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INTRODUÇÃO 

 

De acordo com a American Psychiatric As-

sociation através do DSM-V, o Transtorno de 

Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH) é 

definido como um transtorno do neurodesen-

volvimento que tem como característica a pre-

sença de níveis prejudiciais em três grandes es-

feras: desatenção, hiperatividade e impulsivi-

dade. Existem ainda alguns outros critérios para 

a conclusão deste diagnóstico, sendo um deles 

a obrigatoriedade de início dos sintomas ainda 

na infância, mais precisamente antes dos 12 

anos de idade (APA, 2013). Outrossim, um cri-

tério importante é a interferência clara no fun-

cionamento de alguma área da vida do paciente, 

seja ela social, acadêmica ou profissional. De 

tal forma, fica claro o prejuízo que o TDAH 

causa na vida de quem tem de conviver com ele, 

fazendo com que a análise das questões que gi-

ram em torno desse transtorno torne-se uma im-

portante pauta. 

Ainda em relação ao DSM-V, o TDAH está 

presente em cerca de 5% das crianças na maio-

ria das culturas. No Brasil, essa porcentagem é 

ainda mais significativa, representando cerca de 

7,6% das crianças e adolescentes brasileiras 

(SILVÉRIO et al., 2024). Devido a expressivi-

dade de tais dados, é notório a necessidade de 

avaliação das questões envolvidas com o ma-

nejo dessa doença, a qual, quando não contro-

lada, traz diversos prejuízos na funcionalidade 

diária desta população pediátrica. Mais do que 

isso, quando não tratada de maneira eficaz, faz 

com que tais prejuízos continuem acompa-

nhando o paciente durante a vida adulta. 

A etiologia do TDAH ainda é algo não 

muito bem definido, mas é possível reconhecer 

que o desenvolvimento desse transtorno tem 

bases neurobiológicas, estando associado, in-

clusive, com redução de áreas cerebrais como 

córtex frontal e cerebelo (BUKSTEIN et al., 

2020). Além disso, está relacionado com a pro-

dução irregular de alguns neurotransmissores, 

como dopamina e noradrenalina (BUKSTEIN 

et al., 2020). Visto o fato de ser um transtorno 

multifatorial, essa predisposição neurogenética 

pode encontrar-se engatilhada ao relacionar-se 

com fatores externos como a exposição a um 

contexto familiar conturbado e ao uso exces-

sivo de telas (BENTO et al., 2019). 

Visto tal influência de fatores ambientais 

com o desenvolvimento dos sintomas do 

TDAH, é importante analisarmos os hábitos 

pessoais que contribuem para o desenvolvi-

mento deste transtorno. Um desses hábitos que 

está cada vez mais em destaque no contexto da 

sociedade atual é a exposição excessiva às telas 

e o fato das crianças e adolescentes serem ex-

postas a este tipo de entretenimento cada vez 

mais cedo. Muito mais do que apenas lazer, atu-

almente as telas se tornaram também um meio 

de comunicação e estudo, o que corrobora com 

o aumento do seu tempo de uso e com a dificul-

dade de controlar essa exposição (SILVÉRIO et 

al., 2024). A Sociedade Brasileira de Pediatria 

(SBP) recomenda o tempo limite seguro de ex-

posição a telas de acordo com cada faixa etária: 

crianças até os 2 anos de idade não devem ter 

nenhum tipo de exposição a telas, crianças entre 

2 e 5 anos devem ter até 1 hora de exposição 

diária, entre 6 e 10 anos até 2 horas e de 11 a 18 

anos, idealmente, o tempo limite deveria ser de 

3 horas diárias, incluindo o uso de videogames 

(BRASIL, 2024). Porém, sabemos que na reali-

dade esse tempo acaba sendo bem diferente. 

Como consequência disso, associa-se a exposi-

ção excessiva a telas (maior do que o tempo má-

ximo aceito para cada faixa etária) a uma maior 

quantidade de problemas relacionados à aten-

ção, inclusive em crianças sem o diagnóstico 

definitivo de TDAH (SILVÉRIO et al., 2024). 

O tratamento do TDAH pode ser um tanto 

quanto complexo. Em crianças pequenas ainda 
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há poucas evidências de eficácia medicamen-

tosa, e na faixa etária cuja eficácia é compro-

vada, muitas vezes, o tratamento farmacológico 

isolado não tem grandes resultados na redução 

dos sintomas. Tendo isso em vista, neste traba-

lho iremos analisar o que há de comprovação e 

eficácia em cada faixa etária pediátrica de 

acordo com alguns guidelines que serão discor-

ridos a seguir.  

 

MÉTODO 

 

Trata-se de uma revisão narrativa realizada 

no período de agosto a outubro de 2024, por 

meio de pesquisas na base de dados PubMed. 

Foram utilizados os descritores: TDAH, tecno-

logias, uso de telas e terapia medicamentosa. 

Desta busca foram encontrados artigos que pos-

teriormente foram submetidos aos critérios de 

seleção.  

Os critérios de inclusão foram: publicações 

a partir do ano 2018 e que abordavam a temá-

tica proposta para esta pesquisa. Esses artigos 

estão disponibilizados na íntegra. Os critérios 

de exclusão foram: estudos disponibilizados 

mediante pagamento ou na forma de resumo, e 

que não abordavam diretamente a proposta es-

tudada pelo presente trabalho.  

Os resultados foram apresentados de forma 

descritiva abordando duas principais temáticas: 

a influência das tecnologias atuais no diagnós-

tico do TDAH e a sua terapia medicamentosa 

na faixa pediátrica.  

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Conforme a diretriz de prática clínica do 

American Academy of Pediatrics de 2019 

(WOLRAICH et al., 2019), o tratamento para o 

TDAH pode ser tanto farmacológico quanto 

comportamental, variando conforme a idade do 

paciente e a apresentação clínica. Sendo assim, 

embora os efeitos positivos ainda não tenham 

sido bem determinados, em decorrência da di-

versidade de dimensões e de intervenções exis-

tentes, uma parte importante no tratamento é o 

treinamento psicossocial. Sabe-se que o trata-

mento comportamental, associado ou não ao 

farmacológico, é um fator contribuinte para a 

diminuição do prejuízo funcional. Essa parte do 

tratamento, envolve a terapia comportamental 

individualizada da criança e do adolescente, 

bem como permite que pais e professores sejam 

treinados para prevenir e responder adequada-

mente aos comportamentos desencadeados pelo 

TDAH. Os efeitos positivos desse tratamento 

podem ser percebidos mesmo após suspender a 

medicação. Além disso, essa associação per-

mite que sejam utilizadas doses menores de me-

dicamentos, diminuindo o risco de efeitos ad-

versos. 

Outrossim, incentivar a participação da fa-

mília junto da escola no manejo do TDAH é 

parte importante no processo de tratamento e 

pode melhorar os resultados da terapia. Existem 

duas intervenções que são destinadas a ajudar o 

aluno com TDAH em ambiente escolar, que po-

dem ser estendidas também para o ambiente fa-

miliar. A primeira inclui boletins diários de de-

sempenho, treinamentos individualizados e re-

cuperação de habilidades. A segunda interven-

ção consiste em modificar programas do aluno 

para que ele não seja prejudicado, como aumen-

tar o tempo limite em testes de competência. 

As medidas comportamentais, inclusive, 

são consideradas primeira linha para crianças 

em idade pré-escolar, de 4 a 6 anos, das quais 

se destacam as terapias em grupo, a intervenção 

comportamental em sala de aula e a terapia pa-

rental. Isso porque os estimulantes podem cau-

sar aumento da labilidade emocional e disforia. 

O único medicamento adequadamente estudado 

para essa faixa etária é o Metilfenidato, o qual 
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pode ser indicado na persistência de prejuízo 

funcional moderado a grave, após falha na ten-

tativa de intervenções comportamentais e sinto-

mas persistentes por, pelo menos, 9 meses. To-

davia, embora o Metilfenidato tenha forte evi-

dência para o tratamento de TDAH em pré-es-

colares, deve-se salientar que o medicamento 

ainda não atingiu o nível de evidência necessá-

ria para ser aprovado pelo FDA. Por isso, seu 

uso permanece “off-label” para essa idade. 

Já para as crianças entre 6 e 12 anos, o tra-

tamento com grau de recomendação A consiste 

na associação de terapia comportamental com 

terapia medicamentosa. A terapia comporta-

mental abrange intervenção educativa e instru-

ção individualizada. Para o tratamento medica-

mentoso, a escolha são os estimulantes, os quais 

tem forte evidência. Os medicamentos não esti-

mulantes, como a Atomoxetina, a Guanfacina e 

a Clonidina têm evidências suficientes, mas não 

tão fortes, o que limita seu uso. 

Aos adolescentes, de 12 a 18 anos, há forte 

recomendação para a prescrição de medicamen-

tos. Deve-se, portanto, adotar medida farmaco-

lógica para essa faixa etária junto a interven-

ções comportamentais, as quais são outra parte 

necessária do tratamento. Contudo, em relação 

aos adolescentes, deve-se atentar para sintomas 

de abuso de substâncias, uma vez que o uso do 

medicamento para fins não médicos é uma pre-

ocupação nessa idade. Outra preocupação no 

início da vida adulta é referente aos riscos de 

paciente com TDAH em dirigir, devendo-se 

evitar os sintomas durante a direção, utilizando 

medicamentos de ação mais longa ou de ação 

curta quando for conduzir veículo ou, até 

mesmo, realizar atividade laboral que coloque a 

vida em risco. 

Os medicamentos aprovados pelo FDA para 

o tratamento do TDAH em crianças e adoles-

centes são os estimulantes (Metilfenidato e An-

fetaminas) e os não estimulantes (Atomoxetina, 

Guanfacina de liberação prolongada e a Cloni-

dina de liberação prolongada). O tratamento 

medicamentoso adequado e otimizado tem re-

sultados positivos em 74,6% dos pacientes tra-

tados com Metilfenidato e 74,9% dos tratados 

com Dextroanfetamina (BARBARESI et al., 

2006). Uma meta-análise, envolvendo 16.302 

participantes, mostrou que o Metilfenidato ver-

sus placebo ou nenhuma intervenção, melhora 

os sintomas de TDAH avaliados por professo-

res e o comportamento geral, podendo não ter 

efeitos adversos graves, sendo os principais al-

teração de sono e inapetência (STOREBO et 

al., 2023). Todavia, a resposta de uma criança a 

estimulantes é imprevisível, por isso é indicado 

iniciar com dose baixa e titular até que se al-

cance um máximo efeito terapêutico com ade-

quado controle dos efeitos adversos. A reavali-

ação para titulação pode ser feita rapidamente, 

em até 7 dias ou 3 dias em caso de urgência, 

mas para o ajuste completo da dose podem ser 

necessários meses. 

Como efeitos adversos mais comuns dos 

medicamentos estimulantes a curto prazo, tem-

se a perda de apetite, dor abdominal, cefaleia e 

distúrbios do sono. Esses medicamentos au-

mentam também a frequência cardíaca e a pres-

são arterial, porém em nível clinicamente insig-

nificante. Além disso, os medicamentos não es-

timulantes aprovados para esse transtorno tam-

bém apresentam risco de eventos cardiovascu-

lares. Em vista disso, é importante conhecer a 

história familiar e pessoal cardiovascular do pa-

ciente. A Atomoxetina pode desencadear como 

efeito adverso uma insônia inicial, sintomas 

gastrointestinais e diminuição do apetite. A 

Guanfacina e a Clonidina apresentam como 

efeitos adversos sonolência, boca seca, irritabi-

lidade, cefaleia, hipotensão e dor abdominal. 

No caso de a terapia com estimulantes não ser 

totalmente efetiva, pode-se utilizar como tera-

pia adjuvante os medicamentos não estimulan-



 

108 | P á g i n a  

tes, como a Guanfacina de liberação prolongada 

e a Clonidina de liberação prolongada. 

Ademais, é reconhecido que quanto mais 

cedo for realizado o diagnóstico e iniciado o tra-

tamento adequado, menor serão as consequên-

cias para a vida do portador (BENTO et al., 

2019). Uma dessas importantes consequências, 

na idade pediátrica, é o próprio desempenho es-

colar, o qual pode contribuir em diversos outros 

fatores, como no desenvolvimento do pensa-

mento crítico e, posteriormente, em atitudes na 

vida adulta. 

De acordo com um trabalho publicado em 

2019, o qual comparou o desempenho escolar 

de crianças e adolescentes com e sem trata-

mento para o TDAH, algumas conclusões um 

tanto quanto curiosas foram desenvolvidas. A 

mais interessante delas foi que o desempenho 

escolar de alunos não tratados foi superior aos 

tratados, indo contra a expectativa do estudo. 

Porém, esse dado traz consigo reflexões impor-

tantes sobre a multifatoriedade desse transtorno 

e a importância de um manejo também multi-

disciplinar. O tratamento medicamentoso iso-

lado não é suficiente para um manejo adequado, 

necessitando de outros fatores como medidas 

comportamentais e, ainda, treinamento paren-

tal. Entretanto, em relação unicamente a mani-

festação sintomática, o grupo sem tratamento 

medicamentoso apresentou sintomas muito 

mais evidentes, como desatenção, dispersão, 

maior necessidade de orientação para finalizar 

a atividade e maior tempo para concluir os tes-

tes realizados (BENTO et al., 2019). Tal cená-

rio reforça a importância do tratamento medica-

mentoso quanto aos sintomas do TDAH, e a ne-

cessidade de associação de medidas comporta-

mentais para mitigação dos prejuízos funcio-

nais como um todo.  

 

CONCLUSÃO 

 

O Transtorno de Déficit de Atenção e 

Hiperatividade é uma condição multifatorial 

cuja relevância vem aumentando cada vez mais. 

Dentre os motivos para isso, encontra-se a 

exposição a telas desde os primeiros anos de 

vida. Assim, é possível concluir que quanto 

maior tempo de tela as crianças e adolescentes 

são expostas, maiores são os sintomas de 

desatenção apresentados (SILVÉRIO et al., 

2024). 

Visto o fato do TDAH ser multifatorial, o 

seu tratamento mantém a mesma característica. 

Fazer apenas um tratamento medicamentoso 

para crianças com diagnóstico de TDAH acaba 

não sendo o suficiente para mitigar todos os 

prejuízos causados por essa condição. Terapia 

comportamental individualizada e treinamento 

parental são partes indispensáveis para um 

manejo adequado. 
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