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PHDA: 0 que Ha de Novo no DSM-5?
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Resumo

A Perturbacado de Hiperatividade/Défice de Atencdo (PHDA) caracteriza-se
por manifestacdes comportamentais que afetam o normal funcionamento/
desenvolvimento da crianca, do adolescente e do adulto, em diferentes
contextos de vida.

Segundo o Manual de Diagndstico e Estatistica das Perturbacées Mentais®
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders - DSM), a PHDA apresenta
a robustez clinica necessaria para ser considerada uma perturbacao especifica
do neurodesenvolvimento.

Neste artigo descrevemos as principais caracteristicas da PHDA, valorizando
aspetos relacionados com a epidemiologia, semiologia, comorbilidades e
avaliacdo, mas sobretudo debatemos as alteracoes operadas aos critérios de
diagndstico no DSM-5, nomeadamente: especificadores, idade de inicio, ponto
de corte, e comorbilidade com Perturbacdo do Espectro do Autismo.
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ADHD: What's New in DSM-5?

Abstract

The Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) is characterized by
behavioral manifestations that affect the normal operation/development of
children, adolescents and adults in different life contexts.

According to the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders®
(DSM), the ADHD presents the necessary clinical strength to be considered
a specific neurodevelopmental disorder.

In this article we describe the main characteristics of ADHD, highlighting
aspects related to epidemiology, symptomatology, comorbidity and evalua-
tion, but above all we debate the amendments made to the diagnostic criteria
in the DSM-5, namely: specifiers, age of onset, cutoff, and comorbidity with
Autism Spectrum Disorder.

Keywords: ADHD,; diagnostics; DSM-IV-TR; DSM-5; neurodevelopmental

TDAH: qué hay de nuevo en el DSM-5?

Resumen

El Trastorno por Déficit de Atencidn/Hiperactividad (TDAH) se caracteriza por
manifestaciones conductuales que afectan el funcionamiento/desarrollo normal
del nifio, del adolescente y del adulto en diferentes contextos de la vida.

De acuerdo con el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Men-
tales’” (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders - DSM), el TDAH
presenta la fuerza clinica necesaria para ser considerado un trastorno especifico
del desarrollo neurolégico.

En este articulo se describen las principales caracteristicas del TDAH, desta-
cando los aspectos relacionados con la epidemiologia, sintomatologia, la co-
morbilidad y la evaluacidn, sino que debatimos las modificaciones introducidas
en los criterios diagndsticos en el DSM-5, a saber: especificadores, edad de
inicio, punto de corte, y comorbilidad con Trastorno del Espectro Autista.

Palabras clave: TDAH; diagnédstico; DSM-IV-TR; DSM-5; neurodesarrollo

6 In this document we will follow the guidelines of the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM) of the American Psychiatric Association (APA), alluding to the version in Portuguese (DSM-IV-TR - 4th
edition with text revised in 2002) in analogy to the 5th edition, also published in Portuguese, in 2014.

7 Eneste documento vamos a seguir las directrices del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM) de la Asociacién Americana de Psiquiatria (APA), en alusién a la versién en Portugués
(DSM-IV-TR - cuarta edicién con texto revisado en 2002) en analogia con la quinta edicién, también
publicado en portugués en 2014.



Introducao

A Perturbacéo de Hiperatividade/Défice de Atencéo (adiante designada por
PHDA)?®, do inglés Attention Deficit Hyperactivity Disorder, comummente apelidada
entre nds de hiperatividade, é uma entidade clinica descrita pela primeira vez na
2.2 edicdo do Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (adiante desig-
nado por DSM), da American Psychiatric Association (adiante designada por APA)
e que sucessivamente tem vindo a ser alterada. Neste artigo procede-se a anélise
comparativa das 4.2 e 5.2 edicdes.

E consensual que a PHDA se manifesta nas diferentes culturas, em aproximada-
mente 5% das criancas e 2.5% dos adultos, sendo mais comum no sexo masculino;
com uma proporcéo de 2:1 nas criancas e de 1.6:1 nos adultos (American Psychiatric
Association [APA], 2014; Erskine et al., 2013; Pastor & Reuben, 2008). Falamos,
indubitavelmente, de uma das condicdes neurodesenvolvimentais mais comuns e
investigadas da infancia (Skounti, Philalithis, & Galanakis, 2007), cujos sintomas
tém peculiar impacto nas criancas em idade escolar (Daley, Jones, Hutchings,
& Thompson, 2009). Nao obstante, as estimativas da prevaléncia da PHDA a nivel
mundial sdo verdadeiramente heterogéneas, sendo que tal parece estar associado
as caracteristicas metodoldgicas adotadas nos diferentes estudos. Objetivamente,
estes valores dependem da populacdo em analise, dos critérios de diagndstico uti-
lizados, bem como das fontes informativas (e.g., pais, professores) (Skounti et al.,
2007). Com efeito, as taxas de prevaléncia alteram-se significativamente em funcao
daquilo que é perguntado e das técnicas de recolha de dados empregadas, chegan-
do a atingir variacdes na ordem dos 2% e 18% (Rowland, Lesesne, & Abramowitz,
2002). Porém, e apesar das diferencas ja anunciadas, Polanczyk, de Lima, Horta,
Biederman e Rohde (2007) efetuaram uma revisdo exaustiva de artigos relevantes
neste dominio, apontando para uma prevaléncia total da PHDA na populacéo, na
ordem dos 5%. Por sua vez, as pesquisas de Polanczyk, Willcutt, Salum, Kieling e
Rohde (2014) aludem a uma constancia deste valor, pois nas Ultimas trés décadas
néo tem havido nenhuma evidéncia para um aumento do nimero de criancas na
comunidade que satisfacam os critérios para a PHDA, quando estabelecidos proce-
dimentos padronizados de diagndstico. Em Portugal, ainda ndo foram conduzidos
verdadeiros estudos epidemiolégicos, mas temos alguns indicadores que convergem
com os dados definidos a nivel internacional. Assim, alguns trabalhos realizados na

8 Em Portugal as designacdes para esta perturbacéo variam de livro para livro. Uma das terminologias
usualmente referida é a Desordem ou Disttrbio de Hiperatividade por Défice de Atencdo. N&o obstante, o termo
mais utilizado na literatura, e o descrito no DSM-5 (APA, 2014), é a Perturbacao de Hiperatividade/Défice
de Atencédo (com a sigla que passaremos a utilizar adiante - PHDA).
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Universidade de Coimbra em 1990 e na Universidade de Lisboa em 2000 apontam
para uma prevaléncia entre 0s 4% e 0s 5% em criancas em idade escolar (Rodrigues
& Antunes, 2014).

A etiologia da PHDA néo é completamente conhecida, embora se reconheca que
¢é de natureza multifatorial. A investigacdo efetuada neste ambito declara disfuncdes
neuroldgicas evidentes, assim como uma forte carga genética e hereditaria para a
sua ocorréncia. Deste modo, a PHDA tem sido descrita como uma perturbacdo
cujas principais causas derivam de problemas neuroquimicos, anatomofisiolégicos
e neuroanatémicos, em concreto referem-se disfuncdes dos neurotransmissores
dopamina e norepinefrina (Gizer, Ficks, & Waldman, 2009; Spencer et al., 2005);
diferencas volumétricas ao nivel do cértex pré-frontal, dos ganglios de base, corpo
caloso e do cerebelo (Casey, Nigg, & Durston, 2007; Castellanos et al., 2002; Giedd
& Rapoport, 2010); mais ainda, os estudos de neuroimagem funcional revelam cir-
culacdo sanguinea, atividade metabdlica e elétrica reduzidas, sobretudo nas regides
pré-frontais (Durston, Mulder, Casey, Ziermans, & van Engeland, 2006). Por outro
lado, também séo referidos fatores de ordem genética e indicam-se resultados que
revelam uma maior incidéncia familiar da problematica nos membros da familia
imediata e um risco 2 a 8 vezes maior em familiares de 12 grau (Faraone et al,,
2005). Com efeito, estudos de genética molecular, envolvendo familiares, casos de
gémeos e de adocdo fornecem evidéncia de que os genes desempenham um papel
importante na suscetibilidade a PHDA. Tal constatacdo é mais proeminente nos
estudos com gémeos monozigoticos, pois de uma analise de 20 estudos diferentes
com esta populacdo, obteve-se uma estimativa de 76% de casos coincidentes, fa-
zendo da PHDA uma das perturbacées do neurodesenvolvimento com maior carga
hereditaria (Faraone et al., 2005).

As criancas com PHDA apresentam sérios riscos de experimentarem dificuldades
académicas, comportamentais e sociais, que poderdo manter-se na idade adulta
(Barkley, 2006/2008). Entre as diversas dificuldades que exibem, destacam-se
os problemas nucleares desta perturbacéo (hiperatividade, impulsividade e falta
de atencdo), mas também um conjunto vasto de problemas associados (e.g., fun-
cionamento social/pares; funcionamento académico; funcionamento emocional) e
outras comorbilidades (e.g., dificuldades de aprendizagem especificas; distirbios
psiquiatricos e comportamentais), sendo o contexto escolar um meio onde este tipo
de complicacbes se manifesta com particular agudeza (Lopes, 2004).

Na realidade, além dos sintomas considerados centrais, as pessoas com PHDA
apresentam com frequéncia comorbilidade associada, o que concorre, ndo sé para o
agravamento do quadro clinico inicial, mas também para a necessidade da realizacéo
de um diagndstico diferencial. Estima-se que 2 em cada 3 casos da populacao geral



de sujeitos diagnosticados com PHDA retinem condicdes que satisfazem, pelo menos,
mais dois diagndsticos contemplados no DSM (Gillberg et al., 2004). Torna-se assim
evidente que, no estabelecimento deste diagndstico, seja numa crianca, adolescente
ou adulto, o clinico responsavel devera sempre considerar a possibilidade da coexis-
téncia de outras perturbacdes. Entre as mais comuns, destaca-se a Perturbacéo do
Comportamento e/ou Perturbacdo Desafiante de Oposicdo, que esta presente em
cerca de 50% a 60% dos casos diagnosticados com PHDA (Faraone, Biederman,
& Monuteaux, 2002; Gillberg et al., 2004). As criancas com PHDA, associada a
Perturbacdo Desafiante de Oposicdo, denotam um risco mais elevado para apresen-
tarem comportamentos antissociais e abuso de substancias psicoativas em adultos
(Pliszka, 2003). Na idade adulta, 65% a 89% dos casos clinicos de PHDA padecem
de um ou mais disturbios psiquiatricos, entre os quais sobressaem as perturbacdes
de humor, a perturbacéo bipolar, as perturbacdes de ansiedade/depresséo e as per-
turbacdes de personalidade (Cumyn, French, & Hechtman, 2009; Sobanski, 2006) e
esta combinacdo pode estar na origem do maior risco de tentativas de suicidio (APA,
2014). Do conjunto de investigaces consideradas neste dominio ressalta também
a elevada associacdo entre a PHDA e as Dificuldades de Aprendizagem Especificas
(DAE) (Hallahan, Lloyd, Kauffman, Weiss, & Martinez, 2005). Neste contexto, uma
reviséo efetuada por DuPaul, Gormley e Laracy (2013) de 17 estudos independentes,
realizados entre 2000 e 2011, revela uma percentagem de comorbilidade média entre
estas duas problematicas de 45.1%, abarcando alunos com dificuldades ao nivel da
escrita, matematica e leitura. Independentemente das nuances, mais ou menos evi-
dentes, quanto as taxas de prevaléncia deste tipo de comorbilidade, referimo-nos a
duas entidades nosograficas distintas (Pliszka, 2000). Por este facto, os especialistas
alertam para a necessidade de se adotarem medidas de diagndstico e estratégias de
intervencao divergentes, que atendam as especificidades de ambas as perturbacées
neurodesenvolvimentais (DuPaul, Gormley, & Laracy, 2013).

Com efeito, tanto a PHDA, como as DAE exercem uma influéncia negativa nas
aquisicGes académicas (Taanila et al., 2014). Na verdade, o insucesso académico é
uma caracteristica comum nas criancas com PHDA e manifesta-se desde o inicio
escolar (DuPaul, McGoey, Eckert, & VanBrakle, 2001), fazendo parte da “ementa”
académica ao longo do restante trajeto (Frazier, Youngstrom, Glutting, & Watkins,
2007). Efetivamente, a literatura revela que a PHDA esta associada a resultados
escolares baixos, a competéncias pobres de leitura e matemética medidas em testes
padronizados, ao aumento da retencdo escolar, bem como a uma maior referen-
ciacdo de criancas para a educacéo especial (Loe & Feldman, 2007), factos estes
que permanecem até a idade adulta (Marks, Newcorn, & Halperin, 2001; Murphy,
Barkley, & Bush, 2002).
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As criancas com este diagndstico revelam também muitas dificuldades a nivel
emocional e de relacionamento social, que se traduzem de variadas formas (Classi
et al., 2012). Segundo Anastopoulos et al. (2011), séo reportados pelos pais niveis
elevados de raiva e frustracdo. Por outro lado, a agressividade e a reduzida empatia
(Barkley, 2006,/2008), assim como a manifesta dificuldade em reconhecer e inter-
pretar sinais sociais e contextuais relacionados com a emocao (e.g., movimentos
faciais, tom de voz e gestos) (Ludlow, Garrood, Lawrence, & Gutierrez, 2014) po-
der&o originar problemas de relacionamento com a familia e com o grupo de pares
(Greene et al.,, 2001). Para muitas destas criancas revela-se dificil iniciar e manter
relacées com os colegas de escola e o tipo de comportamento que apresentam
(e.g., perturbadoras, dominadoras, intrusivas) faz com que sejam pouco populares
(Barkley, 2006,/2008).

No que se reporta ao impacto desta perturbacao na trajetéria de desenvolvimento,
os estudos longitudinais tém evidenciado que, normalmente, a existéncia de PHDA
na infancia constitui um fator de risco para um desenvolvimento desajustado a nivel
familiar, académico, social, ocupacional e até mesmo legal (McCann & Roy-Byrne,
2000). De um modo geral, a investigacao revela que em aproximadamente 80% das
criancas com PHDA, os sintomas persistem na adolescéncia e idade adulta (Faraone,
Sergeant, Gillberg, & Biederman, 2003).

Dado o progndstico menos favoravel da PHDA, torna-se crucial avaliar/diag-
nosticar precocemente, com vista ao planeamento de uma intervencéo ajustada
as necessidades de cada individuo, que vise minimizar a severidade e intensidade
da manifestacdo dos sintomas, contribuindo assim para a melhoria do rendimento
académico e laboral, para um melhor ajustamento familiar/social, bem como para a
prevencao e reducdo de problemas associados a esta perturbacdo. O momento do
diagndstico e inicio da intervencao sao identificados como fatores determinantes,
que podem contribuir para um progndéstico menos adverso a longo prazo (Fernandes
& Antdnio, 2004).

Avaliacao e diagnostico

E fundamental uma avaliacdo rigorosa para um diagndstico preciso e consequente
tratamento eficaz. Como afirma Selikowitz (2009/2010, p. 147) "O primeiro passo
para o tratamento da PHDA ¢é a realizacao de um diagndstico correto”. Porém, a com-
plexidade de uma tarefa desta natureza exige uma avaliacdo detalhada, em funcéao
do caréater idiossincratico de cada caso (Barkley & Edwards, 2006,/2008).



Diversos profissionais podem contribuir para a avaliacdo e consequente diagnds-
tico da PHDA, incluindo pediatras, psicélogos, psiquiatras e outras especialidades
médicas. E extremamente importante a realizacdo de uma avaliacdo compreensiva
realizada por uma equipa multidisciplinar (Cordinhd & Boavida, 2008).

Avaliacao médica

Na suspeita de um possivel caso de PHDA, é frequentemente ao médico de familia
ou ao pediatra que os pais recorrem em primeiro lugar. No entanto, sublinha-se a
importancia da avaliacdo inicial ser efetuada por um médico com formacao especia-
lizada, nomeadamente um pediatra do desenvolvimento (especialista em problemas
de aprendizagem); um neuropediatra (com formacao em desenvolvimento infantil,
capaz de reconhecer sintomas como resultado de disfuncdes neurolégicas e ndo como
meros problemas do comportamento); ou um pedopsiquiatra (na existéncia de outros
sintomas associados, como por exemplo comportamentos bizarros, agressividade
excessiva, etc.) (Selikowitz, 2009/2010).

A American Academy Pediatrics (Associacdo Americana de Pediatria) (AAP,
2011) estabeleceu um manual para Avaliacdo, Diagndstico e Tratamento na PHDA?®,
com vista a uniformizacdo das praticas clinicas neste campo. As suas ideias chave
serdo diluidas ao longo da analise a este tdpico, e sempre que esta acdo se configure
pertinente.

A primeira regra é dirigida a atenc&o que todos os clinicos dos servicos de salude
primarios devem manifestar a qualquer crianca (entre os 4 e os 18 anos) que ma-
nifeste problemas assinalaveis ao nivel académico, comportamental, de atencéo,
hiperatividade ou impulsividade (AAP, 2011).

A avaliacdo médica inicia-se apds os critérios do DSM-IV (agora DSM-5) serem
cumpridos. Esta fase contempla um levantamento detalhado da histéria clinica e
social da crianca, através de uma entrevista semiestruturada' administrada aos
pais (nos adultos considera-se que a informacdo recolhida é mais fidvel pois é dada
na primeira pessoa). A entrevista, apesar das suas limitacdes, nomeadamente o

9 Note-se que este guia teve como base o DSM-IV-TR, no que respeita ao manual de classificacdo ado-
tado. No entanto, os seus autores antecipam algumas medidas condizentes com as preocupacdes tidas no
DSM-5, nomeadamente a sensibilizacdo para os clinicos considerarem a PHDA uma condicdo permanente
e, por isso, também passivel de ser diagnosticada na idade adulta.

10 A entrevista semiestruturada desenhada por Taylor et al. (1986, 1991, citados por Fonseca et al., 1998)
para pais, Parental Account of Children’s Symptoms-PACS, e a proposta por Barkley e Murphy (2006a),
Parent Report Form, s&o as que apresentam um cariz mais especifico. A PACS foi traduzida para portugués
no ambito da investigacdo desenvolvida por Fonseca et al. (1998).
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grau de incerteza ou subjetividade das informacdes facultadas, é uma fonte rica de
informacdo em relacdo a aspetos cruciais (e.g., quando os sintomas apareceram pela
primeira vez, em que circunstancias e com que gravidade). O médico dedicar-se-a
também a rever os antecedentes genéticos da crianca, a histéria do seu nascimento
(e.g., complicacdes durante a gravidez, parto), assim como a anamnese. Nesta fase
é importante solicitar aos pais e professores o preenchimento de escalas de ava-
liacdo", a fim de coletar dados abrangentes que garantam um rigor adicional para
o diagndstico final (Pliszka & AACAP Work Group on Quality Issues, 2007). Os
procedimentos descritos anteriormente correspondem a segunda méaxima definida
pela AAP (2011) e servem para auxiliar o clinico a determinar o subtipo (no DSM-5,
“apresentacdo”) especifico da PHDA.

Simultaneamente é valorizada a realizacdo de exames laboratoriais especificos
(e.g., eletroencefalograma, quando ha indicios claros de doenca genética). Um as-
peto fulcral é a consulta de outros especialistas para elaboracdo de um diagndstico
diferencial. Este constitui o terceiro axioma do protocolo estipulado, a avaliacéo de
outras condicdes e problemas que possam coexistir com a PHDA.

A quarta, e Ultima recomendacéo, é a constatacao, pelos clinicos, da PHDA
como doenca cronica, e, por conseguinte, integrar as criancas e jovens com PHDA
na populacdo com necessidades especiais de satde (AAP, 2011).

A avaliacao psicolaogica

A avaliacdo psicoldgica, efetuada por psicélogos, consiste na aplicacéo de provas
e instrumentos devidamente aferidos para a populacéo a que se destinam. Neste
ambito, existem diferentes testes que podem integrar o protocolo de avaliacdo, com
destaque para a Escala de Inteligéncia de Wechsler para Criancas (WISC - WISC-I111).
A importancia das medidas de inteligéncia na avaliacdo neuropsicolédgica tem sido
destacada, e os resultados alcancados na WISC-Ill permitem detetar as funcdes
neurocognitivas afetadas (Simdes, 2002). Por outro lado, a analise do perfil de re-
sultados obtidos apresenta alguma validade discriminante para efetuar o diagndstico

1 As mais citadas sdo a BASC-2, a CBCL, versdes para pais e professores (Reynolds & Kamphaus, 2004;
Achenbach, 2001, citados por Barkley & Edwards, 2006,/2008) e a escala Vanderbilt para pais e profes-
sores (Wolraich et al. 2003; Wolraich, Feurer, Hannah, Baumgaertel, & Pinnock, 1998), cujas qualidades
psicométricas sdo reconhecidas. Mais especificamente vocacionadas para a avaliacdo dos sintomas nucle-
ares da PHDA, surge a Conners Rating Scale-Revised, para pais e professores (Conners, 2001, citado por
Barkley & Edwards, 2006/2008). As duas versdes (pais e professores) das Escalas de Conners - Versées
Revistas: Forma Reduzida - Conners Rating Scale-Revised: Short Form, datadas de 1997, foram aferidas para
a populacdo portuguesa (Rodrigues, 2007).



e assume preponderéancia na planificacdo de uma intervencao ajustada (Pereira &
Simdes, 2005). Neste contexto, tém sido testados diferentes conjuntos de subtestes,
como eventuais marcadores da PHDA, sendo o perfil ACID (Aritmética, Cddigo,
Informac&o e Memdria de Digitos), o SCAD (Simbolos, Compreensédo, Aritmética e
Digitos) e o FDI™ (Freedom from Distractibility Index, que integra os subtestes de
Cddigo, Aritmética e Digitos na WISC-R e apenas os dois uUltimos na WISC-III) os
mais referenciados na literatura. Ndo obstante, ndo é facil determinar qual destes
perfis apresenta maior validade discriminante, pois ha uma grande variabilidade nos
resultados obtidos, em funcao das caracteristicas das amostras e dos instrumentos
utilizados. Assim, enquanto algumas investigacdes suportam a utilidade dos perfis
ACID, SCAD e FDI como elementos de diagndstico (Coutinho, Mattos, & Malloy-
-Diniz, 2009; Ek et al., 2007; Mayes & Calhoun, 2004; Snow & Sapp, 2000), outros
estudos revelam o seu fraco contributo neste &mbito (Shayer et al., 2010; Watkins,
Kush, & Glutting, 1997).

Simultaneamente deve ser feita uma avaliacdo do desempenho neuropsicolégico®,
nomeadamente a avaliacdo das trés dimensdes da atencdo (sustentada, seletiva e
dividida), da memodria e das funcdes executivas. Na realidade, uma das principais
teorias neuropsicolégicas da PHDA sugere que os seus principais sintomas se mani-
festam a partir de um défice primario nas funcées executivas, que sdo responsaveis
por um conjunto de processos neurocognitivos (e.g., planeamento e organizacéo das
tarefas, resolucéo de problemas, memdria de trabalho, inibicdo da resposta, vigilancia)
(Willcutt, Doyle, Nigg, Faraone, & Pennington, 2005). Esta tese é alicercada em dados
que apontam manifestas fragilidades em algumas funcdes executivas nas criancas
com PHDA, especialmente na capacidade de inibicdo da resposta e na memdria de
trabalho (Schoemaker et al., 2012; Weyandt et al., 2013).

Classificacao da PHDA: o que muda com o DSM-5?

O DSM constitui uma das principais referéncias internacionais em relacdo ao
diagnéstico e classificacdo das perturbacdes do neurodesenvolvimento.

O DSM-IV foi publicado em 1994 e revisto em 2000 - DSM-IV-TR, sendo que
uma versao traduzida em portugués deste Ultimo manual foi apresentada em 2002.

12 Em portugués IRD (indice de resisténcia a distracio).

13 Segundo Alfaiate (2009), a Bateria de Avaliacdo Neuropsicoldgica de Coimbra (BANC; Simdes et
al., 2008, citados por Alfaiate, 2009) constitui um instrumento proficuo para este tipo de avaliacdo nas
criancas com PHDA.
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Em maio de 2013 foi publicada a sua quinta edicao, tendo a verséo portuguesa sido
publicada em outubro de 2014.

A descricdo da PHDA foi atualizada no DSM-5 (APA, 2014) para melhor caracte-
rizar e diagnosticar os adultos com PHDA. A revisdo efetuada é baseada em quase
duas décadas de pesquisas que mostram que a PHDA, embora seja uma perturbacédo
que se inicia na infancia, pode continuar até a idade adulta.

Esta foi, indiscutivelmente, a alteracdo mais notéria e com implicacdes no para-
digma de referéncia a esta condicéo. Referimo-nos ao facto de a PHDA no DSM-IV-
-TR (APA, 2002) ser incluida na seccdo referente as “Perturbacdes que aparecem
Habitualmente na Primeira e na Segunda infancia ou na Adolescéncia”, enquanto no
DSM-5 é integrada nas "Perturbacdes do Neurodesenvolvimento”, assumindo-se ine-
quivocamente que a sua etiologia é neurobioldgica. Esta mudanca de paradigma é por
nds salientada, pois, apds muitos anos de pesquisa, foram-se acumulando evidéncias
sobre o caracter permanente da PHDA ao longo da trajetéria desenvolvimental.

Em seguida, analisamos criticamente as principais semelhancas e diferencas em
relacdo ao DSM-IV-TR:

i. Os trés tipos de PHDA continuam a ser reconhecidos, porém, em
vez de se denominarem subtipos designam-se por “apresentacdes”
e contemplam trés niveis em cada um deles, consoante o nimero e
gravidade de sintomas que o individuo apresenta (ligeira, moderada
ou grave).

A alteracdo da terminologia para “apresentacdes” descreve de forma mais fide-
digna como a perturbacdo pode afetar as pessoas com PHDA nas diferentes fases
da sua vida, reconhecendo a instabilidade e fluidez semiolégica ao longo do tempo
(Lahey, Pelham, Loney, Lee, & Willcutt, 2005). Uma meta-analise desenvolvida por
Willcutt et al. (2012), que abarcou 431 estudos, salientou os seguintes aspetos: a) a
esmagadora evidéncia dos dados suporta a distincdo entre as dimensdes de falta de
atencao e hiperatividade/impulsividade; b) os subtipos considerados no DSM- IV-TR
constituem uma forma clinica abreviada proficua para descrever os sintomas de uma
pessoa no momento da avaliacdo, mas nado identificam subgrupos com estabilidade
a longo prazo; e ¢) em funcao da premissa anterior, os subtipos do DSM-IV-TR nao
representam a abordagem ideal para traduzir a heterogeneidade da PHDA. Como
tal, e atendendo a que os sintomas se apresentam com diferente intensidade nas
pessoas, foram incluidos no DSM-5 os trés especificadores (ligeira, moderada e grave)
para melhor traduzir esta diversidade (Ramsay & Rostain, 2006).



ii. Sdo utilizados os mesmos dezoito sintomas, sendo que, para a reali-
zacdo do diagndstico nos adolescentes (acima dos 17 anos) e adultos,
em vez de se impor a presenca de seis ou mais sintomas reduzem-se
para cinco. Nas criancas este critério ndo sofre alteracéo.

A lista de sintomas do DSM-IV-TR foi testada apenas em criancas e nos seus
ambientes (e.g., Applegate et al., 1997), por este motivo hd muito que os estudiosos
defendem a necessidade de ajustamentos (Barkley & Murphy, 2006b). As investiga-
coes conduzidas neste campo mostram que os sintomas que os adultos com PHDA
mais evidenciam relacionam-se com as exigéncias laborais (Faraone et al., 2006a),
aspetos que ndo estdo devidamente identificados no DSM-IV-TR.

De facto, os sintomas no DSM-5 permanecem os mesmos, havendo, no entanto,
algumas descricBes adicionais que operacionalizam as dificuldades que adolescentes
mais velhos e adultos podem manifestar e que poderao ajudar os médicos especia-
listas e outros profissionais a identificar os sintomas da PHDA, nas diferentes fases
da vida.

Adicionalmente, um ponto de corte de cinco sintomas para os adultos foi definido,
pois traduz com maior rigor o grau de disfuncdo que a PHDA provoca nesta fase
de desenvolvimento, sendo o suficiente para um diagndstico confiavel. Esta medida
corrobora a tese de que os sintomas da PHDA persistem ao longo da vida, embora
declinem em nimero (Solanto, Wasserstein, Marks, & Mitchell, 2012), e contribui
para melhorar indicadores que apontam para um subdiagndstico e consequente falta
de tratamento na idade adulta (Hechtman, 2011).

iii. O inicio do aparecimento dos sintomas foi alargado para os doze
anos de idade.

Esta é a alteracdo mais relevante e consubstancia-se em dados empiricos que
demonstram ndo existirem diferencas clinicas significativas entre pessoas diag-
nosticadas com PHDA antes dos sete anos e outras identificadas num periodo
de desenvolvimento mais tardio, no que se reporta a intensidade do problema, a
sua manifestacdo semioldgica e, ainda, na resposta a intervencao (Faraone et al.,
2006b; Todd, Huang, & Henderson, 2008). Em paralelo, a dificuldade por parte das
pessoas mais velhas em estabelecer retrospetivamente o inicio do aparecimento
dos sintomas na infancia concorreu para a necessidade desta alteracdo (McGough
& Barkley, 2004). Um estudo com populacéo adulta mostrou que apenas 50% dos
participantes com PHDA mencionou a presenca de sintomas antes dos 7 anos, ao
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passo que 95% reportaram o aparecimento destes sintomas antes dos 12 anos
(Kessler et al., 2005). Por outro lado, o estudo longitudinal de Polanczyk et al. (2010)
demonstrou ndo existir um aumento significativo da prevaléncia de casos de PHDA,
quando utilizado o critério dos 12 anos de idade.

Sendo assim, e particularmente no diagndstico aos adultos, os especialistas
podem concentrar-se na documentacdo dos sintomas que tém inicio na média in-
fancia ou inicio da adolescéncia, sem terem de analisar todo o percurso do paciente
antes dos sete anos de idade. Nao obstante, a exigéncia de que varios sintomas se
manifestem antes dos 12 anos reforca a importancia clinica evidente nesta etapa do
desenvolvimento (APA, 2014).

iv. No DSM-5 ja se pode fazer um diagndstico conjunto entre a PHDA
e a Perturbacdo do Espectro do Autismo (PEA), desde que os critérios
de diagndstico sejam cumpridos para ambas as problematicas.

Apesar de o DSM-IV-TR ndo assumir a concomitancia das duas perturbacoes,
reconhece-se que a presenca de sintomas da PHDA em pessoas com PEA é bastante
elevada (Tureck, Matson, May, Davis Ill, & Whiting, 2013). Simultaneamente, as crian-
cas com PHDA podem também apresentar algumas dificuldades e comportamentos
que sado tipicamente observadas nas criancas com PEA, nomeadamente dificuldades
sociais e de comunicacdo (Miranda-Casas, Baixauli-Fortea, Colomer-Diago, & Rosellé-
-Miranda, 2013). A analise de determinadas funcdes neuropsicoldgicas (e.g., inibicao,
memdria de trabalho, variabilidade do tempo de reacédo, planeamento) podera explicar
a sobreposicao e diferenciacdo entre as duas problematicas (Miranda-Casas et al.,
2013; Truedsson, Bohlin, Wahlstedt, 2015).

Do ponto de vista clinico, alguns estudos demonstraram que o metilfenidato
também pode ser eficaz no tratamento para a PEA (Handen, Johnson, & Lubetsky,
2000; Santosh, Baird, Pityaratstian, Tavare, & Gringras, 2006). No entanto, os bene-
ficios ndo foram téo robustos como os observados no tratamento isolado da PHDA e
provocaram maiores efeitos secundarios na populacdo com PEA (Murray, 2010).

Como se realca, no plano neurobioldgico é possivel, e até bastante provavel, a
coexisténcia clinica entre a PHDA e a PEA, por isso a APA admite no DSM-5 um
diagndstico comdrbido desta natureza. Esta € a alteracdo que mais carece de inves-
tigacdo, pelo que surge aqui uma boa oportunidade para aprofundar esta matéria,
principalmente no que concerne a eficacia da medicacédo para a PHDA no tratamento
da PEA.



Conclusao

A PHDA ¢é uma das probleméticas do desenvolvimento infantil mais investi-
gadas, que tem suscitado interesse impar nos ultimos anos por parte de médicos,
psicdélogos, professores, educadores. Sabe-se hoje que se trata de uma perturbacao
de etiologia neurobioldgica, de carater permanente, com particular incidéncia na
infancia, mas que se manifesta igualmente na idade adulta. A despeito de avancos
cientificos significativos nesta matéria, e da sua ampla difusdo em diferentes qua-
drantes da comunidade (e.g., familias, escolas, universidades, servicos de salde),
referimo-nos ainda a uma tematica inundada de mitos e mal entendidos, que urge
serem dissipados, para que a pessoa com PHDA seja mais bem compreendida, mas
também tratada. Neste ambito, a escola assume particular relevancia e uma posicéo
decisiva na vida das pessoas com PHDA, pois reconhece-se que uma sinalizacéo e
intervencao precoce sdo fundamentais para o seu progndstico. O desenvolvimento
de conhecimentos e competéncias acerca desta tematica em psicélogos, profes-
sores, técnicos de educacdo especial e outros agentes educativos, reveste-se de
primordial importéncia, na medida em que o espaco escolar, principalmente a sala
de aula, é um ambiente especialmente comprometedor para estes alunos, onde os
sintomas da PHDA se manifestam com maior intensidade. Importa, por isso, dotar
os profissionais da educacdo de um conjunto de ferramentas que permitam uma
sinalizacao eficiente e atempada, e capacita-los, simultaneamente, para o exercicio
de uma pratica pedagdgica eficaz.

Como se descreveu anteriormente, o diagndstico da PHDA é essencialmente
clinico e sustentado em critérios comportamentais (sintomas especificos e bem
definidos), cuja gravidade, frequéncia e duracdo causam prejuizo significativo no
funcionamento familiar, académico, laboral e social nas diferentes fases da vida das
pessoas. A utilizacdo dos critérios diagndsticos mais atuais, de acordo com as normas
profissionais estabelecidas de diagndstico, é essencial. Numa analise retrospetiva
verificamos que o DSM-IV-TR esta “formatado” para o diagnéstico da PHDA nas
criancas, ndo facultando diretrizes objetivas para o diagndstico dos adolescentes
e adultos. Por sua vez, o DSM-5 vem dar resposta a esta ultima questao, reconhe-
cendo a legitimidade do diagndstico da PHDA na idade adulta e operacionalizando
0s seus critérios.

As alteracdes efetuadas no DSM-5, principalmente em relacao ao critério da
idade, suscitaram alguma apreensao, nomeadamente a possibilidade de conduzirem
a um sobrediagndstico da PHDA. Uma vez que os critérios para o diagndstico aos
adultos sdo menos exigentes no DSM-5, é legitimo supor um aumento significativo
da prevaléncia nesta populacédo e a possibilidade da ocorréncia de falsos positivos.
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Na nossa perspetiva, o mais importante é sensibilizar os profissionais acima
referenciados, que tém responsabilidade na avaliacdo/diagndstico da PHDA, inde-
pendentemente da etapa do desenvolvimento em que é realizada, para o rigor que
uma tarefa desta natureza acarreta, adotando todos os procedimentos necessarios
supramencionados e que sdo coadjuvantes aos critérios de diagndstico estabelecidos
no DSM-5.
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