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RESUMO

Trabalho realizado a partir de um relato de caso clinico de Transtorno de
Déficit de Atencdo e Hiperatividade, a autora procura demonstrar a eficacia de
tratamento Homeopatico, respeitando a individualidade de cada paciente e
observando os principios da Homeopatia.

Comenta brevemente sobre o tema que vem assumindo a cada dia, mais
importancia na sociedade. Conclui pelo sucesso, obtido com a abordagem

homeopatica, que inclui minuciosa anamnese e individualizacéo.

Palavra chaves: Homeopatia, Tratamento homeopatico, Transtorno de Déficit de

Atencéo e hiperatividade.



ABSTRACT

Work carried out from a clinical case report of Attention Deficit Hyperactivity
Disorder, the author seeks to demonstrate the effectiveness of Homeopathic
treatment, respecting the individuality of each patient and observing the principles of
Homeopathy.

Briefly comment on the theme that has been assuming more importance in
society every day. It concludes with the success obtained with the homeopathic

approach, which includes a detailed anamnesis and individualization.

Key words: Homeopathy, Homeopathic treatment, Attention Deficit Disorder and

hyperactivity.
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1. INTRODUCAO

O transtorno de déficit de atencéo e hiperatividade (TDAH) é uma desordem
neurobiolégica caracterizada por dificuldade em privilegiar um foco e sustenta-lo
com nivel suficiente de atenc&o, modular niveis de atividade cognitiva e, em alguns
casos, controlar comportamentos impulsivos. Como consequéncia, evidencia-se
prejuizo global nos individuos, resultante de comportamentos mal-adaptados
inconsistentes para a idade cronoldgica e o estagio de desenvolvimento esperado?.
Acredita-se que seja uma desordem no sistema executivo, e ndo um
comprometimento primario na inteligéncia ou no conhecimento?2.

A prevaléncia estimada na populacédo geral para o TDAH é de 4 a 12%, na
faixa etaria de seis a 12 anos3. Em revisdo sistematica, os resultados indicam que
em todo o mundo essa prevaléncia ocorre na razdo de 5,29%* em menores de 18
anos: 6,48% em criangas e 2,74% em adolescentes®. A propor¢gado meninos/meninas
varia de 9:1 a 2,5:1, todavia, vem sendo identificado aumento na incidéncia de casos
de meninas®. Estudos realizados na Argentina e no Brasil encontraram proporgdes
equivalentes de TDAH entre meninos e meninas’ e entre adolescentes de ambos 0s
sexos; ja para mulheres na fase adulta a proporcdo é de 2:18. Provavelmente, a
diferenca entre essas propor¢des seja porque as meninas apresentam TDAH do tipo
com predominio de desatencdo e com menos sintomas de conduta como
comorbidade. Isso faz com que a familia e a escola observem com menos
intensidade o impacto do TDAH, o que resulta em baixa taxa de encaminhamento

para avaliacédo e tratamento.
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Independentemente de intervencgdes e devido a melhora de alguns sintomas
com a idade®, entre 40 e 80% dos portadores de TDAH ainda preencherdo os
critérios diagnosticos na adolescéncia inicial e entre 8 e 66% na adolescéncia tardia
e na vida adulta®. Em pessoas com TDAH nédo tratadas, os sintomas de
desatencéo, hiperatividade e impulsividade podem levar a insatisfatorio desempenho
nas atividades escolares e laborativas, gerando baixa autoestima e
comprometimento importante nas relagdes interpessoais, com elevado nimero de
separacoes e divorcios. S8o baixos a chance e o grau de satisfacdo em varias areas
do desenvolvimento humano, alto o risco de abuso de tabaco, alcool e substancias
ilicitas, ocasionando outros transtornos psiquiatricos e mais envolvimento em
infracBes e acidentes de transito!t™4, Criancas e adolescentes com TDAH tém duas
vezes mais chances de se tornar usuarios de drogas do que a populacdo geral'™s.

Esta revisdo tem como objetivo apresentar uma sintese atualizada do
conhecimento disponivel sobre TDAH, enfatizando a sua abordagem clinica,
diagndstico e estratégias terapéuticas.

O conhecimento do TDAH no Brasil ainda é insuficiente. Na populacao geral
apenas 9% disseram ter ouvido falar no distarbio. Entre profissionais, 59% dos
educadores, 43% dos psicologos, 55% dos pediatras, 53% dos neurologistas e 42%
dos psiquiatras acreditavam que o TDAH era devido a pais ausentes. Entretanto, ha
ampla literatura sobre prevaléncia, perfil de comorbidades, genética e achados
neuropsicolégicos e de neuroimagem sustentando que o TDAH é um transtorno

neurobiolégico com forte influéncia genética® ™",
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2. TRANSTORNO DE DEFICIT DE ATENCAO E

HIPERATIVIDADE

2.1 ORIGEM E FATORES DE RISCO

InvestigagBes quanto a origem do TDAH focam o envolvimento do sistema
nervoso central, fatores genéticos e fatores ambientais. Evidéncias na
neuropsicologia, neuroimagem, neurofarmacologia e genética sugerem o0
envolvimento do circuito frontoestriatal dopaminérgico no cérebro. Estudos
realizados em familias revelam alta incidéncia entre membros parentais de primeiro
grau, com herdabilidade de 0,76%. Os fatores ambientais consistentemente
associados ao TDAH incluem mae fumante durante a gravidez, estresse emocional
ou adversidade familiar durante a gravidez e inicio da vida, baixo peso ao
nascimento (<1.500 g), hipoxemia, encefalite, trauma, exposicdo ao chumbo e

injurias cerebrais causadas por distlrbios metabélicos’.
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2.2 DIAGNOSTICO

Deve-se aventar a possibilidade da vigéncia do TDAH quando a
hiperatividade, o aumento do potencial de distracdo, a baixa concentracdo ou a
impulsividade comecam a afetar o desempenho escolar, os relacionamentos sociais
ou 0 comportamento em casa'®.

O diagndstico € baseado na historia clinica, com sintomas definidos. Avalia-
se 0 contexto em que tais sintomas ocorrem, a sua duracdo (varios meses de
intensa sintomatologia), a persisténcia em varios locais (escola, casa, trabalho) e ao
longo do tempo (flutuacbes na sintomatologia ndo sao caracteristicos de TDAH), o
grau de comprometimento no desenvolvimento do individuo e as consequéncias
(deficiéncias e/ou prejuizos clinicamente significativos resultantes), além do
entendimento do significado do sintoma (a crianca nao segue instrugcdes por falta de

atencdo ou por comportamento desafiador?)®. (Tabela 1)



Tabela 1 - Critérios diagnosticos para o TDAH
pelo DSM-IV-R

Seis ou mais dos sintomas de desatengdo abaixo. com persisténcia de no
minimo 6 meses levando a ma adaptagado e que seja inconsistente para o
nivel de desenvolvimento

Frequentemente falha em prestar atengao em detalhes e comete erros
por puro descuido :

Frequentemente mostra dificuldade para sustentar a ateng@o em tarefas
ou atividades ladicas

Com frequéncia parece n3o escutar quando lhe dirigem a palavra;

Frequentemente nao segue instrugtes e nao completa os deveres escola-
res, tarefas domésticas ou profissionais {n@o por causa de um comporta-
mento de oposigao ou por uma incapacidade de entender as instrugbes)

Frequentemente tem dificuldade para organizar tarefas e atividades

Frequentemente evita, antipatiza ou reluta se envolver em tarefas que
vao exigir um esforgo mental prolongado

Frequentemente perde objetos necessarios para suas tarefas e atividades:
Facilmente se distrai por estimulos alheios 2 sua tarefa

Frequentemente mostra esquecimento nas atividades do dia-a-dia

Seis ou mais dos sintomas abaixo de hiperatividade € impulsividade que
tenham persistido por no minimo seis meses levando um grau que é mal-
-adaptativo e inconsistente com o nivel de desenvolvimento
Frequentemente esta agitando as m3os e os pés & se remexendo na
cadeira (mexendo e inquieto)

Frequentemente levanta-se do lugar (da cadeira em szla de aula ou em
outras situagbes em que deveria permanecer sentada)
Frequentemente esta correndo ou subindo, em situagdes em que isso
nao é ademndo(ema&nlm:eenmeadumlmdew limitar a sensagbes
Com frequéncia tem dificuldade de brincar ou se envolver silenciosamen-
te em atividades de lazer

Esta frequentemente acelerado, ou como se estivesse "a todo vapor”
Frequentemente fala em demasia

Frequentemente da respostas precipitadas antes de ouvir a pergunta por
completo

Com frequéncia tem dificuldade de aguardar sua vez:

Freguentemente interrompe ou se intromete em assuntos das outras
pessoas

Presenga de seis {ou mais) sintomas de desatengao e/ou seis (ou mais] sintomas
de hiperatividade-impulsividade, que persistiram por pelo menos seis meses, em
grau mal adaptativo, € inconsistente com seu nivel de desenvolvimento

Os sintomas de desaten¢ao ou hiperatividade-impulsividade estavam
presentes antes dos sete anos de idade

Os sintomas que causarm prejuizo devem estar presente

em dois ou mais contextos {(escola, trabalho, casa, vida social)

Deve haver clara evidéncia de prejuizo clinicamente

significativo no funcionamento social, académico ou profissional

Os sintomas nd@o ocorrem exclusivamente durante o transcurso

de outres transtornos | Transtorno Invasivo do Desenvolvimento,

Esquizofrenia, Transtorno do Humor, etc.); nem s3o mais bem
explicados por esses outros transtornos mentais

Adaptado do Diagnostic and Statistical Manual of Mentsl Disorders, 4.
ed., texto de revisso, 2000.7

13
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Considerando-se esses critérios, trés tipos de TDAH séo identificados:

TDAH predominantemente desatento: se, por um periodo de seis meses,
os crittrios de desatencdo forem encontrados, mas nado o0s de
hiperatividade/impulsividade.

TDAH predominantemente hiperativo/impulsivo: se, por um periodo de
seis meses, 0s critérios de hiperatividade/impulsividade forem encontrados, mas ndo
os de desatencao.

TDAH combinado: se, por um periodo de seis meses, forem encontrados
os critérios tanto de distlrbio de atencdo quanto de hiperatividade/impulsividade.

A frequéncia observada em alguns trabalhos é de 10 a 15% do tipo
predominantemente desatento, 5% do tipo predominantemente hiperativo e até 80%
do tipo combinado com desatencéo, hiperatividade e impulsividade!. Nas escolas de
Porto Alegre-RS, entre adolescentes portadores de TDAH, observou-se prevaléncia
de 34,8% para o tipo desatento, 52,2% para o tipo combinado e 13% para o0 tipo
hiperativo?..

A historia clinica, atual e pregressa do paciente deve ser amplamente
avaliada, incluindo desenvolvimento motor, social, habilidades de linguagem, bem
como temperamento, habitos de sono, atividades escolares, modos, preocupacdes e
relacionamentos. Devem ser sistematicamente abordados tanto a histéria pregressa
materna quanto o periodo gestacional e o parto quanto a exposi¢cdo do feto as
substancias farmacologicamente ativas, como tabaco, &lcool, drogas ilicitas e
medicamentos. A historia familiar também devera ser abordada para se avaliar a
presenca e a distribuicAo de doencas organicas e psiquiatricas, como TDAH,
ansiedade, depressao, transtorno bipolar e tiques, entre outras. A histéria e a

insercao sociais do paciente também n&o devem ser ignoradas.
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A historia clinica deve ser colhida com a crianca, pais, cuidadores e
professores. Sabe-se que as criangas tendem a subestimar os sintomas, 0s pais sao
considerados bons informantes e os professores tendem a superestimar 0s
sintomas®. Mesmo assim, as observacdes e percepcbes dos professores sdo
essenciais, ja que no DSM-IV a falta de atencdo é definida, em grande parte, com
base em atividades académicas.

O exame fisico deve ser completo, ndo para diagnostico de TDAH, mas para
exclusdo dos diagnosticos diferenciais e na vigéncia de comorbidades organicas. A
audicdo e a visdo devem ser avaliadas, entretanto, ndo necessitam de laboratério
especial, exceto nos casos de hipotireoidismo®. Os exames complementares serdo
dirigidos as suspeitas clinicas evidenciadas ao final da anamnese e exame fisico.
Apesar da associacdo entre TDAH e a rara resisténcia generalizada ao hormdnio
tireoidiano ter sido reportada, os testes hormonais sdo normalmente negativos2.

Para um diagnéstico clinico tal como exigido em ambiente de pesquisa,
emprega-se o modulo de TDAH do questionario K-SADS, uma entrevista diagndstica
semiestruturada baseada nos critérios do DSM-IV e capaz de diagnosticar
aproximadamente 32 desordens psiquiatricas infantis, atuais ou anteriores a
entrevista2. Existem varios questionarios que utilizam os critérios da DSM-IV
utilizados para rastreio, avaliagdo da gravidade e frequéncia de sintomas bem como
acompanhamento evolutivo do tratamento. Eles podem ser respondidos por pais,
cuidadores e/ou professores, entre 0s quais se destacam o ADHD Rating Scale, o
questionario de Conners e o SNAP-IIl e IV (0 SNAP-IV possui versao em portugués,
validada no Brasil?*). O questionario de Conners mostrou-se util ndo s6 como auxilio
diagnostico, mas também como um instrumento de avaliacdo da eficacia do

tratamento do TDAH%*. Todos 0s questionarios tém em comum a utilizacdo de
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escores quantitativos (também chamados de quantificadores), isto é, escores de
gravidade para cada um dos sintomas arrolados, em vez do simples cémputo dos
sintomas. Em geral, quando é utilizada escala de quatro pontos, a média obtida para
a populacdo geral cai entre zero (not at all, rarely) e 1 (just a little). Testes para
avaliar o desempenho, a inteligéncia e os déficits de aprendizagem podem auxiliar
guanto aos diagndsticos diferenciais e ajudar a planejar o tratamento. Entretanto, o
desempenho nos testes de atencdo e impulsividade computadorizados ou manuais
nao é diagnostico de TDAH?,

Vale lembrar que criancas com TDAH sdo frequentemente capazes de
controlar os sintomas com esfor¢co voluntario ou em atividades de grande interesse.
Por isso, sdo capazes de manter a atencao focada por horas diante do computador
ou videogame, mas ndo mais do que alguns minutos na frente de um livro, em sala

de aula ou em casa?.

2.3 COMORBIDADES

Os sintomas de TDAH podem se sobrepor ou coexistir com outras doencas
psiquiatricas, por exemplo, desordens de aprendizagem e linguagem, transtorno
opositor desafiante, transtorno de conduta, distirbios de ansiedade e depressao,
transtornos de adaptacao?®” e disturbios de sono.

A comorbidade é significativa (chega a 93%) em pacientes com TDAH e
sugere a necessidade de entrevistas diagndsticas que abordem outros sintomas
psiquicos e comportamentais além daqueles especificos do TDAH?. Uma importante

distingdo entre TDAH e essas comorbidades € a precocidade dos sintomas, curso
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continuo e sem remissdes e a piora deles em ambientes de maior demanda, como a

escola. (Tabela 2)

Tabela 2 - Transtornos mentais que podem mimetizar ou coexistir com TDAH!

Baixo rendimento escolar
Comportamento mdisciplinado  Baixo rendimento e comportamen 3
=, durante atividades toindiscipinada drantetrabalbos Pode se &l saber qeal
aprendizagem Recusa em dedicarse sz ativida-  acadmicos, mas, K30 em outros ’*h“ﬂﬂ o 2k e
des acodimicas € Lsaf 0s materiais locais e atividades prepondertincia dos sittomas.
diditicos
0 compottamento desafante estd
frequentemente associacdo a alto
Comportamento mdesciplinado nivel de atividade.
2's especiaimente quanto a saguir Mais comportamento desafiante £ dificil determinar se o esforge
Transtorno cposicional desafiante regras do que falha em tentar cooperar da cranga em cumprir tarefas nas
Fatha em seguar mstrugies situagBes em que hé um
relacionamento negativo entre
pais-filhos e professores-alunos.
Falta de remorso
! Comportamento indisciplinado Intengéo de causar danc ou Brigas e fugas podem refletir
Distirbios de conduta Problemas com a policsa ¢ sistema tranagredi reaghes razodvels a crounstancias
; Preoc@a;ﬁes SXCESSIVas
) St . Baixa atengdo .
Angziedade, distirbio cbsessivo . Destemido :
: Inquatac3o = = A ansiedade pode ser fonte da alta
SO Dificubdade de adaptagso (ot a somprtos atividade e desatencao
Reatividade fisica aos estimulos =
Traumas repetitives
Irritabikidode Indisciplina Pode ser dificil distinguir a
Depressio Impulsividade reativa Sentimentos persistentesde triste-  depresslo da resglo a repetidas
Desmoralizagio 13 ¢ irmitabifidade falhas associadas a0 TDAH
g‘;’:‘ vy Humor expansivo £ dificil distinguir TDAH severo
Transtorno bipolar inpudsividade Grandm?dodc de um tardio mm de Transtorno
krasbibidade Mania Bipolar
Baixa atengdo S
Ti Agles motoras e verbais Movimentos motores e verbais 5300 eSS T i AN
iques s Sl vopolitivas. para a familia cu 3 um obsarvador
Baixa atengdo Fatores estressantes crénicos como
Hiperatividade Inicio recente inmios com problemas
Distirbio de adaptagio Comportamento ndisciplinado Fator deasncadesnte mentais e questoes de
Impalsividade ganho-perda que podem produzir
Baixo rendimento escolar sintomas de ansiedade e depressio

Adaptagso do Rappley MD, Attention Deficit-Hiparactivity Disorder, NEJM January 13,2005
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Algumas condi¢fes clinicas que podem mimetizar o TDAH sao as crises de
auséncia (podem ser muito frequentes), os distirbios de sono? (causando
irritabilidade), a sindrome das pernas inquietas e a narcolepsia. Na narcolepsia, a
crianca parece desatenta por tirar cochilos no decorrer do dia. Porém, sabe-se que
os disttrbios de sono acometem reduzido subgrupo de pacientes com TDAH.*

Em maio de 2000, a American Academy of Pediatrics (AAP)*! publicou
diretrizes para o diagndstico e tratamento do TDAH. Nelas se estabelece o TDAH
como uma condicdo crbnica. Determina também que o pediatra, em conjunto com a
crianca, pais e escola, deve estipular metas para guiar seu manejo e recomendar
uso de estimulantes e/ou tratamento comportamental. Menciona ainda que quando
nao se alcancarem as metas determinadas, deve-se avaliar o tratamento, a adesao
e a presenca de comorbidades, além de reconsiderar o diagndstico.*? Entretanto, a
implantacdo dessas diretrizes no atendimento primario indicou falhas e dificuldades,
entre as quais se destacam: a limitada informacdo no manual a respeito de escalas
de avaliacdo de TDAH; a necessidade de informacdo e suporte para a familia; a
limitagéo na cobertura de planos de satde para TDAH®*; o conhecimento e/ou uso

restrito dos recursos da comunidade. (Tabela 3)
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Tabela 3 - Diretrizes para tratamento do TDAH
Histéria do desenvolvimento da crianga, histdria familiar e social

Lista de itens de verificagao {check-fist] para investigar o comportamento
Investigar a coexisténcia de outras desordens mentais

Exame fisico completo {n3o para diagnastico. mas para investigar condi-
¢oes genéticas entre outras)

Considerar o TDAH como uma patologia crénica

Estabelecer objetivos para o tratamento de comum acordo com a crianga.
pais e professores

Medicar com estimulantes para redug@o de sintomas {monoterapia)

Indicar terapia comportamental para criangas com distarbio de conduta e
oposicional desafiante

Melhorar o relacionamento com a familia, professores e colegas
Diminuir a frequéncia de comportamentos indisciplinados

Melhorar a qualidade, o nGmero de trabalhos escolares concluidos e
efici®ncia em completar trabalhos escolares

Aumentar a independéncia em cuidados pessoais e perseveranga para
concluir atividades apropriadas 2 idade
Aumentar a autoestima

Melhaorar a seguranga {atravessar rua, andar de bicicleta, ficar com
adultos em areas pablicas e reduzir comportamentos de risco)

Dados extraidos do Guidelines of Amarican Acadsmy of Pediatrics para TDAH.

2.4 TRATAMENTO

O tratamento do TDAH deve ser focado no controle dos sintomas, na
educacdo em classe, na melhoria do relacionamento interpessoal e na transicao
para a vida adulta®*t, a fim de propiciar "alivio do sofrimento causado pelos
sintomas™"'?, e ndo apenas melhora das notas escolares®.

O pediatra ou clinico ndo deve tratar o paciente sozinho. E necessario
envolver pais, professores e profissionais relacionados ao ensino; portanto, a

primeira acdo deve focar a educacdo do paciente, sua familia ou cuidadores e

professores. Deve-se oferecer informacdes sobre a condicdo, discutir as opc¢des de



20

tratamentos e os efeitos colaterais da medicacdo prescrita e monitorar 0 paciente,
bem como aconselhar a familia quanto as formas de atuacéo junto a crianca, ajuda-
la a estabelecer metas e acompanhamentos periodicos, estar disponivel para
eliminar davidas. Podem ser utilizados materiais educacionais, palestras, reunides e
encaminhamento a grupos de apoio3®>,

O uso de farmacos é fundamental para o tratamento do TDAH,
proporcionando 68 a 80% de melhora dos sintomas.®® Existem basicamente trés
tipos de medicacdo: metilfenidato, dexanfetaminas e atomoxetine. Os estimulantes
sdo a medicacdo de primeira linha para pacientes sem comorbidades. Inicialmente,
a medicacao deve ser tomada sete dias/semana. Deve-se iniciar com dose minima e
ir aumentando progressivamente, até a dose com maximo efeito possivel e minimos
efeitos adversos. Na maioria das medicacfes, a dosagem ndo é baseada no peso.
Em geral, uma vez estabelecida a dosagem, visitas em intervalos de trés ou quatro
meses sdo suficientes para se monitorar a efetividade do tratamento e a ocorréncia
de efeitos colaterais.*®

Entre os resultados com o tratamento a base de estimulantes, pode-se
esperar a melhora da hiperatividade, atenc&do, autocontrole e impulsividade, a
reducdo de queixas, diminuicdo de agressdes verbais e fisicas. Espera-se ainda
melhora na interagcdo com professores e colegas, na produtividade académica e sua
acuracia. Nao se espera, contudo, melhora na habilidade de leitura, habilidades de
convivio social, aprendizagem ou notas académicas. Isso porque 20 a 30% dos
pacientes com TDAH possuem também distirbios de aprendizagem como dislexia,
distarbios de escrita, leitura e aritmética. A baixa inteligéncia esta associada a piores

respostas ao uso da medicacao®. (Tabelas 4 e 5)
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Tabela 4 - Medicacdes recomendadas para o TDAH . &

m 1-4 5-10 10-20 2-3
¥ Perda de apetite, dor
c:’)“;‘;:s’ 18-27 27-54 1 de estdmage. cefaleia,
irritabifidade, perda de Aosindad Saalio €
mﬂ‘ 10 0-20 1 peso. desaceleraglo  agitagho, glaecoma, uso de
wounu*nub.‘ IMAD, convulsdes, tiques
Aitalina LA o <
Senacal 3-8 20 20-40 1 tiques, aumentos keves
. na PAe pulso
bsnindl 255 255 23
Dexedrine Ferda de apetite ¢ pon-
>3 ance) g s 73 dendl dardeestomone, ‘
Ade el risbidle.  Doea s
B3kl 1-8 5-10 5-30 -2 possivel mibigBode  pertens3o, hipertireoidismo,
crescimento, exscerba-  glaucoma, dependéncia de
1> 6 anos) 8-9 5-10 10-30 1 ¢ leve smento da PA
epulso
Pesda de apetite,
nduscas & vimitas, Ictericia ou outras altera-
= fatiga, perdade pesa,  des laboratoriais da dano
Strattera 10-25 18-60 L desaceleragiadocres hepdtico, uso de IMAD,
cimento, leve sumento glaucoma de Sngulc estreito
daPAe pulso
.l
omitaiag J Lo "2 Derdade poso. insdnia,  xia nervsa, parada abrupta
agitagdo, ansedade.  de dfcool ou benzodsazepini-
boca seca, cas, uso de IMAD e outros
Wellbetrin XL 150 150-300 1 comrulates... mczm| h"’”"".

0 Alguns estudos ddo suporte ao uso de estimulantes em criangas com convulstes que estejam estivais com anticonvulsivantes @ em criangas
com S. dé Tourette. " **  Quando am uso da formulagdo com lidberagso lents, uma dose do curts 8¢30 pode sor utilizada os 16 &s 18RS para tarofas
escolaras @ atividades espacials, monitorizando o apetite @ 0 sono.

** Apresentacdes disponiveis no Brasil

* Criangas menores podem procisar fracicnar om 2 vo2 didrias,

Tabela 5 - Formulagoes de metilfenidato disponivels no Brasil

Ritalina® Imediata Jadhoras 335 10mg
Ritalina LA® Prolongada (SODAS) 8horas 1a2 20,30, 40 mg
Concerty® Prolongada (OROS) 12 horas 1 18. 36, 54 mg
Fonto: DEF 2008,

Estudos comparando as diferentes formulacdes de uma mesma droga néo
revelaram diferenca na eficiéncia®. As formulacdes de liberacdo lenta s&o
consideradas, além de mais praticas, mais seguras porque diminuem o risco do

efeito de reforco causado por subitos aumentos do nivel plasmatico de metilfenidato,
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reduzindo o potencial de abuso, a0 mesmo tempo em que mantém a acao
terapéutica.*

A indicacéo para a suspensao parece ocorrer quando o0 paciente encontra-se
assintomatico ha cerca de um ano ou quando ha melhora importante da
sintomatologia. Quando a medicacdo for interrompida, deve-se fazer
acompanhamento cuidadoso e prudente, monitorar o comportamento na escola e o
desempenho nas atividades académicas.?®

Em maio de 2008, a American Heart Association recomendou que todas as
medicacfes em uso (inclusive para outras doencas) sejam verificadas e que um
histérico familiar completo para sintomas e doencas cardiacas seja obtido. Em caso
de sintomas ou doencas cardiacas, uma avaliacdo cardiopediatrica deve ser
realizada antes do inicio das medicacdes. Sugere também a realizacdo rotineira de
um eletrocardiograma. Se o ECG for obtido antes dos 12 anos, deve-se repeti-lo
ap6s os 12 anos. Deve-se reavaliar continuamente o tratamento, perguntar sobre
ocorréncia de sintomas cardiacos, medir a pressao arterial nos trés primeiros meses
de tratamento e depois a cada seis a 12 meses. Utilizando-se a-agonistas, as
medicdes devem ser mais frequentes. Caso ocorram sintomas cardiacos, uma

avaliacéo especializada e exames devem ser realizados.*® (Tabela 6)

Tabela 6 - Recomendacoes da AAP para tratamento medicamentoso do TDAH

Medicamentos Efeitos cardiacos Recomendagdes para monitorizagao cardiaca
Metlfemdato S 2= 2\ Losn)
LN = ; o Aumentas na FC ¢ PA, sem alteractes ECG PA, FC . ECG na primeira consulta
walhng, Loncerta, rocahn
Anfetaminas (Adderall.. ) Aumento na FC, PA; sem alteracdes no £ECG PA, FC, ECG na pnmeira consuita
2 > Ausmenso da FC, PA; palpitagfes em adultos, sem PR
Atomoxetine [Strattera . L e FC, PA e ECG na primeira consulta
alteragoes no £LG
: Reducio de FC e PA. sem alteracoes no ECG < s
Clonading dugSo de bl teragdes no ECG, PA no inicio & na suspensdo; FC e ECG na pnmeira visita
rebote de PA quando suspenso
{i am de O1,PR. O g
Imipramina . PA, FC, ECG de base e a cada aumiento da dose
mo
Bupropions (Zyban, Welutnal Aumento da PA e cardotoxcadade de overdose PA,FC, ECG na prime¥ra visita

Fonte: Adaplado do AHA, 2008
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A incidéncia de morte subita associada ao metil-fenidato é de 0,2 por 100.000
e a de anfetaminas 0,3 por 100.000.%° As taxas de morte sibita sédo consideradas
baixas e similares as taxas nacionais gerais americanas.*’ Porém, os estimulantes
estdo associados a aumento de visitas a servigcos de atendimento médico devido a
sintomas cardiacos.*®

As terapias comportamentais tém apenas reduzido efeito nos sintomas ou
desempenho da crianca com TDAH, mas, ao se combinar terapia comportamental e
medicacdo, o seu desempenho melhora e a quantidade necesséaria de medicacao
estimulante diminui.3%°

As técnicas de modificacdo de comportamento incluem recados, relatorios
diarios e reforco positivo para criancas em idade escolar. Interacdes que afetem a
autoestima da crianca devem ser evitadas. Existe uma infinidade de intervencdes na
escola e acomodacdo para criancas com disturbios de aprendizagem possiveis,
desde a troca para assentos preferenciais na sala de aula e alteracbes na dinamica
das atividades pedagogicas, até acomodacfes especiais para criangcas com
disturbios mais limitantes. Porém, vasta maioria dos pacientes com TDAH podem ser
educados sem essas intervengBes. O treinamento de habilidades sociais é
direcionado para melhorar a interacdo com colegas. Apesar de ndo ter alcance nos
sintomas de hiperatividade, desatencdo e impulsividade, o aconselhamento

individual pode aliviar os sintomas secundarios de baixa autoestima, comportamento

opositor desafiante e problemas de conduta.

A falha no tratamento pode ser atribuida a ndo adesdo ao uso correto da
medicacgéo, superestima dos efeitos adversos e a tentativa de tratar os sintomas, e

nao todo o espectro do TDAH. Sugere-se estabelecer rotinas (deixar o remédio no
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mesmo lugar onde o paciente pegard agua de manha ou algum objeto), uso de
alarmes, avisos em geladeira ou espelho, lembretes nos celulares. Deve-se manter
pequena porcdo de medicacdo de reserva em algum lugar (carro ou bolsa) para
casos de esquecimento® "2, Apenas baixo nimero de pacientes ndo tolera a

medicacao.
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3. CASO CLINICO (RELATO DO CASO)

3.1 ANAMNESE:

Data da consulta: 13/02/2019

3.2 IDENTIFICACAO:

LFCL, 07 anos, sexo masculino, solteiro, estudante do 2° ano do Ensino

Fundamental. (Termo de Consentimento em Anexo)

3.3 QUEIXA PRINCIPAL:

Inquietude na escola e dificuldade no aprendizado e na concentracao

3.4 HISTORIA DA MOLESTIA ATUAL:

Meu filho j& comecou a ficar agitado quando comecou a andar, mas nessa
fase ele ainda era mais calmo. A agitacdo piorou quando ele tinha trés anos,

principalmente com quatro anos, quando ele comecou a frequentar a escola. Ele
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comecou a ficar muito agitado, batendo e empurrando os outros do nada, passou a
nao me obedecer mais também. Incomoda-me muito o fato dele bater-nos outros e
essa agitacdo de nao conseguir parar. Na escola falam que ele € muito agitado. Ele
nao vai bem a escola, as notas sdo baixas, eu sei dizer que ele ndo faz os deveres,
rasga as coisas, comeca as licdes e ndo termina. Eu fiquei surpresa, porque quando
ele era bebé ele era muito alegre, dormia bem, era sorridente, dai comecou a ficar
agitado desse jeito.

Ele bate e se agita do nada, ndo da para prever. Ele piora bastante quando é
contrariado, mas a agitacdo, a agressividade, vem do nada. As vezes ele também
apanha dos outros alunos e fica quieto, ndo reage, mas outras vezes ele reage. Eu
percebi que ele ndo tem um motivo para reagir ou ndo reagir. O comportamento dele
€ 0 mesmo em casa e fora de casa, ele é espontaneo. Por mais que ele seja
agitado, ele é muito carinhoso, abraca todo mundo, todo mundo gosta dele, ele é
muito dado. Acho que ele sofre mais com os problemas dos outros que dele mesmo.
Ele gosta muito de animais cuida muito bem, se deixar todos 0s animais que vé quer
trazer para casa.

Depois que ele faz essas coisas, que ele apronta, ele chora, fala que nado fara
mais, pede para confiar nele, parece que ele ndo pensa para fazer as coisas, que
ele faz por impulso, dai se arrepende.

Se ele dorme cedo, ele acorda cedo, as vezes ele simplesmente ndo dorme,
sem nenhum motivo aparente.

Ele é agitado do tipo de ndo parar quieto, de pular no sofa, tacar brinquedos,
chorar por qualquer coisa, até depois de tomar banho ele ndo fica quieto para ser
enxugado, ndo sabe esperar. Nao tem nada que melhore ou piore a agitacdo dele,

acontece sem motivo. Em casa ele é mais tranquilo, acredito que seja porque ele
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tem mais liberdade, ndo precisa prestar atencéo, ficar sentado. Tirando isso, ele é
sempre do mesmo jeito, em qualquer lugar.

Ele é muito agitado, ndo se concentra, qualquer coisa ele chora, ele € muito
impulsivo, empurra os outros, € estabanado, também bate em outras pessoas e até
mesmo em nos quando é contrariado, na escola bate em outras criancas, do nada. A
professora diz que ele ndo para na sala de aula. Ele fica agressivo principalmente
quando é contrariado.

Ele ndo consegue dar sequéncia nos afazeres, ndo consegue se concentrar,
nunca acaba de fazer as coisas.

Por todos estes problemas o levamos a uma psiclloga especializada em
TDAH, em 2017, com cinco anos de idade. Que orientou levar em um Neuropediatra
gue diagnosticou em TDAH. Inicialmente prescreveu Risperidona e Trofanil. Eu ndo
quis dar essas medicacdes, preferi continuar s6 com o tratamento psicolégico.

E a Psicologa sugeriu de buscar a Homeopatia.

3.5 HISTORIA PATOLOGICA PREGRESSA:

Mé&e relata que tem Asma e usa Busonid nasal 50 mcg, 01 dose de 12/12
horas, Montelart 10 mg 01 vez ao dia e Alenia em caso de crise. Nega alergias.
Nega doencas proprias da infancia. Teve fratura no pé direito.

Nega cirurgias e/ou internagdes prévias.
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HISTORIA FAMILIAR E SOCIAL:

Nasceu de parto normal, a termo, sem intercorréncias. E filho de mae
solteira. Reside com a mde. Quanto ao pai biolégico, 0 menor tem pouco contato
somente nas férias escolares quando pode buscar ou passar uma semana com
ele. Tem contato com os av6s maternos.

Méae saudavel, avés materno também gozando de boa saude. Avd paterno
tem Diabetes compensado.

Segundo a mae, o pai perdeu um irmao, que apresentava ainda as
mesmas caracteristicas do paciente, de baixo rendimento escolar, desatencéo,

impulsividade e ansiedade. Isso a fez procurar tratamento logo.

INTERROGATORIO SOBRE OS DIVERSOS APARELHOS:

Gerais: friorenta, dorme sempre de lado, sono sem queixas.

Cabeca: sem queixas

Aparelho Respiratério: sem queixas.

Aparelho Digestoério: habito intestinal preguicoso tende a constipacéo. Apetite

aumentado. Prefere comidas bem salgadas, mas também gosta de doces.

Gosta muito de carne. Tem sede de bebidas frias.
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Aparelho Circulatorio: sem queixas.

Aparelho Locomotor: sem queixas.

EXAME FiSICO:

Ectoscopia: BEG, consciente, orientada no tempo e espaco, eupneica,

hidratada, corada, afebril. E longilinea, comunicativa e inquieta.

Oroscopia/Otoscopia: sem alteracdes.

Pulm&o: murmurio vesicular presente, bilateralmente, sem ruidos adventicios.

Coracdo: ritmo cardiaco regular, em 2 tempos, bulhas normofonéticas, sem

SOpros.

Abdome: plano, flacido, indolor a palpag¢do, sem abaulamentos, ruidos

hidroaéreos presentes, sem visceromegalias.

Extremidades: boa perfuséo periférica, sem edema, sem deformidades.
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4. REPERTORIZACAO

A Repertorizacdo representa o método através do qual o homeopata,
apos ter selecionado e localizado no repertério os sintomas mais importantes
de um caso, o0s reune e, através da comparacdo dos medicamentos
relacionados em cada em destes sintomas, na forma de rubrica repertorial,
busca chegar a um denominador comum constituido por um namero limitado
de medicamento. (Repertério de Homeopatia)

De acordo com a classificacdo DSM-V o0 paciente apresenta os critérios
necessarios para o diagnostico de TDAH, enquadrando-se na apresentacao
combinada. Optou-se, inicialmente, por associar a medica¢cdo homeopatica ao
tratamento psicolégico. Os sintomas iniciais do paciente foram repertorizados
utilizando-se o Repertério de Homeopatia de Ariovaldo Ribeiro Filho, 2a
edicdo, 2014, elegendo-se as seguintes rubricas repertoriais (0 sintoma

diretor foi definido a partir da hierarquizacao de sintomas de Kent):

1 — Mental — concentracao- dificil- atencdo, ndo pode fixar a (45,1)

2 — Mental — concentracéo- dificil- criancas, em (46,1)

3 — Mental — concentragéo — dificil- estudante, aprende com dificuldade (46,1)
4 — Mental — compassivo (44,1)

5 — Mental — impulsivo (102,1)

6 _ Mental — consolo, palavras amaveis, melhora (51,1)

7 _Mental- confianga em si mesmo, falta de (46,2)
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8 _ Mental — desamparo, sentimento de, falta de apoio (61,1)

8 _Mental — ansiedade- crianca em, (14,2)

Passou-se, ap0s isso, a realizar a repertorizacdo dos sintomas
selecionados, utilizando-se o Repertorio de Homeopatia de Ariovaldo Ribeiro
Filho, 2a edicdo, 2014, a qual se encontra em anexo. Optou-se, apds
avaliacdo do resultado da repertorizacéo, por prescrever Phosphorus 30 CH
(Escala Centesimal de Hahnnemam (CH): constitui a escala classica tendo
sido estabelecida por Hahnnemam) 05 gotas 1 vez ao dia, por 30 dias, visto
gue esse medicamento apresentou a maior cobertura e a maior pontuacao na
repertorizacdo. O paciente foi orientado a manter as sessfes de psicoterapia.

Apos trinta dias de tratamento, paciente retorna ao consultério,
acompanhada pela mae. Segue o relato do paciente: “Doutora, estou bem e
gostando mais da escola”.

A mée completa o relato dizendo: Nunca vi meu filho tdo bem assim,
acabou aquele menino que ficava triste por qualquer coisa, vivia ansioso,
inquieto no mundo da lua! Esta fazendo as tarefas da escola sozinho, ja
consegue estudar... ndo fala mais que as aulas sao chatas... fez umas provas
e voltou feliz da vida com as notas que tirou. Até a caréncia dele melhorou,
ele esta ainda mais carinhoso ainda continua manhoso, fica pedindo atencao
e carinho, mas agora consegue esperar... n0ssa, a impaciéncia dele, como
melhorou! Notei que na hora de escrever tem trocados algumas palavras e as
vezes dificuldade.

E outra coisa que ele teve foi alguns probleminhas com relacdo as

amizades. Andou tendo alguns desentendimentos por ser muito explosivo eu
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acho. E também porque ele quer demais agradar os outros, faz qualquer
coisa para isso. E daquelas pessoas que acham que as amizades estio
acima de tudo, e por isso as vezes eu acho g ele sofre... com coisas que nem
séo dele mesmo.

Até a psicologa notou como ele melhorou nas sessfes esta mais

concentrado, mais interessado. -

Conduta: Foi mantido o medicamento Phosphorus na mesma
posologia, porém na poténcia de 60CH, por mais 60 dias, até o proximo
retorno. O aumento da poténcia foi feito para melhorar alguns sintomas

mentais que persistiram.

O Phosphorus é das drogas melhor estudada e registrada, considerada um
policresto, ou seja, uma droga de muitos usos.

Na esfera mensal Phosphorus age como se fosse um palito de fésforo. Ao
acendé-lo enquanto queima, a porcao da haste tomada pela chama se eleva para
logo em seguida baixar e cair carbonizado.

Portanto existem duas faces distintas e opostas na acédo de Phosphorus:

e Hipersensibilidade aos meios sensoriais (luz, odor, toque) com
agitacdo, ansiedade, violéncia, cOlera, excitacdo sexual, mania de
grandeza e insbnia

e Apatia, indiferenca, prostracao, palavra lenta ou mutismo, repulsa pelo
trabalho, paralisia e tremores.

Para caracteriza Phosphurus temos alguns sintomas chaves: Desvalido,

sente-se desamparado, sem apoio, sem protecao, mais ndo abandonado, porque &
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o grande doador de afeto da Matéria Médica, sempre dando muito afeto, e quando
necessita sabe receber o afeto sem sentir-se abandonado.

E extremamente sociavel, comunicativo, deseja companhia, que o melhora
em suas ansiedades e temores.

A soliddo o agrava quando estd sozinho em casa liga a TV, o radio, vai
telefonar para os amigos ou conversar com 0s vizinhos, por ndo tolerar estar s6
Solidédo é a morte quer agitacdo. Melhora pelo consolo.

Afetuoso, retribui o afeto que recebe, tem necessidade de afeto. Atua com
docgura se mostra carinhoso e beija todos. E compassivo, expressando aflicdo com o
sofrimento ou desgraca dos outros, mesmo que sejam desconhecidos ou animais. E
um sentimental que chora por situacdes emotivas e que também precisa que sejam
compassivos consigo, melhorando com simpatia e com magnetismo (quer atencéo e
olhar das pessoas).

S6 que nem tudo é docgura e afeto, pois esta atmosfera de encanto pode se
desfazer com a ingratid&o, a traicdo, a ofensa, manifestando em Phosphorus o Odio,
Rancor, Desejo de vinganca, com Coélera Facil, estando pior ao despertar e melhor
ao comer. Pode-se mostrar Briguento, arrogante, desconfiado, chegando ao extremo
descontrole emocional com ataques de Furia, raiva, Rasgar coisas, golpeia, tem
Desejos de morrer e até sente desejos de matar. Também se pode observar apatia
emocional com tendéncia a Misantropia, com indiferenca afetiva a pessoas amadas.
Pode ingressar em uma fase depressiva com melancolia, cansagco de viver, com
disposicéo suicida, porém falta determinacao para levar adiante.Falta de confianca,
timidez, envergonhado, indeciso, calado, reservado. Tem temor ao fracasso e

transtornos por antecipagao.
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Phosphorus € um individuo muito sensivel a musica (desde crianga), ao
toque, aos gritos de crianca (por sua afetuosidade e compaixao), aos ruidos (até
menor ruido a perturba).

Seu olfato é muito apurado, podendo ter vertigens ou desmaiar com odores
de flores.

E muito impressionavel aos estimulos externos, como desgracas, violéncia,
injustica que posam estar relacionado ou ndo com ele. Pode manifestar faculdades
paramoniais como clarividéncia, que lhe permite discernir e ver com claridade os
fatos, as circunstancias e os detalhes que passam despercebidos pela maioria das
pessoas.

A sexualidade estad exacerbada devido a sua hipersensibilidade, levando a
pensamentos sexuais, obsessivos, erotismo, luxuria, ninfomania. Gosta de se
mostrar desnudo, é propenso ao adultério e a pratica de masturbacdo de maneira
exagerada. Até amor por pessoa do mesmo sexo. Mais pode estar em sua fase
hipoativa com apagamento de sua sensibilidade, podendo chegar a falta de desejo
sexual, frigidez, impoténcia, averséao ao coito.

A sensacdo de medo acompanha Phosphorus em todas as suas reacoes,
seja manifesto, seja latente. Medo da morte implicado na chama que acende e
apaga. Sente que o medo surge no estdbmago, e todas as suas tensdes sao
canalizadas no plexo solar, acompanhando-se de ansiedade no crepusculo, de
noite, no escuro, durante as tormentas. Tem medo de estar s0, de ser atropelado, de
ser envenenado, de ter um ataque, de ser assassinado, da agua, dos ladrdes, da
asfixia.

Como teme as injurias que lhe possam fazer, previne-se revisando as portas

de casa, as janelas, deixando a luz acesa, principalmente se estiver sozinho.
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E impressionavel e esta sujeito a superticbes sendo facilmente sugestionavel.
Por isso teme os fantasmas, espiritos, tormentas elétricas (relampagos e trovoes)
coisas imaginaveis.

Em Phosphorus a ansiedade € tanta que chega a ser sem causa definida.
Mas geralmente esta relacionada a sua saude, com hipocondria. Padece de
antecipacdo antes de ir ao médico ou dentista, ou qualquer circunstancias que o
possa agredir.

Tem ilusbBes e alucinacbes que na fase sifilitica ha deterioracdo sensorial
havendo inclusive manifestacfes persecutdrias. Tem visdes horriveis, vividas, vé
animais, vé pessoas enforcadas. E tem ilusdo de ser duplo, cré flutuar no ar, ouve
vozes, cré que é perseguido, que sera assassinado.

Sintomas gerais de Phosphorus tem como biétipo magro, alto, excitado, tem
crescimento rapido com tendéncia e encurvar a regido dorsal, torax longo e estreito,
face magra e alongada, come muito mais ndo engorda. E friorento, mas se agrava
com calor na cabeca, no estbmago e nas maos. De lateralidade esquerda ou
cruzada (superior direita e inferior esquerda).

Com agravacao ao anoitecer, no crepusculo, estando sozinho, no frio (exceto
cabeca, estbmago e méos), por uma habitacdo cheia de gente, antes de tormenta,
por alimentos ou bebidas frias.

Tem transpiracao profusa, noturna.

Desejos alimenticios de sal, de condimentos, de gelados, leite frio, sede
violenta de bebidas frias, em grandes quantidades.

Aversado aos doces, aos mariscos, a manteiga, bebida quente, cerveja.

Diatese hemorragica tendéncia a sangrar, pequenas feridas sangram

abundantemente, pneumonia com hemoptise, epistaxe, equimoses de faceis e
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purpura, nefropatia com hematdria, hematémese, melena, disenteria, hemorragias
retinianas, hemorragia apés extracao dentaria, hemofilia, metrorragia.

As caracteristicas principais do Phosphorus sdo a sensac¢do de queimacao
nas maos, estbmago e entre as escapulas, tem sede por bebidas geladas, gastralgia
gue melhora com agua fria, alivio da cefaléia com bolsa de agua fria.

No Sistema Respiratério com obstrucdo nasal, epistaxe, rouquiddo a tarde,
tosse seca irritativa com frio, hemoptise: com catarro na tosse, tuberculose
pulmonar, pneumonia que tende a ser com sangue.

No Sistema Digestorio com fome voraz, nauseas e vOmitos, sensacao de
vazio no estdmago, obstipacéo, diarréia crénica, hemorragia digestiva, hematémese,
melena, hepatite, cirrose hepatica.

Nas Afeccbes Osseas tem sensibilidade nas tibias, mastoidite, necrose
0sseas, osteite da Lues da tbc, caries 6sseas no maxilar, na tibia e vértebras.

Nas Afeccbes Cardiovasculares € o principal medicamento quando uma
afeccdo pulmonar acarreta insuficiéncia cardiaca direta (Cor- pulmonale, com
congestao sistémica), existe um tropismo acentuado por vasos, estando indicado
para vasculites e arteriosclerose. E util nas hemorragias de mucosas, tecido
subcutaneo e dos orificios, para equimoses, purpuras, hemofilia.

No Sistema Nervoso apresenta queimacao entre as escapulas, polineurites,
sindrome de korsakoff, vertigens, hiperideacdo (transtorno compulsivo), mania,
transtorno bipolar, hiperacuidade sensorial.

Sistema genitourinario com albuminpuria e hematuria com dores agudas
renais, uremia, excitacao sexual com sonhos eroticos, perdas seminais involuntarias,

desejo sexual aumentado durante gravidez e lactacdo, lactacdo fora da gravidez,
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regras adiantadas pouco abundantes, amenorréia com leucorréia irritante,

metrorragia.

Retorno II:

Apoés 2 meses, 15/05/2019 o paciente e a mae retornam.

Pronto Dra., agora acho que se melhorar estraga! Acabaram-se as queixas
em relacdo aos amigos, a escrita melhorou, acabou a dificuldade. Os professores
me chamaram na escola, para perguntar o que houve com ele... tamanha a
mudanca. Disseram que nunca viram iSso acontecer.

Ele continua com o tratamento psicolégico.

Conduta: Mantido a medicacdo Phosphorus 60CH, 5 gotas, 1 vez ao dia até

o préximo retorno, em 4 meses (no final do ano).

Retorno lllI:

Em 18/09/2019, o paciente retorna novamente acompanhado da mée. Dra.
N&o tenho nada para me queixar, passou o inverno bem sem crise, nem gripe ele
teve. Eu ndo quero ele pare de tomar o remédio. Ele sempre diz: “"Hoje me sinto
muito melhor™". As notas estdo boas, nem de recuperacao ficou mais.

Ele continua com o tratamento psicolégico.

Conduta: Mantido medicacéo, poténcia e posologia. Retorno em aberto,

guando necessatrio.
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5. DISCUSSAO

Em relacdo as intervengBes psicofarmacoldgicas, a literatura claramente
apresenta os estimulantes, como o metilfenidato e dexanfetamina como as
medicagbes de primeira escolha para o transtorno. Outros medicamentos que
podem ser utilizados sdo a atomoxetina, a clonidina e alguns antidepressivos. A
presenca de comorbidades pode exigir 0 uso de outros medicamentos, mesmo que
eles ndo sejam indicados para tratar os sintomas de TDAH. No Brasil, 0 metilfenidato
€ a medicacdo mais utilizada, e o0 nome comercial mais conhecido é a Ritalina®,
também apelidada como “a droga da obediéncia”. A dose terapéutica normalmente
se situa na faixa de 20 a 60 mg/dia. Como a meia-vida do metilfenidato € curta (de 3
a 4 horas), geralmente pode-se utilizar o esquema de administracdo de trés doses
por dia. Dentre os eventos adversos mais frequentemente associados ao uso de
estimulantes sdo: perda de apetite, insénia, irritabilidade, cefaléia e sintomas
gastrointestinais. Muitas vezes, € possivel, depois de algum tempo, reavaliar a
necessidade de se manter o medicamento ou ndo. A indicacdo para a suspensao
parece ocorrer quando o paciente apresenta um periodo de cerca de 1 ano
assintomatico, ou quando ha melhora importante da sintomatologia. Suspende-se a
medicacdo para a avaliacdo da necessidade de continuidade de uso.

Entre os resultados com o tratamento a base de estimulantes, pode-se
esperar a melhora da hiperatividade, atenc&o, autocontrole e impulsividade, a
reducdo de queixas, diminuicdo de agressfes verbais e fisicas. Espera-se ainda

melhora na interacdo com professores e colegas, na produtividade académica e sua
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acuracia. Nao se espera, contudo, melhora na habilidade de leitura, habilidades de
convivio social, aprendizagem ou notas académicas. Isso porque 20 a 30% dos
pacientes com TDAH possuem também disturbios de aprendizagem como dislexia,
distarbios de escrita, leitura e aritmética. A baixa inteligéncia esta associada a piores
respostas ao uso da medicacao.

Em relacdo as intervencdes psicossociais centradas na criangca ou no
adolescente, a modalidade psicoterapica mais indicada e a
cognitivocomportamental, especialmente os tratamentos comportamentais.

Imediatamente apds o diagnostico de Transtorno de déficit de atencdo e
hiperatividade ter sido firmado pela Neuro pediatra infantil, a mée buscou uma
abordagem homeopatica para o tratamento de seu filho, sem iniciar o tratamento
alopético que foi prescrito.

Sendo assim, seguindo os preceitos estabelecidos por KENT, com base nos
sintomas homeopéaticos identificados, valorizados e selecionados na anamnese
colhida com a mée e a paciente, foi definida a Sindrome Minima de Valor Maximo
(S.M.V.M) ou a totalidade minima caracteristica. Feito isso, procedeu-se a
repertorizacdo desses sintomas homeopéticos, utlizando-se o0 Repertorio
Homeopatico / Ariovaldo Ribeiro Filho, com sintoma diretor e somatéria de rubricas.
Obteve-se o0 resultado através da soma da pontuacdo e da cobertura. Os
medicamentos com maior resultado desta soma foram o Phosphorus (com 20
pontos), seguido pelo Carsinosinum (com 18 pontos) e Ignatia amara (16 pontos).

Para a escolha do medicamento a ser prescrito, além do resultado obtido
dessa repertorizacdo, foi utilizado os conhecimentos sobre a matéria médica do

medicamento Phosphorus, conforme HAHNEMANN orienta no 8147 do Organon:
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‘O remédio homeopatico ou o “simillimum” é o agente medicinal cujos
sintomas patogenéticos guardam a maior relacdo de semelhanca com a totalidade
sintoméatica caracteristica do caso.”

Citando M. L. TYLER: “Phosphorus esta entre as nossas drogas melhor
experimentadas — nossas drogas mais constantemente Uteis e, além disso, um
remedio de sintomas caracteristicos bastante definidos.”

O medicamento homeopéatico Phosphorus pertence a familia dos metaloides e
€ extraido dos ossos calcinados. Bioquimicamente falando, o Fésforo tem um papel
de destaque nas atividades osteoblasticas e osteoclasticas. Para PASCHERO, “O
fésforo preside as oxidagdes...”

Enquanto elemento quimico, o Phosphorus tem como caracteristica mais
marcante, a facilidade de se ligar a outros elementos quimicos. Em grego, Phos =
luz e Phorus = portador, ou seja, “portador de luz”. Assim o tema principal da
patologia de Phosphorus é a Difusdo/lluminacdo. No campo mental, € o que explica
a grande necessidade e facilidade que essas pessoas tém de se comunicar com 0S
outros e com 0 meio ambiente. Naturalmente séo pessoas que se espalham, sem
limites ou barreiras. E, a partir desta visdo, fica bem facil entender porque
Phosphorus é conhecido como um grande doador de afeto, tendo como uma grande
caracteristica mental, a afetividade (Afetuoso). Ainda sobre esse tema, podemos
incluir outra importante caracteristica dessas pessoas, que é a grande necessidade
de ser compreendido e ser querido. Isso também explica porque elas melhoram com
0 consolo. Esses sintomas tao caracteristicos de Phosporus também foram relatados
pelo proprio paciente na primeira consulta.

Para HAHNEMANN, esses individuos sdo a “Exaltacdo do sentido de

fraternidade”. Na histéria do paciente relatada, podemos perceber que apds o uso da
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medicacdo homeopética adequada, ja no primeiro retorno, o paciente percebe estar
melhor.

Outra importante caracteristica das pessoas de Phosphorus é a
Compassividade. No livro, Estudo das Rubricas Repertoriais, de Marcus Zulian
Teixeira, a definicAdo de Compassivo é: “compartilha dos problemas, crises ou
tragédias alheias, auxiliando-os; solidario.” Durante a primeira consulta, a mae do
paciente relata e enfatiza essa caracteristica do paciente: “Acho que ele sofre mais
com os problemas dos outros do que com os dele mesmo”.

BRUNINI e SAMPAIO citam como importante personalidade que representa
esse medicamento S&o Francisco de Assis. Além de ser um ilustre representante do
sentimento de fraternidade, esse personagem também ilustra outra caracteristica
das pessoas de Phosphorus, que é o amor pelos animais. Novamente, podemos
encontrar na paciente em questdo, essa caracteristica, de forma marcante e
enfética.

Ainda seguindo a mesma idéia da representacdo do medicamento na chama,
que se acende ou se apaga rapidamente, podemos entender porque esses
individuos sofrem com os opostos complementares da vida. Assim, podemos inferir
outros importantes sintomas mentais desses pacientes, que sao:

- 0 Medo (da morte, da soliddo/deseja companhia)

- a sensacéao de desamparo (melhora com o consolo)

- a falta de confiangca em si mesmo

- a sensibilidade aumentada, (impressionavel, sensivel a ruidos, musica, as
dores).

Apesar da rigueza dos sintomas mentais desse medicamento, ele também é

muito importante em outros sintomas fisicos, como por exemplo, nas queimaduras,
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nas dores ardentes/queimantes, nos sangramentos e nas coagulopatias
(“fraternidade plaquetaria), nas pneumonias, na fotofobia e outras aplicacdes.

Apés a anamese, a repertorizacdo e antecendendo a primeira prescricao,
conforme recomenda MAZI-ELIZALDE, foi estabelecida a classificacao clinica como
paciente funcional. A seguir, segundo KENT, o prognéstico clinico dinanimo deveria
seguir a 4a observacdo, esperando dessa forma, que a paciente apresentasse
melhora dos sintomas mentais, gerais e funcionais, sem agravacdo, com
recuperacao suave, progressiva e SSBEG § 253 do Organon.

No primeiro retorno, ap6s 30 dias de uso regular da medicacdo, o paciente
apresentou uma melhora dos principais sintomas, com SSBEG, indicando que a
escolha do medicamento foi adequada. Porém, resolvemos aumentar a poténcia
para 60 CH, mantendo o mesmo medicamento.

No segundo retorno, aumentamos o intervalo da Ultima consulta e o paciente
manteve melhora significativa dos sintomas, com SSBEG. Por isso, resolvemos
manter o0 mesmo medicamento, na mesma poténcia.

No terceiro e Uultimo retorno até o momento, 0 paciente continuou
apresentando melhora progressiva dos sintomas, com excelente resultado objetivo
no desempenho escolar ao longo do ano letivo. Por esse motivo, resolvemos deixar

o retorno em aberto, quando e se necessario.
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6. CONSIDERACOES

Considerando que:

Através do caso clinico relatado, observamos a eficacia do tratamento
homeopatico em criancas com TDAH, respeitando a individualizacédo do tratamento
de cada paciente.

Existe um lado positivo no TDAH que pretende-se manter com a homeopatia.
E importante nutrir o espirito criativo, a imaginacéo, a energia e a curiosidade que
essas criancas mostram. O tratamento homeopatico equilibra essas qualidades,

para que a crianca possa desenvolver seu verdadeiro potencial.

A homeopatia se apresenta como uma possibilidade terapéutica e com
melhoria da qualidade de vida, pois atua com efetividade, resolutividade e sem

efeitos colaterais.
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