
A Disciplina de Neurologia Infantil do Departamento de Neurologia e o Setor de 

Psiquiatria da Infância e da Adolescência do Departamento de Psicologia Médica 

e Psiquiatria da FCM-Unicamp vem a público se posicionar em relação a 

informações equivocadas veiculadas recentemente sobre o Transtorno de Déficit 

de Atenção e Hiperatividade (TDAH) e seu tratamento.  

 

Apesar da existência de ampla literatura científica documentando a validade 

diagnóstica e a efetividade do uso de medicação no tratamento do TDAH (Spetie et 

al., 2007), grande é a preocupação pública e entre profissionais no que diz respeito ao 

diagnóstico inapropriado e prescrição  indevida de psicofármacos. 

 

Este transtorno começou a ser identificado na primeira década do século XX  e seu 

tratamento com derivados anfetamínicos tem sido utilizado desde os anos 1930 

(Bradley, 1937). O TDAH é um dos transtornos mais estudados em medicina, sendo 

que os dados disponíveis confirmam a sua confiabilidade e a validade diagnóstica. A 

confiabilidade e validade deste construto nosológico é maior que muitas outras 

condições psiquiátricas e mesmo do que algumas condições físicas (Spencer et al., 

2011). 

 

Alguns fatores e dados contribuem para essas controvérsias (Spencer et al., 2011): 

 Como ocorre com muitos transtornos psiquiátricos, os critérios diagnósticos 

para TDAH baseiam-se na história clínica e na avaliação mental e 

comportamental do paciente, não havendo marcadores biológicos, testes 

laboratoriais ou radiológicos que confirmem o diagnóstico; 

 O TDAH é um transtorno de longa duração, necessitando quase sempre 

acompanhamento clínico contínuo; 

 O tratamento com freqüência implica o uso de medicação; esta, como 

qualquer fármaco usado em medicina possui efeitos colaterais e riscos, 

inclusive certo risco de abuso. 

 

Entretanto, pode-se afirmar com considerável consistência que: 

 O TDAH é um transtorno relativamente freqüente com taxas de prevalência 

identificadas através de estudos epidemiológicos bem conduzidos. Tais 



estudos indicam prevalência significativa e semelhantes em praticamente 

todos os países investigados (Faraone, 2003; Polanczyk et al., 2007; 

Polanczyk  et al., 2008). Não se trata de um transtorno exclusivo de crianças e 

adolescentes americanos, sendo amplamente identificado também na Europa 

(inclusive na França) e nos outros continentes (Knellwolf et al. 2008; 

Hodgkins, 2013); 

 Associa-se a grandes prejuízos para a criança/adolescente e suas famílias, 

impactando negativamente de modo significativo as atividades acadêmicas e 

vocacionais, bem como trazendo efeitos negativos importantes para a 

qualidade de vida (da criança/adolescente e de sua família) e auto-estima da 

criança/adolescente (Taylor, et. al. 2008; Coghill, 2010); 

 O TDAH não tratado implica em maior risco para o desenvolvimento de 

novos transtornos, incluindo transtornos graves de comportamento com 

agressividade e impulsividade na infância e comportamento delinqüente na 

adolescência, além de abuso e dependência de substâncias (tabaco, álcool, 

maconha, cocaína/crack e outras drogas) (Biederman et. al, 1999; Mannuzza  

et al. 2008); 

 Há, além disso, constatável co-ocorrência de TDAH com outros transtornos 

mentais e comportamentais: transtornos disruptivos, transtornos do humor e de 

ansiedade, transtornos do aprendizado e dificuldades sociais e escolares 

importantes (Taylor, et. al., 2008; Copeland et al.,2009; Costello et. al., 2011); 

 O projeto terapêutico e os tratamentos, de modo geral, devem ser multimodais, 

multiprofissionais e individualizados, incluindo: uso apropriado de medicação, 

orientação de pais e da escola e uma variedade de intervenções psicoterápicas, 

de acordo com as necessidades da criança/adolescente e da família (Sonuga-

Barke et. al.,2013);  

 O tratamento medicamentoso, realizado com acompanhamento médico 

adequado é, de modo geral, seguro e extremamente eficaz, podendo melhorar 

significativamente, em 70-80% dos casos, a sintomatologia e a qualidade de 

vida da criança e de sua família (Spencer et. al., 2011; Coghill, 2010); 

 O Metilfenidato, em suas várias apresentações, é uma das medicações mais 

amplamente estudadas e utilizadas para o tratamento do TDAH, sendo a sua 

segurança e eficácia confirmada por estudos metodologicamente rigorosos em 



populações de crianças e adolescentes (Grahan et al., 2011; Spencer et. al., 

2011; Cooper et al., 2011;  Martinez-Rag et al.,2013);  

 Os medicamento psicoestimulantes não apenas ajudam a criança com TDAH 

no sentido de reduzir a hiperatividade extrema e inadequada, assim como 

melhoram significativamente o processo atencional e funções executivas em 

suas várias dimensões. Tal melhora do processo atencional e de funções 

executivas repercute marcadamente no aprendizado da criança, nas suas 

atividades em sala de aula, bem como durante a prática esportiva, auxiliando a 

criança a movimentar-se de forma mais adequada e a focar sua atenção na 

tarefa a ser executada, isto é o jogo e as atividades interativas com outras 

crianças (Porrino et al. 1983). O tratamento adequado não é realizado para 

tornar a criança/adolescente “comportada”, “disciplinada” ou “submissa”; e 

sim, visando permitir que a criança se desenvolva o mais plenamente possível 

na escola e outros ambientes, nas dimensões cognitivas, afetivas e sociais. 

 

Para concluir: 

 Informações equivocadas veiculadas recentemente pela mídia prestam um 

desserviço às crianças, às mães e pais, às famílias e à saúde pública e, em 

certo sentido, ao próprio debate científico de alto nível; 

 Há vinte anos, polêmica semelhante a que atualmente vivenciamos ocorreu 

nos EUA movida por grupos religiosos muito conservadores. Entretanto, os 

dados científicos resultantes de amplas pesquisas, além da experiência 

refletida ocorrida nos principais centros médicos universitários internacionais 

que atendem e acompanham tais crianças e adolescentes comprovaram a 

inconsistência de tais afirmações (Barkley, 2008); 

 Há, certamente, em nosso meio, crianças equivocadamente diagnosticadas e 

tratadas como TDAH, assim como existe um número considerável de crianças 

que tem TDAH que não foram diagnosticadas corretamente (número esse que 

infelizmente ainda não foi quantificado em nosso meio) e que poderiam se  

beneficiar muito com o diagnóstico e tratamento adequados, com impacto 

positivo significativo em suas vidas. (Taylor, et. al., 2008, Coghill, 2010);   

 Enfatizamos, como médicos, profissionais de saúde e professores 

universitários, a necessidade de se valorizar a boa prática médica, 

cientificamente embasada e socialmente sensível, assim como a importância 



fundamental da formação de profissionais críticos e bem capacitados, aptos a 

diagnosticar e tratar adequadamente estas crianças/adolescentes e suas 

famílias!     

Disciplina de Neurologia Infantil FCM- UNICAMP 

Setor de Psiquiatria da Infância e Adolescência FCM- UNICAMP 

Campinas, setembro, 2013. 
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