Comorbidade: Transtorno do Déficit de Atencao nas
Dependéncias Quimicas

O conceito de comorbidade sé se torna relevante quando pacientes com um dos
transtornos tém um risco maior de desenvolver o outro, ou se a co-ocorréncia altera
significativamente o progndstico, curso, resposta ao tratamento, ou resultados de um ou
ambos os transtornos®.

A relacdo entre o TDAH e abuso de substancias vem sendo objeto de relatos de caso
e de pesquisas ha muito tempo®* e esta comorbidade torna-se um tema obrigatério para
aqueles profissionais que lidam com qualquer um dos dois transtornos, j& que pacientes
que apresentam tal comorbidade tem necessidades especificas, e tendem a responder ao
tratamento de forma peculiar, necessitando de abordagens especificamente direcionadas
as suas necessidades.

O Transtorno do Déficit de Atencdo/Hiperatividade foi descrito pela primeira vez
em 1902 pelo pediatra inglés George Still; antigamente chamado Disfungdo Cerebral
Minima; até pouco tempo s tinha sua existéncia reconhecida entre as criangas, afetando
de 6% a 9% delas*; acreditava-se que haveria remissdo espontanea dos sintomas da
sindrome durante a adolescéncia. Hoje se sabe que em 10% a 65% dos casos, a
sindrome permanece até a idade adulta®®, com sintomas suficientemente debilitantes
para comprometer o desempenho académico ou profissional, as relacdes interpessoais e
para tornar tais pessoas mais suscetiveis de desenvolver uma série de patologias
psiquiatricas: transtornos do humor, transtornos de ansiedade, transtornos de conduta,
transtornos de aprendizagem, transtornos do uso de substancias’®.

A respeito do nome da sindrome, “déficit de atencao” ndo € exatamente o problema;
trata-se, na verdade, de uma falta de consisténcia no controle e no direcionamento da
atencdo; sendo tais pessoas capazes, as vezes, de momentos de hiperconcentracao,
imprevisiveis®. Atualmente, trabalha-se com um conceito mais amplo da atencdo, fruto
de estudos cognitivos, onde 0s processos cognitivos responsaveis pelas fungoes
executivas sdo divididos em cinco grupos’:

1. ativacdo e organizacdo para o trabalho
2. atencdo sustentada e concentracédo

3. esforgo sustentado

4. manejo de interferéncias afetivas

5. memoria de trabalho

Tal compreensdo permite, inclusive, compreender melhor as diferentes
manifestacdes clinicas do TDAH.

As criangas com TDAH as vezes sdo descritas pelos pais como “prestando atengao
em tudo”. Mas sdo facilmente distraidas, e com freqiiéncia perdem-se em devaneios;
ndo terminam as tarefas, cometem erros por distracdo, confundem instrucées, tudo isso
apesar de uma inteligéncia normal ou superior. Muitas sdao impulsivas, impacientes,
irritaveis, e incapazes de tolerar frustracdo. Falam incessantemente, interrompem e
intrometem-se nas brincadeiras ou nas conversas dos outros, e sdo muito suscetiveis a
acidentes (vivem machucando-se, desde pequenos ferimentos e laceracdes, até fraturas).
A hiperatividade fisica manifesta-se muito precocemente; sdo criangas dificeis de sentar



e permanecer quietas; quando precisam permanecer quietas, elas tamborilam os dedos,
sacodem as pernas ou batem os pés’.

Problemas do sono sdo freqlientes: dificuldade para acordar pela manha, sonoléncia
diurna excessiva em atividades que demandam atencdo sustentada, e dificuldade para
iniciar o sono a noite™.

Mais de um quarto dessas criangas apresenta repeténcia escolar, e um ter¢o néo
conclui o segundo grau™®. Conflito familiar ¢ um dos maiores problemas associados™.
Sem um diagndstico apropriado, os pais com frequéncia culpam a si mesmos, culpam-se
mutuamente, ou culpam a crianca. Esforcos dos pais para controlar a crianga
frequentemente a tornam mais desafiadora e alheia.

Como resultado disso, com freqliéncia observamos baixa auto-estima, sentimentos
de inadequacéo social, histdria cronica de fracassos, baixo desempenho escolar, elevada
sensibilidade a criticas e um processo cronico de estigmatizacdo, sendo com fregiiéncia
rotuladas como apéticas, desmotivadas, preguigosas, desinteressadas, incompetentes,
pouco esforgadas, irresponsaveis, ou simplesmente “mas”. Os sintomas de
hiperatividade e impulsividade tendem a diminuir de intensidade, mas os problemas da
atencdo que persistem tendem a ser ainda mais debilitantes.

Quando prejuizos atencionais estdo presentes na infancia, com ou sem
hiperatividade, tendem a persistir na idade adulta, com frequéncia em formas que
causam problemas para tais individuos na escola, no trabalho, e nas relacdes sociais*.

Estudos de seguimento de criancas com TDAH forneceram evidéncias de que nem
todas as criancas apresentam remissdo da sindrome'**®. Estudos epidemiolégicos
revelam que quase 5% dos adultos preenchem critérios para TDAH*". Em muitos casos,
adultos que foram “finalmente” diagnosticados com TDAH apo6s anos de funcionamento
social e académico insuficientes sentem um alivio e uma explicacdo para anos de baixo
desempenho e fracassos’. S&0 pessoas que apresentam sensagdo cronica de inseguranca,
é comum relatarem que se sentem como se estivessem em um palco, porém sem script,
sem saber qual o seu papel; caminham pelo palco até perceberem que algo se passa ali —
ha atores em cena, contracenando; intrometem-se entdo na conversa, sentem-se um
tanto deslocados, e ai saem, sem entender direito 0 que se passou; e tém essa sensacao
no seu dia-a-dia.

Trés subtipos de TDAH séo reconhecidos: o tipo predominantemente desatento, o
predominantemente hiperativo-impulsivo, e o tipo combinado. Estudos mais recentes
indicam que a prevaléncia varia conforme a amostra estudada: em amostras clinicas, o
tipo combinado é o mais frequente; em amostras na comunidade, o tipo desatento
apresenta uma prevaléncia maior (4,5% a 9%), em seguida a maior prevaléncia é do tipo
combinado (1,9% a 4,8%); o tipo hiperativo-impulsivo responde por uma minoria dos
casos, sua prevaléncia variando de 1,7% a 3,9%°"%. A diferenca na prevaléncia ente as
amostras clinicas e as da comunidade provavelmente é explicada pela probabilidade
maior de o tipo combinado buscar ajuda profissional, ja que apresenta sintomas que
tendem a mobilizar mais as pessoas envolvidas (pais, professores) do que o tipo
desatento, que muitas vezes passa despercebido.

Critérios diagndésticos do DSM-1V:
A. (1) ou (2):

(1) seis ou mais dos seguintes sintomas de desatencdo persistiram por pelo menos 6 meses, em grau
desadaptado e inconsistente com o nivel de desenvolvimento:

Desatencéo:

M (a) freqlientemente deixa de prestar atengdo a detalhes ou comete erros por descuido em atividades
escolares, de trabalho ou outras



B (b) com freqiiéncia tem dificuldades para manter a atengdo em tarefas ou atividades ltdicas

B(c) com freqliéncia parece ndo escutar quando lhe dirigem a palavra

M(d) com frequiéncia ndo segue instrucdes e ndo termina seus deveres escolares, tarefas domésticas ou
deveres profissionais (ndo devido a comportamento de oposicéo ou incapacidade de compreender
instrucdes)

M(e) com freqliéncia tem dificuldade para organizar tarefas e atividades

m(f) com frequiéncia evita, antipatiza ou reluta em envolver-se em tarefas que exijam esforco mental
constante (como tarefas escolares ou deveres de casa)

W (g) com freqliéncia perde coisas necessarias para tarefas ou atividade (p. ex. brinquedos, tarefas
escolares, lapis, livros ou outros materiais)

W (h) é facilmente distraido por estimulos alheios a tarefa

M(i) com frequiéncia apresenta esquecimentos em atividades diarias

(2) Seis ou mais dos seguintes sintomas de hiperatividade/impulsividade por pelo menos 6 meses em grau
desadaptado e inconsistente com o nivel de desenvolvimento:

Hiperatividade:

M (a) freqlientemente agita as maos ou 0s pés ou se remexe na cadeira

H(b) frequientemente abandona sua cadeira na sala de aula ou em outras situa¢fes nas quais se espera que
permaneca sentado

M (c) freqlientemente corre ou escala em demasia, em situagcdes nas quais isto é inapropriado (em
adolescentes ou adultos pode estar limitado a sensa¢des subjetivas de inquietacdo)

m(d) com frequiéncia tem dificuldade para brincar ou se envolver silenciosamente em atividades de lazer
M (e) esta freqlientemente "a mil" ou muitas vezes age como se estivesse "a todo vapor"

H(f) frequientemente fala em demasia

Impulsividade:

M(g) frequentemente da respostas precipitadas antes de as perguntas terem sido completadas

m(h) com frequiéncia tem dificuldade em aguardar sua vez

(i) freqlientemente interrompe ou se mete em assuntos de outros (p. ex. intromete-se em brincadeiras ou
conversas)

B. Alguns sintomas que causaram prejuizo estavam presentes antes dos 7 anos de idade.

C. Algum prejuizo causado pelos sintomas esta presente em dois ou mais contextos
(escola/trabalho/casa).

D. Deve haver claras evidéncias de prejuizo clinicamente significativo no funcionamento social,
académico ou ocupacional.

E. Os sintomas ndo ocorrem exclusivamente durante o curso de um T. Invasivo do Desenvolvimento,
Esquizofrenia ou outro transtorno psicético e ndo sdo melhor explicados por outro transtorno mental (T.
Humor, T. Ansiedade, T. Dissociativo, T. Personalidade).

Queixas e observacées mais comuns em adultos com TDAH?:
mudancas rapidas e breves de humor

temperamento esquentado

baixa auto-estima; sentimento de inadequacao

intolerancia a stress; sentimento cronico de estar sobrecarregado
desorganizacao e ineficiéncia

dificuldade em concluir tarefas

dificuldade em relaxar

sono agitado

estilo de vida excessivamente ativo

esquecimentos

falar ou tomar decisdes sem pensar

fracasso em atingir o potencial

dificuldade em manter empregos ou sustentar relacionamentos
violéncia doméstica

abuso de alcool ou outras drogas



Observacdes'®:

B constante e despropositado movimento de extremidades

W distratibilidade

B desinibigéo

B dificuldade em acompanhar longas explanactes

B desorganizacgdo quando deve responder a questdes abertas

B comportamentos anti-sociais, compulsivos, de busca de estimulos
W teimosia

A relagédo entre TDAH e transtornos do uso de substancias

Hé cada vez mais evidéncias de que os dois transtornos apresentam estreita relacio?,
compartilhando importantes caracteristicas. Portadores de TDAH experimentam drogas
mais cedo, usam em maior quantidade, viciam-se mais rapido, apresentam grau mais
grave de dependéncia, apresentam um curso mais longo da dependéncia, demoram mais
para buscar tratamento e apresentam mais problemas no tratamento.

Estudando 120 adultos com TDAH, Wilens e col.*® demonstraram que a
experimentacdo de substancias ocorre em média trés anos mais cedo do que em adultos
normais. O risco aumenta se houver Transtorno de Conduta associado. As razfes que
aventa para isso sdo: menor percepg¢édo das consequiéncias do abuso, maior dificuldade
de cessacdo do uso, menor senso critico na escolha do grupo, maior tendéncia de
automedicacéo.

Biederman e col.”", compararam 120 adultos com TDAH e 268 adultos sem
TDAMH, verificando um risco 2x maior para desenvolver transtorno do uso de
substancias durante a vida entre os adultos com TDAH (52% x 27%).

Em um estudo mais recente, Biederman e col.?}, estudando um grupo de 239
adultos com TDAH, concluiram que abuso do alcool precoce colocava tais individuos
em um risco muito maior de desenvolvimento de abuso de substancias, e que uma vez
havendo abuso de substancias, tais individuos tinham uma propensdo muito maior de
cronificacdo dos problemas relacionados ao uso de substancias.

O abuso de substancias também segue um curso mais prolongado nos adultos
com TDAH, comparados aos adultos sem TDAH; em média, o abuso de substancias
dura trés anos a mais entre os portadores de TDAH, e apresenta um indice de remissao
menor®.

Adultos com TDAH apresentam prevaléncia na vida muito maior para
transtornos do suo de substancias: aproximadamente 33% dos adultos com TDAH
apresentam antecedentes de abuso ou dependéncia de alcool e 20% deles apresentam
histdria de abuso ou dependéncia de outras substancias®.

O abuso ou dependéncia de alcool é o mais prevalente entre adultos com TDAH,
sendo a maconha a mais comum droga de abuso, seguida por estimulantes e cocaina®.

Estudos com individuos que se apresentam para tratamento para abuso ou
dependéncia de substancias revela alta prevaléncia de TDAH entre eles. A prevaléncia
de TDAH entre alcoolistas variou entre 17% a 50%°>%, e a prevaléncia de TDAH ente
abusadores de cocaina e opidides variou de 17% a 45%".

Abusadores de cocaina com histéria de TDAH na infancia eram mais jovens na
apresentacdo para tratamento, haviam tido um inicio precoce do abuso, apresentavam
com mais freqiiéncia transtorno de conduta/transtorno anti-social, e faziam um uso mais
intenso de cocaina do que os que n&o tinham TDAH?.
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Tratamento

Compreender a relacao entre TDAH e DQ € fundamental por duas razfes: 1)
desenvolver intervencdes terapéuticas apropriadas para esses pacientes, e 2) desenvolver
estratégias eficazes de prevencédo ao abuso de alcool e drogas em criancgas e
adolescentes.

A tarefa inicial do tratamento envolve educacao sobre TDAH, o que por si
mesmo ja pode trazer grande alivio do sofrimento psiquico do paciente e uma reducéao
dramética dos sintomas'**° . Somando-se a0 TDAH, tais pacientes com freqiiéncia
apresentam baixa auto-estima, comportamentos de risco, e dificuldades em seguir
programas de 12 passos, além de psicoterapias de grupo e individual®. Sessdes
estruturadas e sessoes direcionadas aos objetivos, com o terapeuta ativamente
reforcando o conhecimento do paciente sobre o TDAH e sobre 0 TUSP e examinando
crengas errbneas sobre a histdria das suas (do paciente) dificuldades, servem como um
esqueleto de uma intervencdo eficaz>®. Longas trocas verbais, extensas terapias em
grupo, e ambientes demasiadamente estimulantes devem ser evitados, pois com
frequiéncia sobrecarregam o paciente com TDAH/TUSP. Uso de modalidades outras que
ndo as verbais/auditivas podem ser Uteis nessa populacéo.

Ao avaliar um paciente com abuso de substancias para a presenca de TDAH, um
clinico se confronta com trés problemas diagndsticos maiores. O primeiro é que o
diagnostico requer uma historia de TDAH na infancia, o segundo ¢ a elevada incidéncia
de transtornos psiquiatricos comérbidos com TDAH e com TUSP, e o terceiro é a alta
taxa de sobreposicao de sintomas ente TDAH, TUSP, e outros transtornos médicos e
psiquiatricos.

TDAH adulto é a continuacdo de um transtorno que tem sua origem na infancia.
Estritamente falando, ndo se pode fazer o diagnostico de TDAH em um adulto sem uma
histdria infantil positiva para dificuldades de atencdo, impulsividade e hiperatividade®".

Avaliar sintomas primarios de desatencdo, impulsividade e hiperatividade
durante longos periodos de abstinéncia pode ajudar a clarear o quadro clinico. Atencao
especial deve ser dada a deteccdo de outros transtornos psiquiatricos e cognitivos ndo
diretamente relacionados ao TUSP. Ainda, clinicos especialistas em adi¢do e TDAH
tem descoberto que intervengdo no tempo certo — mais precoce do que anteriormente
recomendado — pode ajudar a estabilizar a recuperacéo mais do que a coloca em risco®.
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