta varios desafios,
entre os quais a sobreposi¢cdo de sintomas entre ambas as patologias e a subnotificagao dos
mesmos, que se pode dever a défices cognitivos e dificuldades na autopercecdo de sintomas
relacionados com a PHDA. Esta dificuldade na autopercecdo dos sintomas pode dever-se a estes
serem caracteristicamente trait. As diferentes psicopatologias podem apresentar sintomas
considerados trait (trago) ou state (estado). Quando nos referimos a trait é algo que faz parte da
personalidade de um individuo e por isso associada a uma caracteristica estavel, o que esta
implicito nos critérios de diagndstico atuais da PHDA. De forma oposta, considera-se state uma
condicdo tempordria. Os sintomas da PHDA, apesar de poderem ter algumas intercorréncias
state-like, so trait. Ja na PUS s3o tipicamente state.”* Apesar de menos frequente, pode haver
a referéncia a um exagero dos sintomas por parte dos doentes com PUS, com o objetivo de

obter prescricdo para medicacdo estimulante, 30415253

O uso de Continuous Performance Tests (CPT) é atualmente uma ferramenta de avaliagdo
neuropsicoldgica complementar ao diagndstico de PHDA. Este teste permite avaliar a atengao
seletiva, a atencdo sustentada e a impulsividade. A possibilidade de ser utilizada como
ferramenta auxiliar de diagndstico em doentes que apresentam PHDA e PUS foi estudada, tendo
por base a hipdtese de que, como ambas as doencgas estdo associadas a altera¢Ges na atengao,
seria esperado um CPT com défices mais severos na comorbilidade entre PHDA e PUS do que na
PHDA isolada. Os resultados foram contraditdrios, apesar de alguns estudos terem relatado um
maior nimero de erros de comissdo°*~7, outros ndo encontraram a mesma associa¢do.*>%%0 Os
resultados obtidos sugerem que o impacto da PUS no CPT pode variar, ndo existindo diferencas
significativas nos resultados que permitam que este seja utilizado como ferramenta de

diagndstico. 4

Outras ferramentas auxiliares de diagndstico incluem a escala Conners’ Adult ADHD
Rating Scale Screening Self-Rating (CAARS-S-SR), Adult ADHD Rating Scale (ASRS) (Figura 3.),
Wender Utah Rating Scale (WURS), Attention Deficit Scales for Adults (ADSA), escalas de auto-

relato e ainda a entrevista Mini International Neuropsychiatric Interview-Plus (MINI-Plus). Todos
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estes instrumentos foram considerados validos para o rastreio de PHDA em doentes com PUS,
mas para que o diagndstico de PHDA possa ser realizado é necessaria avaliagdo clinica
especializada daqueles que testem positivo no rastreio. A ASRS apresentou bons resultados no
diagnodstico de PHDA quando usado o cut-off de 4 pontos, para os quais apresenta uma boa
sensibilidade (87,5%) e especificidade (68,8%).>? Contudo Luderer et al. sugerem o uso de cut-
offs mais baixos, pois ao diminuir os mesmos a sensibilidade melhorava, apesar de haver um
aumento do nimero de falsos positivos. Os melhores resultados foram obtidos com o uso da
combinacdo da ASRS com a CAARS-S-RS. Desta forma os autores sugerem que, no contexto
clinico em que existe escassez de recursos humanos e de tempo, sejam utilizados os cut-offs
estabelecidos para estas escalas. No caso de haver disponibilidade de recursos humanos, os cut-
offs mais baixos podem ser utilizados, com avaliacdo clinica posterior, para despiste dos falsos
positivos. Idealmente deve ser usada a combinagdao das duas escalas, que resulta numa

sensibilidade de quase 100%. 3°

Realizar o diagndstico de PHDA em individuos com PUS que se encontrem na fase ativa
de uso de substancias pode ser complicado pela sobreposicao de sintomas de intoxicacdo por
substancias e sintomas de abstinéncia, que se podem manifestar com agitacao, impulsividade,
dificuldades de concentracdo e inquietude. Na pratica clinica o diagndstico é frequentemente
adiado para quando é alcangado um periodo de abstinéncia, resultando num atraso do inicio de
um tratamento integrado para ambas as patologias. Um estudo demonstrou que realizar o
diagnéstico de PHDA durante a fase ativa de consumo de substancias é possivel, apresentando
uma estabilidade do diagndstico de PHDA de 95,3% entre a fase ativa e uma fase de diminuicdo
de consumo ou abstinéncia.?! Isto suporta a recomendacdo de realizar um diagndstico precoce,
de forma a ndo atrasar o inicio de um tratamento apropriado. O diagndstico deve ser confirmado

ao longo do tratamento, a medida que este produz mudangas nos sintomas.

Podemos entdo concluir que apesar das dificuldades no diagndstico de PHDA em
doentes com PUS, este deve ser feito o mais precocemente possivel, mesmo que durante a fase
ativa de consumo. Vdrias ferramentas podem ser utilizadas para fazer o rastreio, entre as quais
a CAARS-S-SR, ASRS, WURS, ADSA e a entrevista MINI-Plus. Se possivel, deve ser preferido o uso
da combinacdo de duas escalas. Os doentes que testem positivos no rastreio devem ser

posteriormente avaliados por um profissional.

No que concerne o despiste de PUS em doentes ja diagnosticados com PHDA a

abordagem torna-se mais simples. Existem vdrias ferramentas que podem ser utilizadas nos
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cuidados de saude primarios, de forma simples e rapida, entre as quais o acrénimo CRAFFT e

CAGE.®?
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Tratamento da Perturbacao por Hiperatividade e Défice de
Atencdao com estimulantes e as suas consequéncias na
Perturbacdo por Uso de Substancias

O tratamento farmacoldgico de primeira linha preconizado para a PHDA é o uso de
farmacos estimulantes, tais como o metilfenidato. Contudo algumas duvidas quanto a relagdo
entre este tratamento e o surgimento e curso de PUS surgem na literatura. A preocupacdo face
a possivel relagao do tratamento estimulante com o surgimento de PUS assenta na hipdtese de
este causar uma sensibilizacdo. Esta hipotese postula que a exposicdo a estimulantes provoca
alteragdes no sistema dopaminérgico, nomeadamente aumentando as concentragdes de
dopamina no nucleo accumbens, levando a um aumenta da sensibilidade ao efeito de drogas.®3%4
Em oposicdo a esta hipdtese, é sugerido pela literatura, um possivel efeito protetor com o
tratamento estimulante. O farmaco estimulante, ao tratar os sintomas cardinais da PHDA, como
a impulsividade e falta de planeamento e os problemas associados, como baixa autoestima,

insucesso escolar e ocupacional, leva a uma diminui¢cdo da PUS.%

Varios estudos demonstraram que o inicio de um tratamento farmacoldgico adequado
para a PHDA, durante a infancia, estd associado a uma diminuic¢do do risco de desenvolvimento
de PUS na idade adulta.?*% Um estudo recente concluiu que os participantes que tinham
histéria de PHDA medicada se apresentavam com menos alteracées em todos os dominios
funcionais, tinham um menor consumo de alcool, cannabis e outras drogas ilegais, quando
comparados com doentes com PHDA n3o medicada.®® Em concordancia com estes resultados,
Groenman et al. concluiram que existia um efeito protetor do tratamento com estimulantes,
sendo que os doentes com PHDA a realizar tratamento estimulante apresentavam o mesmo risco
de desenvolver PUS que o grupo controlo com individuos saudaveis. Contudo este efeito
protetor diminui com a idade, o que suporta os beneficios de um inicio precoce do tratamento.®
Também os estudos em adultos demonstraram beneficios no uso de estimulantes no tratamento
da PHDA e PUS.57:%8 Num estudo realizado em reclusos com abuso de anfetaminas, o tratamento
com metilfenidato melhorou os sintomas de PHDA, preveniu a recaida e aumentou a adesdo aos
programas de tratamento.® Para além do relatado anteriormente, em doentes com PHDA sem
PUS comoérbida prévia, o inicio de tratamento estimulante ndo leva ao surgimento de PUS,
contrariando a hipdtese de sensibilizac30.5° E necessario ter em atencdo o contexto do uso de
estimulantes, pois verificou-se, de facto, um aumento da PUS em individuos com uma exposi¢ao
a estimulantes, especialmente numa fase mais tardia da adolescéncia, mas apenas quando estes

sdo usados erroneamente sem prescricdo médica. &
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Os efeitos no abuso de tabaco contrariam os restantes resultados. Enquanto que um
estudo ndo encontrou qualquer tipo de efeito da medicacdo estimulante, nem agravante, nem
protetor®, outro estudo descreveu um aumento no consumo de tabaco, com consumo de
produtos com uma percentagem maior de nicotina e um aumento no craving por nicotina. Este

aumento do consumo de tabaco ndo apresentou relagdo com a dose de metilfenidato utilizada.”®

A literatura sugere que a medicacdo estimulante, varias vezes utilizada na PHDA, ndo
agrava o risco de PUS e pode mesmo ter um efeito protetor no desenvolvimento da mesma,
sobretudo quando iniciada precocemente e utilizada sob prescricdo médica adequada. No
entanto, neste grupo de doentes é necessaria uma monitorizagcdo cuidadosa e a consideracdo de
fatores de risco individuais, que sdo essenciais para otimizar os resultados do tratamento e

minimizar os possiveis efeitos adversos.

15



Tratamento

A abordagem do doente com PHDA e PUS comérbida é complexa. Estes doentes, para
além de um inicio mais precoce da doenc¢a, com maior tendéncia a um abuso de multiplas
substancias, apresentam uma fraca adesdo ao tratamento e uma resposta insatisfatéria aos
tratamentos habitualmente utilizados. Tendo em conta a interligacdo de ambas as patologias, o
tratamento adequado dos sintomas da PHDA é o fator chave para o sucesso do tratamento da

PUS.®

No que concerne ao tratamento farmacoldgico, os estudos sugerem que os doentes com
PUS e PHDA podem necessitar de doses superiores de metilfenidato para atingir um bom
controlo dos sintomas de PHDA. A necessidade de doses crescentes estabiliza nos primeiros dois
anos de tratamento, o que pode ser justificado pela utilizagdo de doses insuficientes ad inicium
devido a falta de normas estabelecidas para a abordagem destes doentes. A estabilizacdo da
dose necessdria contraria a possibilidade de uma tolerancia crescente aos estimulantes ao longo
do tratamento.” Os doentes tratados com doses mais elevadas de metilfenidato mostraram ter
uma maior adesdo ao tratamento, superior em cerca de 15%, do que aqueles que utilizavam
doses mais baixas.”? Ao acrescentar metilfenidato ao tratamento de adolescentes sob terapia
cognitivo-comportamental, apesar de nao ter sido documentada uma melhoria nos sintomas de
PHDA na avaliagao por um profissional, houve uma melhoria nos sintomas relatados pelos pais,
nas estratégias de coping para a prevengao do uso de substancias de abuso e uma redugdo do

numero testes de droga na urina positivos.”?

Apesar de existir pouca evidéncia na literatura acerca da terapia ndo farmacoldgica neste
grupo de doentes, esta parece apresentar um papel promissor. Um estudo recente comparou
doentes a realizar terapia cognitivo-comportamental apenas direcionada ao tratamento da PUS,
com doentes que recebiam terapia cognitivo-comportamental integrada, com estratégias
direcionadas tanto para a PUS como para a PHDA. Na terapia integrada, durante uma primeira
fase do tratamento esta foi direcionada apenas para a PUS e baseada no manual Motivational
Enhancement Therapy manual and Cognitive Behavioral Coping skills training. Numa segunda
fase a terapia foi direcionada para ambas as patologias, sendo a abordagem da PHDA baseada
no programa de terapia cognitivo-comportamental Mastering your adult ADHD. Os doentes que
receberam uma terapia integrada mostraram uma melhoria mais significativa nos sintomas de
PHDA, demonstrado que esta adigao simples e facil de implementar pode resultar em melhorias

significativas.”*
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Na Bélgica, foi realizada uma tentativa de implementar guidelines quanto a abordagem
e tratamento de doentes com este diagndstico duplo. Os tépicos fundamentais relativamente ao
tratamento focavam-se na implementacao de uma abordagem integrada, com a disponibilizacdo
de psicoeducacgdo e terapia cognitivo-comportamental complementar a terapia farmacoldégica.
No entanto, foram encontrados varios obstaculos ao seu uso generalizado, entre eles a auséncia
de instrumentos de diagnéstico validados, o medo por parte dos profissionais em prescrever
estimulantes devido a possibilidade de abuso dos mesmos e a necessidade de um periodo de

abstinéncia que frequentemente os doentes em hospital de dia ndo conseguem cumprir.””

O grupo International Collaboration on ADHD and Substance Abuse (ICASA) publicou um
consenso internacional para a abordagem dos doentes com PHDA e PUS. Neste consenso é
sugerida uma abordagem que combine farmacoterapia com terapéuticas nao farmacoldgicas
direcionadas para ambas as doencas. A terapia farmacoldgica preferida consiste em doses
elevadas de estimulantes de libertagdo prolongada ou, no caso dos doentes com abuso alcodlico,
a atomoxetina, que demonstrou alguma evidéncia de superioridade. >* Outro consenso foi
recentemente publicado, baseado na combinacdo de dados resultantes de investigacao cientifica
com a experiéncia obtida na pratica clinica. Para a obtengdo deste consenso um grupo de 55
experts, de 17 paises diferentes classificou 37 afirmag¢des construidas com base na literatura
disponivel. Concordaram numa abordagem multimodal destas patologias, com uma
disponibilizacdo de tratamento farmacolégico, preferencialmente estimulantes de libertagdo
prolongada, e ndo farmacoldgico, com psicoeducacdo e terapia cognitivo-comportamental. A
Unica afirmagdo que nao reuniu consenso foi a necessidade de abstinéncia ou, pelo menos, uma

reducdo e estabilizacdo do abuso de substancia antes do tratamento farmacolégico da PHDA.”®

Apesar de, atualmente, o tratamento dos doentes com diagndstico duplo de PUS e PHDA
ser controverso, a abordagem multimodal que compreende um tratamento farmacolégico e nao
farmacolégico parece reunir maior evidéncia. No que diz respeito ao tratamento farmacoldgico,
a literatura aponta para um beneficio do uso de doses mais elevadas de estimulantes e
estimulantes de libertacdo prolongada. No que diz respeito a terapia cognitivo-comportamental

uma abordagem direcionada para as duas patologias apresenta melhores resultados.

Em Portugal, os pacientes com PUS recebem tratamento nos Centros de Respostas
Integradas, que dispdem de equipas técnicas especializadas para o tratamento, prevencao,
dissuasao, reinsercao e reducao de riscos e minimiza¢do de danos. Estes centros estao integrados
no Servigo de Interven¢do nos Comportamentos Aditivos e Dependéncias.””’8 E importante

notar que estes servigcos sao servicos paralelos aos servigos de psiquiatria geral, havendo um
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distanciamento entre os servicos de tratamento de pacientes com PHDA e do servico de
tratamento dos pacientes com PUS. Esta divisdao de cuidados pode constituir um entrave para a

implementagdo da abordagem multimodal previamente referida.
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Comorbilidades

Doentes que apresentam PHDA e PUS enfrentam mais frequentemente um conjunto de
outras comorbilidades complexas. Este padrdao de multiplas comorbilidades estad associado a
uma diminuicdo da qualidade de vida e a pior adesao e resultados do tratamento, constituindo
um desafio para os clinicos. Cerca de 75% dos doentes com PHDA e PUS possuem, pelo menos,

outra comorbilidade.29:33.7°

Esta populagao de doentes apresenta maior prevaléncia de comportamentos de risco,
especialmente no que diz respeito a condugdo. Apresentando um maior nimero de ofensas,
condugdo sem cinto de segurancga, maior probabilidade de conduzir sem carta valida, ou de
envolvimento em acidentes de viacdo, o que resulta num maior perigo para os proprios e para
terceiros.®% Um inicio mais precoce e evolu¢do mais severa de perturbagdo de conduta e de

perturbacdo de oposicdo desafiante é também notavel neste grupo de doentes.?!

As comorbilidades associadas variam com as diferentes apresentacGes da PHDA.
Episddios hipomaniacos e a perturbacao de personalidade antissocial sdo mais prevalentes em
doentes com predominio de hiperatividade e impulsividade ou com apresentagdo combinada.
Enquanto que a depressdo major esta mais frequentemente presente em doentes com
apresentacdo predominantemente desatenta ou combinada. A perturbacdo de personalidade

borderline é uma comorbilidade transversal a todos os subtipos.”®

O tratamento dos doentes com PHDA e PUS é, por si s6, complexo, a presenca de outras
comorbilidades traduz mais desafios para o mesmo. Intervengdes personalizadas com base
nestes conhecimentos sdao fundamentais para um melhor progndéstico. Também é importante
uma intervencdo precoce, por exemplo com treino parental, com vista a prevengdo de

aparecimento de perturbacdo de comportamento disruptivo.8
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Limitacdes e direcdes futuras

Esta dissertacdo deve ser interpretada a luz de algumas limitacdes, a destacar desde logo
gue varios dos artigos ainda utilizam os critérios do DSM-IV, o que, para além de dificultar a
comparagdo entre estes, pode ter levado a uma subestimacdo dos casos de PHDA. O diagndstico
de PHDA, apesar de utilizar cut-offs de idade diferentes para a presenca de sintomas no DSM-IV
e no DSM-V, necessita da presencga de sintomas na infancia. Desta forma, quando o diagndstico
apenas é realizado na idade adulta é necessdrio que o individuo se relembre dos sintomas de
infancia, o que por vezes pode ser dificil e levar a um aumento do nimero de falsos negativos.
Para dificultar ainda mais, nem sempre é possivel ter acesso ou serem recolhidas informacgdes

de outras fontes, como dos professores ou pais, que poderiam auxiliar o diagnéstico.

Para além disto, alguns dos estudos incluidos basearam o diagndstico, quer de PHDA,
quer de PUS em escalas de auto-relato, sem qualquer tipo de avaliagao dos participantes por um
clinico. Sendo que, muitas das pessoas com PHDA e PUS tendem a subestimar os seus sintomas,
alguma caucgdo é necessaria ao interpretar os dados. Neste contexto também é preciso ter em
conta que varios estudos usaram diferentes escalas e entrevistas de diagndstico, ndo havendo

uniformidade.

Os doentes com patologia mais grave sdo aqueles que mais frequentemente desistem,
devido a necessidade de preencher questionarios longos ou que sdo excluidos de participar nos

estudos, havendo uma dificuldade em generalizar os achados a essa populagdo tdo importante.

Os temas mais pertinentes para pesquisa futura passam pela confirmacdo da validade
das ferramentas de rastreio e de confirmac¢ao de diagndstico da PHDA em individuos com PUS.
Também a necessidade de um periodo de abstinéncia, que ainda ndo é consensual, antes do
inicio do tratamento da PHDA e, no caso dos adultos com PUS sem diagndstico de PHDA, antes
do diagndstico deve ser alvo de mais investigacdo. No que diz respeito ao tratamento mais
estudos sdo necessarios, com especial atencdo a terapia ndo farmacoldgica, nomeadamente a

terapia cognitivo-comportamental direcionada para ambas as patologias.

No futuro seria importante desenhar normas para a abordagem destes doentes, com

especial foco em estratégias de diagndstico e tratamento.
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Conclusao

Arelacdo entre a PHDA e a PUS é inequivoca. Os individuos com PHDA representam uma
populagdo suscetivel ao desenvolvimento de comorbilidades psiquiatricas, sendo uma das mais
comuns a PUS. Nestes doentes, a PUS tem inicio em idades mais jovens, existe uma evolugdo

mais rapida da perturbagdo, um abuso mais grave e uma maior prevaléncia de policonsumos.

Estas duas patologias partilham influéncias genéticas, alteracGes neurofisiolégicas e
neuroanatémicas. Um dos mecanismos centrais na relacdo da PHDA e da PUS é a disfuncdo do

sistema dopaminérgico.

Tendo em conta o pior progndstico dos doentes com estas patologias é recomendada
especial atencdo a emergéncia de PUS nos doentes com PHDA. Tendo em conta que muitos dos
doentes recorrem aos cuidados de saude pelos sintomas da comorbilidade, neste caso da PUS,
ainda sem o diagndstico de PHDA é também recomendado um rastreio de PHDA nos doentes
com PUS. Assim, nos doentes que ja tém o diagndstico de PHDA, nos cuidados de saude primario
deve ser prestada atenc¢ao aos sinais de PUS. No caso dos doentes que recorrem aos cuidados
de saude para tratamento da PUS, os instrumentos de screening validados, como aescala ASRS
(Figura 3), podem facilmente ser utilizados para rastrear os doentes em risco para PHDA e

depois disso, os casos positivos devem ser encaminhados para avaliagao por um profissional.

Apesar do papel controverso que os farmacos estimulantes apresentaram, a literatura
recente aponta que estes para além de ndo agravarem o risco de desenvolvimento de PUS nos

doentes com PHDA, podem mesmo ter um papel protetor.

O tratamento destes doentes é complexo e ainda necessita de mais investigagao,
contudo uma abordagem multimodal parece apresentar vantagens. Os estimulantes de
libertagao prolongada, em doses mais elevadas apresentam bons resultados. Utilizar uma terapia
nao farmacoldgica com estratégias para a gestdo de ambas as perturbacdes parece ser também

um passo importante.

Em suma, a PUS é uma comorbilidade muito frequente da PHDA e que acrescenta
desafios na gestdo destes doentes. Um tratamento precoce da PHDA pode diminuir o risco de
aparecimento de PUS. E necessédrio estar atento para que se possa realizar um diagndstico

precoce e um tratamento adequado da PHDA.
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Anexos

Tabela I. Diferencas nos critérios de diagndstico da PHDA nas diferentes versdes do Manual de

Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais.

DSM-IV

DSM-V

DSM-V-TR

Nome do capitulo

Perturbagdes habitualmente
diagnosticadas na primeira e
na segunda infancias e na
adolescéncia

Perturbagdes do
neurodesenvolvimento

Perturbagdes do
neurodesenvolvimento

Critérios de Diagndstico

A —Presenca de seis ou mais
sintomas

A - Para adolescentes mais
velhos e adultos (17 anos ou
mais), pelo menos cinco
sintomas sdo necessarios.

Sem alteragdes

B — Varios sintomas de
desatencdo ou hiperatividade-
impulsividade que causam
défice surgem antes dos 7
anos de idade.

B - Varios sintomas de
desatencdo ou hiperatividade-
impulsividade estavam
presentes antes dos 12

anos de idade.

Sem alteragdes

C — Alguns défices provocados
pelos sintomas estdo presentes
em dois ou mais contextos [por
exemplo, escola (ou trabalho) e
em casa]

C - Varios sintomas de
desatencdo ou hiperatividade-
impulsividade estdo presentes
em dois ou

mais ambientes (p. ex., em
casa, na escola, no trabalho;
com amigos ou parentes; em
outras

atividades).

Sem alteragGes

D — Devem existir provas claras
de um défice clinicamente
significativo do funcionamento
social, académico ou laboral

D - Ha evidéncias claras de
que os sintomas interferem no
funcionamento social,
académico ou

profissional ou de que
reduzem a sua qualidade.

Sem alteragdes

E — Os sintomas ndo ocorrem
exclusivamente durante uma
Perturbagao Global do
Desenvolvimento,
Esquizofrenia ou outra
Perturbagdo Psicdtica e ndo
sdo melhores explicados por
outra perturbagdo mental (por
exemplo, Perturbac¢do do
Humor, Perturbagdo de
Ansiedade, Perturbagdo

E - Os sintomas ndo ocorrem
exclusivamente durante o
curso de esquizofrenia ou
outro transtorno

psicético e ndo sdo melhor
explicados por outra
perturbacdo mental (por
exemplo, Perturbagdo do
Humor, Perturbagdo de
Ansiedade, Perturbagao
Dissociativa ou Perturbagdo da

Sem alteragdes
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Dissociativa ou Perturbagdo da
Personalidade)

Personalidade, intoxicagao ou
abstinéncia de substancias).

Tipos

Subtipos: tipo combinado, tipo
predominantemente
desatento, tipo
predominantemente
hiperativo-impulsivo.

Nota de codificagdo: Para
sujeitos (especialmente
adolescentes e adultos) que
atualmente tenham sintomas e
que ja ndo preencham todos os
critérios, deve especificar-se
“em remissao parcial”.

Apresentagoes: apresentagao
combinada, apresentagdo
predominantemente
desatenta, apresentagao
predominantemente
hiperativa/impulsiva.

Em remissdo parcial: Quando
todos os critérios foram
preenchidos no passado, nem
todos os

critérios foram preenchidos
nos ultimos 6 meses, e 0s
sintomas ainda resultam em
prejuizo no

funcionamento social,
académico ou profissional.

Gravidade: leve, moderada,
grave.

Sem alteragGes

Prevaléncia

A prevaléncia da Perturbagao
de Défice de
Atencdo/Hiperatividade esta
estimada em 3%-5% nas
criangas em idade escolar. Os
dados sobre a prevaléncia na
adolescéncia e na idade adulta
sdo limitados.

Levantamentos populacionais
sugerem que a PHDA ocorre na
maioria das culturas em cerca
de 5% das criangas e 2,5% dos
adultos.

Levantamentos populacionais
sugerem que a PHDA ocorre
mundialmente em cerca de
7,2% das criangas; No entanto,
a prevaléncia a nivel
transnacional varia muito, de
0,1% a 10,2% das criangas e
adolescentes. A prevaléncia é
mais elevada em populagoes
especiais, como criangas de
acolhimento ou em ambientes
correcionais. Numa meta-
analise transnacional, a PHDA
ocorreu em 2,5% dos adultos.

Questdes diagnosticas

- Questdes diagnosticas
relativas a cultura, idade e ao
género

- Questdes Diagnosticas
Relativas ao Género

- Questdes Diagndsticas
Relativas a Cultura

- Questdes diagndsticas
relativas ao sexo e ao género
- Questdes Diagndsticas
Relativas a Cultura
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PHDA

Predisposi¢Ges genéticas;
AlteragBes neuroanatomicas;
Alterac¢des neurofisiolégicas;

Inicio mais precoce de PUS;
Escalada mais rapida desde o primeiro contacto com a substancia até
ao desenvolvimento de dependéncia;
Abuso mais pesado e tendéncia para o abuso de mais do que uma
substancia;
Curso mais crdnico da PUS;
Maior nimero de hospitalizagdes;
Menor adesao terapéutica.

Figura 1. Relacdo comédrbida entre a Perturbacdo de Hiperatividade e Défice de Atencdo e a

Perturbacdo por Uso de Substancias
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PHDA ndo tratada: impulsividade,
procura de novas sensagdes e
disfungdo no pensamento
executivo
Hipétese de automedicagdo
Situagdes de risco psicossociais

1/3 dos pacientes

PHDA PUS

Diagnéstico e tratamento
adequada da PHDA,
diminui a probabilidade de
desenvolvimento de PUS PUS ndo tratada pode agravar

os sintomas de PHDA

Figura 2. Relagdes causais entre a Perturbacdo de Hiperatividade e Défice de Atencdo e a

Perturbacao por Uso de Substancias
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Por favor, assinale a caixa que melhor descreve como se tem sentido ou
comportado nos ultimos 6 meses. Apds completar esta lista entregue-a ao
seu profissional de satude para que possam analisa-la durante a préxima
consulta.

Nunca
Raramente
Algumas vezes
Frequentemente
Muito
frequentemente

1. Com que frequéncia sente dificuldade em finalizar os detalhes de um
projeto, ap6s terminar as partes mais desafiantes?

2. Com que frequéncia sente dificuldade em pér as coisas em ordem
quando tem de executar uma tarefa que exige organizagao?

3. Com que frequéncia sente dificuldade em lembrar-se de
compromissos ou obrigagdes?

4. Com que frequéncia evita ou adia uma tarefa que exija muita
concentragéo?

5. Com que frequéncia fica inquieto(a) ou mexe repetidamente as méaos
e os pés, quando tem de estar sentado(a) durante um longo periodo
de tempo?

6. Com que frequéncia se sente excessivamente ativo(a) e compelido(a)
a fazer coisas, como se estivesse "ligado(a) a corrente"?

Contabilize o nimero de caixas assinaladas na parte mais escura. Quatro (4) ou mais caixas assinaladas na
parte mais escura indicam que os seus sintomas podem ser consistentes com uma PHDA na idade adulta.
Poderéa ser importante falar com o seu profissional de satide acerca de uma avaliag&o clinica.

Figura 3. Escala de auto-avaliacdo da Perturbacdo de Hiperatividade e Défice de Atengdo para o

Adulto-V1.1 (ASRS-V1.1.)%
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