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TDAH

Prevaléncia: criancas — idade escolar

Disturbio do desenvolvimento mais comum e mais
estudado--------- Hiperatividade: 0,5 a 20%

EUA, 1998:3a 5%
— Fldrida, 1998: 25000 pacientes ambulatoriais e 350
hospitalizacdes por ano

Suécia, 1996 (589 criancas): 2,4 a 4%

Porto Alegre, 2000: 3,5 - 3,9% (critérios
neuropsicologicos) suardiola, 2000

Porto Alegre 1999: 5,8% (DSM-IV) rohde, 1999
Joao Pessoa 1997: 3,3% (Conners) Barbosa, 1997



TDAH

e« QUESTAO ANTIGA
 POLEMICA MODERNA

SP aumenta em 55% entrega gratuita da
"droga da obediéncia”

Especialistas detectam problemas e solugdes no uso de medicamento empregado para
tratar criangas com suspeita de déficit de atengao (TDAH)

Fernanda Aranda , iG Sdo Paulo 15/01/2013 06:00:00
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2 1798, Alexander Crichton: crianca com dificuldade em manter
atencao

» 1902, George Frederick Still: crianga hiperativa, irrequieta,
distraida, desinibida

» 1917-1940: pos encefalite de von Economo - "crianga incorrigivel

5, 1937: Charles Bradley — uso de benzedrina

» 1950: crianga com lesao cerebral exogena, hipercinetica ou
hiperativa

»1963: “Disfuncao Cerebral Minima”
» 1968: DSM-II: reacao hipercinética na infancia
»1980: DSM-III: déficit de Atencao com ou sem Hiperatividade

» 1994: DSM-1V: déficit de Atencao e Hiperatividade
» 2013: DSM-5: déficit de Atencao e Hiperatividade



DSM V

 Conceitual: TDAH €& um disturbio do neurodesenvolvimento
* Dissociado de Transtornos de conduta e desfiador/

opositor
* Sintomas manifestam-se antes de 12 anos

« Subtipos foram abolidos. E considerado um transtorno
global, com especificagbes
« Apresentacao Hiperatividade Impulsividade
« Apresentacao Déficit de Atencao
» Apresentacao Déficit de Atencao Estrita
« Apresentacao combinada



TDAH

Transtorno do Déficit de Atencao e Hiperatividade

» déficit de atencao e persisténcia (6 meses)
* hiperatividade * ocorréncia concomitante

* impulsividade * intensidade



Critérios para Déficit de Atencao:
>=6

falha em dar atencao a detalhes; comete erros por falta de atencao
nas tarefas escolares, trabalhos em geral e outras atividades

dificuldade em manter a atencao em tarefas e jogos
parece nao escutar quando lhe falam diretamente

nao segue as instrucoes, embora as entenda, e ndo termina tarefas
e deveres, nao parecendo, porém, estar desafiando ordens



Critérios para Déeficit de Atencao

dificuldade em organizar tarefas e atividades
evita engajar-se em atividades que exijam esforco mental continuo

perde os objetos necessarios para tarefas e atividades,
principalmente material escolar

distrai-se facilmente com estimulos nao relacionados com a tarefa
em questao

esquece-se das atividades rotineira



TDAH — predominantemente Déficit de Atencao
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incapacidade de manter a atencao em tarefas ou atividades pelo

tempo necessario para realiza-las
maior impacto na sala de aula

auto-estima

distracao



| Fatores relacionados com a

_J FAMILIA

constantes reprimendas
rejeicao dos irmaos
vergonha da inadequacao

ciume do tempo dos pais
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’ '; f ; - Fatores relacionados ao convivio

1em SOCIEDADE

inconsisténcia (crianca imprevisivel): dificuldades flutuantes
de dia para dia, ou até de hora para hora

inoportunas, nao sabem distinguir hierarquias, nem interagir
com grupos de similares

inaptas para esportes, provocam a derrota do time

tém poucos amigos e relacdes de curta duracao



TDAH — predominantemente Déficit de Atencdo

Diagnostico mais tardio
Mais comum nas meninas

Sonhadora, Ansiosa, Depressiva

| r]




Critérios para Hiperatividade
>=06

é irrequieto com as maos e pés e retorce-se nos assentos

levanta-se em classe ou em outras situacdes em que deve
permanecer sentado

corre sem rumo, salta e escala obstaculos em situacoes em que
tais atividades ndo sao apropriadas

tem dificuldade para se engajar em brincadeiras ou atividades de
lazer sossegadas

€ g 13/
parece estar sempre ligado a um motor
fala excessivamente

balbucia ou responde antes da pergunta ter sido formulada
completamente



Critérios para Impulsividade

* tem dificuldade em esperar a sua vez

* interrompe ou intromete-se nas conversas e jogos alheios



TDAH = predominantemente

Hiperatividade/Impulsividade

Diagndstico mais precoce

Maior desajuste adaptativo
social, escolar

Indisciplina

Agressividade




a crianca nao consegue se manter em circulo para
ouvir as explicacoes

nao tem equilibrio e coordenacao proprios da idade
para participar das atividades educativas, ludicas ou
esportivas

nao se adapta, mudando frequentemente de escola

a estrutura da classe tradicional e o tempo passado na
escola maximizam comportamentos inadequados



Fatores relacionados com a

Y EAMILIA

* restricao de atividades em familia

e demonstra um constante “senta-levanta’, “entra-

7

sai
* manipulacao sem proposito de objetos

* nao segue regras, rotinas
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Fatores relacionados ao convivio

, "“lem SOCIEDADE

auto-controle falho

incapacidade de medir consequéncias das acoes,
envolvimento em brigas

incapacidade de esperar a vez, falando em ocasides nao
apropriadas
responder a questdes sem refletir

procurar terminar rapidamente a atividade proposta
sem nenhum planejamento

falta de equilibrio e de coordenacao para atividades
motoras globais ou precisas — desajeitado, desastrado,
aparéncia



Hiperatividade ------- remissao/ deficit atencao: adulta

Em remissao parcial: todos os critérios foram preenchidos
no passado, mas nem todos nos ultimos 6 meses
- Ainda com prejuizos

- Gravidade
Leve

Moderada
Grave
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TDAH — DIAGNOSTICO

aspectos clinicos

casa --— sintomas em familiares
escola

convivio social

atraso diagnostico - acontecimentos ambientais
gue parecem justificar os sintomas

diagnostico diferencial — desordem 22

atencao as comorbidades



TDAH — DIAGNOSTICO

 Exame fisico - visao, audicao, sinais de alteracdes
tiroidianas e de intoxicacao, doencas cronicas,
anemia, sono

 Exame neurologico - coordenacao, equilibrio,
linguagem, praxias, gnosias, aspectos visuo-
perceptivos e cognitivos

 Exame neurologico evolutivo
v' Lefévre, 1970
v’ provas graficas



TDAH — DIAGNOSTICO

Exame evolutivo — Lefévre, 1970

e provas de coordenacao e persisténcia motora

— melhor denotam hiperatividade/impulsividade

— permitem comparacao evolutiva e avaliacao da eficacia do
tratamento




TDAH — DIAGNOSTICO

Provas Graficas

Copia de figuras e texto, ditado, problemas matematicos,
leitura

 demonstram coordenacao e habilidade visuo-perceptiva

 denotam o modo de organizar, planejar e auto-corrigir o
trabalho escolar

* informam sobre tempo de manutencao da atencao

* mostram se o trabalho é abordado de forma impulsiva



TDAH — DIAGNOSTICO

Procedimentos complementares

guestionarios aos pais e professores
observacao em classe

contato com os professores

avaliacao fonoaudiologica

avaliacao psicopedagogica

avaliacdo psicolégica/ neuropsicoldgica

testes computadorizados para medida do grau de
vigilancia, atencao e distracao

Swanson-Kinsbourne, Barkley,1988



Atencao

WISC

itens

1 a 10 - pelo menos 5 devem estar presentes

12,13,14 - todos devem estar presentes e alteracao na
persisténcia motora

Testes de cancelamento avaliacao da capacidade de atencao
seletiva visual e inibicao em tarefa de curta duracao maior
numero de erros pode ser indicativo de impulsividade e o maior
numero de omissoes pode indicar inatencao
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Tabela 2 - EDAH traduzida

Escala para Avaliagao do Transtorno do Déficit de Atengao/Hiperatividade

nada muito suficiente muito
0 1 2 3
01 Tem excessiva inquietude motora. 0 1 2 3
02 Tem dificuldade de aprendizagem na escola. 0 1 2 3
03 Incomoda frequientemente oultras criangas. 0 1 2 3
04 Distrai-se faciimente. mostrando atengéo escassa. 0 1 2 3
05 Exige satisfacao imediata de seus desejos. 0 1 2 3
06 Tem dificuldade em atividades cooperativas. 0 1 2 3
07 Cosluma estar nas nuvens, absorto. 0 1 2 3
08 Deixa por terminar as tarefas que iniciou. 0 1 2 3
09 Nao é bem aceito pelo grupo. 0 1 2 3
10  Nega seus erros e joga a culpa nos outros. 0 1 2 3
11 Freqlientemente grita em situa¢es inadequadas. 0 1 2 3
12  Responde com facilidade. E mal-educado e arrogante. 0 1 2 3
13  Mexe-se consiantemente, intranguilo. 0 1 2 3
14  Discute e briga por qualquer coisa. 0 1 2 3
15  Tem explosbes advindas de uma instabilidade no temperamento. 0 1 2 3
16  Falta nogéo de limite e de “jogo limpo". 0 1 2 3
17  E impulsivo e irritavel. 0 1 2 3
18 Relaciona-se mal com a maioria de seus colegas. 0 1 2 3
19  Seus esforgos séo facilmente frustrados, é inconstante. 0 1 2 3
20 Nao aceita as indicacoes do professor. 0 1 2 3

NORMAS DE APLICAGAO E CORREGAD DA
ESCALA

Para calcular as pontuagdes diretas de cada
subescala, somam-se as questoes cor-
respondentes aos itens de cada uma delas
(Hiperatividade/Impulsividade; Déficit de
Atengdo; e Transtorno de Conduta):

- Predominio de HIPERATIVIDADE/IMPULSIVI-
DADE: Questées 1, 3,5 15e17

Resultado: somatorio das respostas relati-
vas as questoes de Hiperatividade/Impulsivi-
dade maior ou igual a 10.

- Predominio de DEFICIT DE ATENGAO:
Questoes 2. 4,7 8e 19

Resultado: somatdrio das respostas relati-
vas as questoes de Déficit de Atengdo maior
ou igual a 10.

- Predominio de TRANSTORNO DE CONDUTA:
Questoes 6,9, 10,11, 12,14, 15, 16, 18 e 20
Resultado: somatdrio das respostas relati-
vas as questoes de Transtorno de Conduta
maior ou igual a 11. Segundo Farré e
Narbona” a presenga — ou auséncia - de
Transtornos de Conduta ajuda a definir se
estes sdo concomitantes ao TDAH ou trata-
se de outro tipo de transtorno sem o TDAH
subjacente.

- Se 0 somatdrio das respostas das
questoes de Hiperatividade/Impulsividade e
Déficit de Atengdo for maior ou igual a 18,
considera-se a crianga com predominio de
Hiperatividade com Déficit de Atengdo.

- Se 0 somatdrio das respostas de todas as
questoes (Déficit de Atengdo,
Hiperatividade/Impulsividade, Transtorno de
Conduta) for maior ou igual a 30, considera-
se a crianga com TDAH (global).



Teste de Conners

Destinada a pais e professores, visando o diagndstico da hiperatividade,
adaptada e validada no Brasil por Barbosa (1995)

Versao para pais — ponto de corte igual a 58

Versao para professores ponto de corte igual a 62

nunca =0/ as vezes = 1/ frequentemente =2 /sempre =3

Versao para pais
nunca=0/ asvezes= 1/
frequentemente = 2 / sempre = 3

Comportamento habitual em casa

Versao para professores
nunca =0/ as vezes = 1/frequentemente =2/ sempre =3

. Comportamento na sala de aula
Il. Participacao em Grupo
lll. Atitude em relacao a autoridades



Teste de Conners

nunca |asvezes frequentemente sempre

1- irrequieto e hiperativo

2- excitavel, impulsivo

3- perturba outras criancas

4- nao termina tarefas

5- constantemente em movimento

6- dispersivo, facilmente distraido

7- desejos tém que ser satisfeitos
imediatamente

8- chora muito frequentemente

9- rapidas mudancas de humor

10- crises de birra, explosivo

S g GHRE  O  Y




TDAH — DIAGNOSTICO PRECOCE

Hiperatividade: em geral, ja é evidente e
valorizada nos primeiros dois anos de vida

* hiperatividade intra-utero?
* |actente: irritabilidade,

colicas, demora em ser
consolado

e DNPM: normal ou rapido
(criancas parecem “correr
antes de andar”)

tendéncia a se envolver
em perigos
machucados frequentes

gasto de energia em
atividades repetitivas, sem
proposito

impossibilidade para
aprender jogos ou ouvir
estorias



Etiologia

- Natureza fortemente familiar do TDAH.

- Estudos com gemeos monozigoticos: hereditabilidade de
77%

- Pelo menos 18 genes relacionados a susceptibilidade ao

TDAH, incluindo:
- Gene receptor da dopamina D4 (DRD4) e D5 (DRD5)

- Um dos mais importantes, demonstrando o papel
importante da dopamina na patogenese do TDAH)
- Gene do transportador da dopamina (DAT):
- Gene dopamina beta-hidroxilase (DBH)
- Gene do Receptor de serotonina 1B (HTR1B)
- Gene da proteina 25 ligada a sinapse (SNAP-25)




- Exposicao fetal ao alcool:
- Induz anomalias estruturais no SNC,
especialmente no cerebelo
- Risco aumentado para outras desordens
psiquiatricas
- Tabagismo materno na gravidez:
- Aumenta 2,7 vezes o risco
- Relacao dose-dependente tem sido descrito
+ Receptores nicotinicos modulam a atividade
dopaminérgica e o tabagismo atuaria de forma
disruptiva sobre esse sistema
- Nicotina exerce efeito sobre varios outros
sistemas de neurotransmissores e pode induzir
anormalidades regionais especificas na
proliferacao e diferenciacao celular.
- Baixo peso ao nascer
- Aditivos alimentares
- Contaminacao por chumbo




- Estudos recentes focam na relacao entre variantes
genéticas (ho DRD4 e DATI1), exposicao prée-natal a
substancias e subtipos do TDAH:

- Demostrando que o fumo durante a gravidez esta
associado com o TDAH tipo combinado em

criancas geneticamente susceptiveis.

- Uma interacao significante entre o genotipo DAT1 e
exposicao pré-natal ao fumo foi achado, com maior
frequencia no tipo hiperatividade-impulsividade.




TC e RM evidenciam anormalidades estruturais no cerebelo e
estruturas subcorticais e no volume do cortex frontal



- Os mais significantes e consistentes achados de imagem
funcional em criancas com TDAH:

» Volume cerebral reduzido globalmente

- Volumes reduzidos em:

- Lobo frontal direito
- Nucleo caudado
- Hemisférios cerebelares
- Lobulos postero-inferiores do verme cerebelar
- Essas anormalidades precoces regionais do cérebro tem
parecido mudar com o tempo em criancas e adolescentes.

- Anormalidades volumeétricas do cérebro e cerebelo
persistem com o aumentar da idade, enquanto que as
alteracao no nucleo caudado tendem a desaparecer
(pode estar relacionado a reducao das taxas de
hiperatividade e impulsividade na adolescéencia).




TDAH

High
. LOW

Control Subject ADHD Subject

PET scan mostrando baixo nivel de proteinas transportadora de
dopamina no nucleus accumbens de um paciente com TDAH
(Imagem do DOE/Brookhaven National Laboratory)



Funcgoes corticais superiores

Linguagem

Funcdes executivas
Memoria

Habilidades visuo-espaciais
Atencao

Gnosias

Praxias




Funcgoes corticais superiores

Atencao: processo que envolve
deteccao, selecao, discriminacao e

alocacao de informacoes

* Distracao
Alerta

* Vigilancia

e Memoboria




Atencao

Dividida- mudar o foco entre duas
ou mais fontes de estimulacao
(flexibilidade mental)

Seletiva- capacidade de selecionar
informacoes relevantes, evitando
distratores, selecionando informacao
para atenc¢ao consciente

Sustentada- tempo e potencial de

desempenho durante atividades
repetitivas ou continuas




Teste das Trilhas (>9 anos)
avalia a atencao sustentada na

parte A e a atencao alternada e
flexibilidade mental na parte B

Teste

Tempo (segundos)

Deficiéncia (segundos)

Tempo médio

Trilha A

29

>78

90 s

Trilha B

75

>273

3 min




Funcoes corticais superiores

Funcoes executivas - Conjunto de funcoes responsaveis por

iniciar e desenvolver uma atividade com objetivo final determinado

Capacidades:

Planejamento
Abstracao

Sequenciamento

Monitoramento

Desempenho
Fuster, 1997



MONITORAMENTO POS-FUNCIONAL Cypel, 2006

CORRECAO

DETERMINACAO Verificagédo do produto
Comparar com o objetivo

Modificacéo
da proposta inicial

Objetivo
O qué?

Como atingi-lo?

PLANEJAMENTO ‘

Realizag&o
das etapas

‘ MONITORAMENTO

PERFUNCIONAL

PROCESSAMENTO



Atencao

Anterior — atencao Anterior Attention System »A ee———
sustentada — dopamina |

Posterior — atencao
seletiva — serotonina

Memoria operacional —
cortex pré-frontal —

Corpus striatum

noradrenalina e serotonina N e

Methylphenidate treatment Atomoxetine treatment

Fig. 1 - Brain model of the multiple cognitive deficit in ADHD.

Dopamina:

- Impulsividade

- Memoria operacional prejudicada, comprometendo a
manutencao das informacoes sobre objetivos correntes com
substituicao por novos objetivos



TDAH - por que tratar?

Impacto social

* maior risco de envolvimento com acidentes de
transito

e drogas-dependéncia
e abandono escolar
e conduta antissocial e crimes contra a sociedade

- incentivo a participacao da comunidade, escolar e
em geral, na elaboracao de uma abordagem racional
gue diminua o impacto social
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TDAH — quem estamos tratando?
O que?
Por que?
Como?

ESCOLA I

s )

CRIANCA

" 7




TDAH — ... ... ... estamos tratando?

SANG/ sunie Didalin-
140% mais Ritalina

& Nos ultimos dois anos, o Brasil

registrou um a:m;nt«l'{ de 140% i m Nesse periodo, o nimero de diagndsticos  m Meninas adolescentes usam
na prescricao de Ritalina, o remédio de hiperatividade infantil cresceu muito no o remédio para emagrecer
contra a hiperatividade

NB_ Esﬁma.se we hoje o ’médio *‘R ................................. .

& O consumo do remédio deve dobrar consumido por 25000 criancas brasileiras recreativo do medicamento, o

em relagdo a 2003: foram vendidas m Jovens em periodo de provas escolarese  que é um enorme perigo. Diluido
500000 caixas do medicamentonoano | adultos, sobretudo executivos, comegaram  em dgua para ser injetado ou
passado, € neste ano a estimativa é que | ausar o medicamento para manter a triturado para ser inalado, ele

esse nimero chegue a 1 milhdo concentracao nos estudos e no trabalho leva a euforia e a excitacao







- Fortes evidencias indicam que medicacoes
estimulantes (metilfenidato,
dextroamphetamina) e as nao
estimulantes (atomoxetina) sao eficientes
em melhorar os sintomas do TDAH.

- Estudos farmacogeneéticos:

» Relacao entre a respostado MPHe o

polimorfismo do gene DRD4 e 5-HTT
- O tratamento melhora nao apenas o
comportamento anormal do TDAH, mas
também auto-estima, cognicao e
funcionamento social e familiar.
- Melhores resultados quando adicionados
com psicoterapia.




Estimulantes

* Metilfenidato e anfetaminas bloqueiam a
recaptacao da dopamina e noradrenalina na
fenda pré-sinaptica

 Anfetamina também aumenta a liberacao de
dopamina nas vesiculas do neurdnio preé-
sinaptico

Connor, 2004



MEDICAMENTOS RECOMENDADOS EM CONSENSOS DE ESPECIALISTAS

PRIMEIRA ESCOLHA: ESTIMULANTES (em ordem alfabética)

Lis-dexanfetamina Venvanse 30, 50 ou 70mg pela manha 12 horas
Meti)lfenidato (B Ritalina 5 a20mg de 2 a 3 vezes ao dia 3 a5 horas
curta

Concerta 18, 36 ou 54mg pela manha 12 horas
Metilfenidato (agio
prolongada)

Ritalina LA 20, 30 ou 40mg pela manha 8 horas

SEGUNDA ESCOLHA: caso o primeiro estimulante ndo tenha obtido o resultado esperado, deve-se
tentar o segundo estimulante




TERCEIRA ESCOLHA

Atomoxetina (1) 10,18,25,40 e 60mg 1 vez ao dia 24 horas
Strattera

QUARTA ESCOLHA: antidepressivos

Imipramina Tofranil 2,5 a 5mg por kg de peso divididos em
(antidepressivo) 2 doses

Nortriptilina e 1 a 2,5mg por kg de peso divididos em
(antidepressivo) 2 doses

Bupropiona Wellbutrin SR 150mg 2 vezes ao dia

(antidepressivo)

QUINTA ESCOLHA: caso o primeiro antidepressivo ndo tenha obtido o resultado esperado, deve-se
tentar o segundo antidepressivo

SEXTA ESCOLHA: alfa-agonistas
Clonidina
T T Atensina 0,05mg ao deitar ou 2 vezes ao dia 12 a 24 horas
hipertensivo) (2)
OUTROS MEDICAMENTOS
Modafinila
Stavigile 100 a 200mg por dia, no café

(medicamento para
distirbio do sono)



Estimulantes:

» Familias: Responde 70% com o primeiro estimulante e apés o
- Metilfenidato (MPH) sequndo, a resposta pode subir para 80%
- Anfetaminas
- Considerar as apresentacoes de liberacao prolongada (metilfenidato -
concerta e lisdexanfetamina - Vyvanse)
- Em caso de transtornos do sono, preferir apresentacoes de curta
duracao.
- Excluir cardiopatias: dependendo da historia clinica e familiar,
considerar indicacao de ecocardiograma antes de iniciar o tratamento.
- Nao ha necessidade de de estudos laboratoriais
- Baixo peso:
- Podem promover perda de peso inicial, que nao é progressiva
(severidade da supressao do apetite > com anfetaminas)
- Dificuldade para ingerir comprimidos:
- LDX pode ser diluido com liquido para ser ingerido como solucao.
- Podem estar relacionados com aumentos discretos da pressao arterial,
porém nao € demonstrada relevancia clinica.
- Pode ser usado em pacientes com Transtorno Opositor Desafiador




Drogas ndo-estimulantes

- Inibidor seletivo da recaptacao da Norepinefrina

(Atomoxetine)
- Considerado de segunda linha:
- Indicadas na falha do tratamento com as estimulantes
(tx de 20% de falha);
- Na ocorréncia de efeitos adversos incompativeis com
a continuidade do tratamento com estimulantes;
« Primeira linha em casos de:
- Associacao com transtorno de ansiedade
- Tics (nao piora mas nao tem evidencias de melhora-

los)
- Problemas com abuso de substancias atual

« Obs.:
- Tics e ansiedade podem ser piorados com

estimulantes
- ATX também pode reduzir apetite




Monitorizacdo do Tratamento

- Metilfenidato, atomoxetine ou dexanfetamina:
- Altura: 6/6 meses
- Peso: apos 3 meses do inicio do tratamento e
depois de 6/6meses
- Registrar em graficos para acompanhar a evolucao

- FCe PA: 3/3 meses

- ECG e exames sanguineos: hao indicados de rotina,
somente se houver alguma indicacao clinica

- Em caso de desencadear sintomas psicoticos:
suspender a medicacao e considerar atomoxetina
como alternativa.




Eventos Advesos

* |[nsOnia, dor de cabeca, irritabilidade, agitacao,
nervosismo, tremor, diminuicao do apetite,
nauseas, perda de peso

e Costumam ser brandos, transitorios e dose-
dependentes



[Intervention Review]

Amphetamines for attention deficit hyperactivity disorder
(ADHD) in children and adolescents

Salima Punja1 , Larissa Shamseer?, Lisa Hartling3, Liana Urichuk*:?, Ben Vandermeer>, Jane Nikles®, Sunita Vohra?

'Department of Medicine, University of Alberta, Edmonton, Canada. >Ottawa Hospital Research Institute, Ottawa, Canada.
3 Department of Pediatrics, University of Alberta, Edmonton, Canada. 4Department of Psychiatry, University of Alberta, Edmonton,
Canada. ’Information & Evaluation Services, Addiction and Mental Health, Alberta Health Services, Edmonton, Canada. ®School of
Medicine, The University of Queensland, Ipswich, Australia

Contact address: Sunita Vohra, Department of Pediatrics, University of Alberta, 4-472 ECHA, 11405 87 Ave NW, Edmonton, AB,
T6G 1C9, Canada. svohra@ualberta.ca.

Editorial group: Cochrane Developmental, Psychosocial and Learning Problems Group.
Publication status and date: New, published in Issue 2, 2016.
Review content assessed as up-to-date: 12 August 2015.

Authors’ conclusions

Most of the included studies were at high risk of bias and the overall quality of the evidence ranged from low to very low on most
outcomes. Although amphetamines seem efficacious at reducing the core symptoms of ADHD in the short term, they were associated
with a number of adverse events. This review found no evidence that supports any one amphetamine derivative over another, and does
not reveal any differences between long-acting and short-acting amphetamine preparations. Future trials should be longer in duration
(i.e. more than 12 months), include more psychosocial outcomes (e.g. quality of life and parent stress), and be transparently reported.



Alternativo

Zinco (co-fator enzimas dopamina) — 50 a
150mg/ dia

Magnésio (modulacao de neurotransmissor e
protetor de membrana)

Ferro (co-fator tirosina-hidroxilase —
dopamina e noradrenalina)

Omega 3



MTA - Multimodal Treatment Study of ADHD

* Eficacia superior da medicacao

 Abordagem combinada (medicacao + abordagem
psicoterapica comportamental com os criancas e orientacao
para os pais e professores) nao resultou em eficacia maior nos
sintomas

* O tratamento medicamentoso adequado é fundamental no
manejo do transtorno

 Todos os tratamentos apresentaram eficacia

* Intervencao precoce






Tratamento do TDAH

- etiologia: inclui condigoes ambientais

- tratamento Iintegrado: medicacao,
gquando necessario

- estrutura ambiental

- padroes de comportamento.



Tratamento:

Medicacao (quando necessaria)
Psicoterapia Cognitivo-Comportamental
Intervencao Familiar

Intervencao Pedagogica

Tratamento fonoaudiologico, quando
necessario



=
Para uma avaliacdo justa,
todos fardo o mesmo teste:
por favor, subam naquela
arvore!

ESSE E O NOSSO SISTEMA EDUCACIONAL

www.tdah.org.br




Abordagem Educacional

* Orientacao aos professores e educadores



LEITURA e ORGANIZACAO

permitir que leia em voz baixa para si proprio
dividir o texto, quando longo, em blocos
combinar rotinas diarias e persistir nelas

as regras combinadas devem ser claras e
consistentes, sem expectativas exageradas

iInstrucoes diarias escritas



Adaptacoes

* |Introduzir um conceito de cada vez e
checar verbalmente com o aluno as
Instrucoes;

* Sempre que se abordar pontos cruciais

alertar "isto € importante”, “preste bastante
atencao agora’;

* Dividir uma matéria longa em segmentos
de tarefas mais curtas (doze tarefas de 5
minutos cada uma sao mais produtivas do
que 2 tarefas de meia hora);



Orientacoes ao professor

« Sentar o aluno longe de janelas ou portas,
em regiao menos propensa a distracao e/ou
fugas da sala de aula;

« Sentar o aluno perto de colegas que nao o
provoguem, que sejam mais concentrados e
calmos;

 Eliminar todo o material desnecessario da
carteira do aluno com o intuito de diminuir as
fontes de distracao;



Tratamento

* Fatores de melhor prognéstico:

— Niveis normais ou mais altos de Ql

— Classe econOmica mais alta

— Auséncia de transtorno de aprendizado

— Auséncia de transtorno de conduta/agressividade
— Pais colaborativos

Biederman, 1996, Weiss, 2000



TDAH — Comorbidades

disturbios da aprendizagem
disturbios do comportamento e da conduta
disturbios do humor e da personalidade

sindrome de Gilles de la Tourette



Autismo

M ‘ m

2 -4 [T




TEA — Transtorno do Espectro do Autismo

Disturbio complexo do neurodesenvolvimento,
com amplo espectro de manifestacoes clinicas

 déficits persistentes na comunicacao social

* e nainteracao social
— reciprocidade social
— comportamentos nao verbais de comunicacao
— habilidades para desenvolver, manter e
compreender relacionamentos

e padroes restritos e repetitivos de
comportamento, interesses ou atividades



DIAGNOSTIC AND STATISTICAL
MANUAL OF
MENTAL DISORDERS

Autismo

AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION

1943 Leo Kanner publicou
“Autistic Disturbance of
Affective Contact” descreveu
11 criangas socialmente
isoladas que compartilham
um desejo obsessivo para
mesmices.

1950s-1960s “Esquizofrenia
da Infancia” x “maternidade
fria”

1970s Desordem bioldgica
do desenvolvimento do
cérebro

1980 DSM-IlI distingue o
autismo da esquizofrenia infantil.

1987 DSM-IIIR lista de critérios
para o diagndstico de autismo.

1994-2000 DSM-IV e DSM-IV-TR
expandiu a definicdao de autismo e
incluiu Sindrome de Asperger.

2013 DSM-5 Transtorno do
Espectro do Autismo (TEA).

Deficiéncia de comunicacao social
e/ou interacdo

Comportamentos restritos e/ou
repetitivos



Autismo

* Definicoes:

“autismo nao é uma doenca unica, mas sim um disturbio de
desenvolvimento complexo que é definido por um ponto de
vista comportamental com etiologias multiplas e graus
variados de gravidade” (Neurologia Infantil 52.edicao 2012)

“Os transtornos do espectro autista representam um amplo
continuum de déficits cognitivos e neurocomportamentais,
incluindo déficits de socializagao e comunicag¢ao, com
padroes restritos e repetitivos de comportamentos
(American Psychiatric Association, 1994, 2000) .



TEA — Transtorno do Espectro do Autismo

. I n t e ra g 5 O S O C i a | COMPORTAMENTO COMUNICAGAO

 Comunicacao verbal e nao verbal

* Movimentos/interesses restritos e repetitivos



Dificuldade em utilizar-se da comunicacido verbal e nio
verbal: gestos, expressodes faciais, linguagem corporal,
ritmo e modulagao na linguagem verbal

atraso ou auséncia da fala
dificuldade para iniciar ou
manter uma conversacao
uso estereotipado e repetitivo
da linguagem; pedante
dificuldade na compreensao,
na contextualizacao
alteracoes na prosoddia COMUNICACAO
dificuldades para metaforas
dificuldades para figuras de
linguagem

tendéncia para a
compreensao literal



INTERACAO SOCIAL

Dificuldade em relacionar-se com os outros,
Incapacidade de compartilhar sentimentos,
gostos e emocgoes e dificuldade na
discriminacao entre diferentes pessoas.



While watching an emotional scene from Who's Afraid of
Virginia Woolf, normal adults focus their gaze (white
crosses) on the actor's eyes, while those with autism
focus (black crosses) on non-essential parts of the
scene.



Rigidez e inflexibilidade em varias areas do
pensamento, linguagem e comportamento.
Comportamentos obsessivos e ritualisticos,
estereotipados; falta de aceitacao das mudancas e
dificuldades em processos criativos (nao abstrai)

e preocupacao insistente com um ou
mais padroes estereotipados e
restritos de interesse

* maneirismos estereotipados e
repetitivos

e apego excessivo a rotinas

* preocupacao persistente com
partes de objetos

* Hiper/hiporreatividade a estimulos
externos

« surtos de agitacao/agressividade

COMPORTAMENTO




L ls










Autismo

DSM-IV e o DSM-IV-TR [APA, 1994,
2000]

Transtornos Invasivos do Desenvolvimento
(TID)

Autismo

Sindrome de Asperger

Transtorno desintegrativo da infancia
Sindrome de Rett

TID - sem outra especificacao (SOE), autismo
atipico

DIAGNOSTIC AND STATISTICAL
MANUAL OF
MENTAL DISORDERS

DSM-5
Proposto DSM-V [APA, 2013]

Transtornos do Espectro do Autismo (TEA) -

AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION




TEA — Transtorno do Espectro do Autismo

* A- Déficit na comunicacao social e na interacdao em multiplos contextos.
1- Déficit de reciprocidade social e/ou emocional

2- Déficit nos comportamentos comunicativos nao verbais usado para a
interacao social

3- Déficit para desenvolver, manter e compreender relacdes sociais

DIAGNOSTIC AND STATISTICAL
MANUAL OF

MENTAL DI ISORDERS
DSM-5

e B-Padroes restritos e receptivos de comportamento, interesse ou
atividade. (pelo menos 2) -

1- Estereotipias motoras ou verbais

2- Insisténcia nas mesmas coisas, adesao inflexivel a rotinas ou padrdoes
ritualizados de comportamento verbal/ ndo verbal

3- Interesse fixo e altamente restrito em intensidade ou foco.

4- Hiper ou hiporreatividade estimulos sensoriais ou interesse incomum por
aspectos sensoriais do ambiente.



TEA — Transtorno do Espectro do Autismo

 C-Sintomas presentes precocemente no periodo do
desenvolvimento.

* D- Ossintomas causam prejuizo clinicamente significativo no
funcionamento social, profissional ou em areas importantes da
vida do individuo.

DIAGNOSTIC AND STATISTICAL
MANUAL OF

MENTAL DI ISORDERS

DSM-5

E- perturbacdes nao sao mais bem explicadas por deficiéncia -
intelectual ou por atraso global do desenvolvimento. Deficiéncia

intelectual ou transtorno do espectro autista costumam ser

comorbidos; para fazer o diagndstico da comorbidade de transtorno

do espectro autista e deficiéncia intelectual, a comunicag¢ao social

deve estar abaixo do esperado para o nivel geral do

desenvolvimento.




TEA — Transtorno do Espectro do Autismo

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

*DEFICIENCIA INTELECTUAL: boa habilidade de comunicacdo social, com
baixa de habilidades intelectuais.

*TDAH: ambos tem comprometimento da funcao executiva, mas DNPM ok e
na maioria das vezes boa interacao social.

*ESQUIZOFRENIA: normalmente desenvolvimento normal , ou quase normal
da infancia, além de alucinacdes e delirios.

*Transtorno de Movimento Estereotipado: alteracao € somente motora.
*Transtornos da Linguagem e da Comunicacao social: alteracdes na area da
linguagem.

*Superdotacao: menos dificuldades de socializacao e nao se apega a rotinas.
*Epilepsia: Sind. Landau-Kleffner.



TEA — Transtorno do Espectro do Autismo

- Niveis de Gravidade para TEA -

- Pode variar com o tempo

- Comunicacgao, social x
comportamentos restritos e
repetitivos

- Niveis 1-2-3

**Nivel 1: exige apoio ; Nivel 2:

exige apoio substancial ; Nivel 3:

exige apoio muito substancial

a) Transtorno do Espectro Autista de
Baixo Funcionamento : autismo
classico 60-70%

b) Transtorno do Espectro Autista
de Alto Funcionamento: Sindrome
de Asperger e TEAAF nao Asperger.



Sindrome de Asperger

- auséncia de déficit
cognitivo

- auséncia de atraso
significativo na linguagem

- “pequenos professores”




Temple Grandin



NEDICT (I?\IBIR

THE _‘ . } Alan Turing

COMING, SOON




TEA — Transtorno do Espectro do Autismo

Etiologia

Fatores ambientais: Idade pai
avancada (mutacOes aleatorias),
prematuridade extrema, baixo
peso, infeccdo congénita,
diabetes ou obesidade materna,
etc.

Herdabilidade: 90%
Caracteristicas associadas que
apoiam o diagnostico
Genética
37% até 90% - taxa de
concordancia de gémeos

15% genes conhecidos



TEA — Transtorno do Espectro do Autismo

*Décadas de 1950-70: 0,4/10.000.
*A partir de 1987: 7/10.000.
*Apo6s ano 2000: 2,1/1000

Epidemiologia

Prevaléncia

sAtualmente: 1/100

- Aspergerf P P R OPODPOROR:E

Autismo® % % #:1%

70% déficit cognitivo

Epidemia: NAO ??

Melhor caracterizacao, melhores
critérios diagndsticos, maior
atencao primaria, melhora
pratica médica, maior
conscientizacao

Fatores de risco e progndstico

Presenca ou auséncia de
deficiéncia intelectual

Comprometimento da linguagem
Epilepsia

Ambientais: baixo peso ao
nascer, exposicao ao AVP



TEA — Transtorno do Espectro do Autismo

 TEA primarios ou idiopaticos

e TEA secundarios, sintomaticos ou sindromicos



TEA — Transtorno do Espectro do Autismo

Autismo Sindrome de Rett Sindrome de Angelman Esclerose Tuberosa




TEA tipo Secundario > > 10%

Sindrome do X-fragil
Esclerose Tuberosa
Sindrome de Rett
Sindrome de Angelman
Sindrome de Prader-Willi
Duplicacao do 15q11-q13
Neurofibromatose tipo I
Sindrome de Down
Delecao de 2q

Delecao de 22q11.2 e 22q13.2
Delecao de 13q

Sindrome ARX
Seqiiéncia de Moebius
Sindrome de Cohen
Sindrome de Cole-Huges
Sindrome de Cowden

Sindrome da Cornélia de Lange

Distrofia muscular de Duchenne
Sindrome de Tourette
Hipomelanose de Ito
Transtornos Marfan-like
Doencas mitocondriais
Fenilcetonuria

Sindrome da Smith-Lemli-Opitz
Sindrome da Smith Magenis
Sindrome de Sotos

Distrofia miot6énica de Steinert
Sindrome de Timothy

Sindrome de Turner

Sindrome de Williams
Sindrome 47, XXY

Sindrome de Joubert
Transtornos metabdlicos (varios)

E muitas outras...



Genes relacionados aos TEA
estabelecidos e supostos. srunoni, 2011

FMR1 e MeCP2
neuroliguinas3 e 4  DIA1
(NLGN) « PCDH10
neurexina 1 (NRXN1) « NHE9A2BP1
anquirina (HANK3) e UBE3A
CNTNAP2 e« NHE6
protocaderina 10 e S5-HTT
(PCDH10) . MET

contactina 3 (CNTN3)



TEA — Transtorno do Espectro do Autismo

+ Identificaciao de fatores ambientais de risco

+ Uso de substancias durante a + Infeccao pré-natal:
gestacao: + Citomegalovirus
+ Thalidomida; + Herpes simples
+ Acido Valproico, + Rubéola
+ alcool (diario); + Sarampo
+ cigarro (diario); +» Sifilis

+ Toxoplasmose
« Fatores Perinatais de risco:

« sangramento vaginal;

« prematuridade;

« baixo APGAR 5 (anéxia,
hip6xia);

Newschaffer et al. (2007) Annu. Rev. Public Health 28:21.1-21.24



Sindrome de Rett -Autismo

Sindrome de Rett

Mutacao MECP2 — ligado ao X

Feminino

Desaceleracao do crescimento do PC
regressao dos marcos do desenvolvimento

Alteracao do uso das maos, marcha e
coordenacao motora, interacao social e
comunicacao.

Epilepsia



TEA — Transtorno do Espectro do Autismo

COMORBIDADE: 70% de associacao com outro
transtorno mental e 40% podem ter dois ou mais
transtornos mentais:

*Mais comuns: TDAH, Transtorno de Ansiedade, Transt.
do desenvolvimento da Coordenacao, Depressao,
Dislexia, Discalculia, Disturbio Alimentar

*Condicoes médicas: Epilepsia (33%) , Disturbio de
Sono, Constipacao



The neurology of autism spectrum disorders

Shafali S. Jeste®®

#Department of Psychiatry and Biobehavioral
Sciences, UCLA Center for Autism Research and
Treatment, Semel Institute and "Department of
Neurology, David Geffen School of Medicine,
University of California Los Angeles, Los Angeles,
California, USA

Correspondence to Shafali S. Jeste, MD, Assistant
Professor, 760 Westwood Plaza, Suite 68-237,
Los Angeles, CA 90064, USA

Tel: +1 310 825 2761;

e-mail: sjeste@mednet.ucla.edu

Current Opinion in Neurology 2011, 24:132-139

Atraso Motor

_ funcdo motora grossa e fina
__estereotipias

__praxias

__marcha e coordenacgao

Disturbio do sono

44 a 83%

__insonia

__maior N3 e menor REM, menor duragao
» Hiperatividade e estereotipias/ rigidez
... melatonina

Epilepsia

Prevalencia: 30%

Atividade epileptiforme >>
Infancia precoce e adolescencia
plasticidade



TEA — Transtorno do Espectro do Autismo

DIAGNOSTICO:

*Anamneses: Historia Familiar e/ou perinatal .
(Fenotipo Ampliado do Autismo) . Exame fisico:
incoordenacao motora.

*Avaliacao Neuropsicologica

*Relatorio escola, terapeutas se tiver ; pedir gravagao
da crianca na escola, festas (convivio com pares).

*Se suspeita de disturbio auditivo : audiometria e
fonoaudiologia.

*RM de Cranio Funcional: ativam regides
frontotemporais, mas ndo amigdala ( baixa percepg¢ao
expressao e reconhecimento facial )



Autismo

Diagnéstico
12 meses — suspeita
18 meses — diagnostico

Avaliacao da linguagem

* Neuropsicoldgico

 Exames complementares
- Neuroimagem

- Neurofisiologia EQUIPE MULTIDISCIPLINAR
- Cromossomos — mutacoes, delecoes

- Rastreamento visual



Autismo

 Diagnéstico Triagem HC/FMRP
;. Hemograma
e Exame fisico 60 TeP. GGT
* Exame neuroldgico imunoglobulinas
Zinco

* Avaliacao psiquiatrica

Ferro e ferritina

Protrombina e TTPA

TSH, T4, densitometria 128 dssea, PTH
EEG

Painel genético para autismo



Autismo

Triagem HC/FMRP

Bame | Atteragses

RNM com espectroscopia

painel de creatina na urina

Cromatografia de acidos organicos
na urina

Ac anti-gliadina

ANA

antitireoglobulina (TgAb)
antiendomisio

Acido félico e vit B12 diminuidos,
homocisteina aumentada no sangue

LCR para dosagem de 5-
methyltetrahydrofolate (MTHF)
nao faz no Brasil.

Diminuigao do pico de creatina Painel de creatina urina
- guanidino acetato reduzido: def. AGAT - Para as def de AGAT e GAMT iniciar creatina
- guanidino acetato aumentado: def. GAMT monohidratada — 2g/kg/dia (Bejjani A et al, 2012)
- guanidino acetato normal e relagdo Cr/ - Def. transportador ndo responde a tratamento com
creatinina aumentada: def. transportador creatina.
aciduria dicarboxilica - B2 - 20 mg
- B6 — 500mg

- Mg quelado — 200mg (Katuzna-Czaplioska , Socha &
Rynkowski, 2011)

- Doenga celiaca - Dieta restrita em gluten
- PPPPRR?
Def nutricional especifica de acido félico ou B12 - B12, de preferencia metilcobalamina (sé importada) e Acido

félico ou folinico(James, 2009).
- Citoneurin IM 5000 mcg) — Aplicar uma vez/semana, 3
semanas (sendo a ampola I+l no mesmo dia).

Def de folato cerebral -Criangas com def. de ac. receptor de folato cerebral foram
tratadas com leucovorin calcium (2 mg /kg/dia; maximo 50
mg/dia via oral). (Erve et al, 2012) Leucovorin 15 mg/cp caixa
¢/ 10 un.

-sol. inj. 50 mg emb. ¢/ 1 fr. ampola.



Autismo

Genes relacionados aos TEA estabelecidos e supostos. Brunoni, 2011

FMR1

neuroliguinas 3 e 4
(NLGN)

neurexina 1 (NRXN1)

anquirina

(HANK3)

CNTNAP2 PCDH10
protocaderina 10 NHE9A2BP1
(PCDH10)

contactina 3 (CNTN3) UBE3A
MeCP2 NHEG6

DIA 1 5-HTT, MET



Autismo

Instrumentos de Avaliacao

 CHAT ( Baron-Cohen et al.
1992)

- 18 a 24 meses

- Pediatras e enfermeiros

- <10minutos para administrar
- Falso negativos

- Informacodes dos pais e
observacao

* M-CHAT (Robins et al. 2001)
- Especificidade
- Questionario familiar

ADI-R (Autism Diagnostic Interview
— Revised) — Lord et al. 1994

ADOS-G (Autism Diagnostic
Observation Schedule — Generic
(2000)

> 3 anos

Universalmente reconhecidos e
validos

Tempo de aplicacao
Treinamento profissional



Appendix 3

The CHecklist for Autism in Toddlers (CHAT)

How To Use the CHAT*

Ask parents the nine questions in Section A (Box 1).

Complete the five questions in Section B (Box 1) by direct observation.

The five key items in Sections A and B (Box 2) are concerned with joint attention and pretend play. The key items in
Section B validate (by cross-checking) the parents’ answers to the key items in Section A. The remaining non-key items
(Box 2) assist in distinguishing autism from other global developmental delays, and provide an opportunity for all parents
to answer “yes” to some questions.

The degree of risk for autism depends on which items a child fails. See Box 3 for risk assignment.

Box 1 The CHAT

++ —+

2
3
4.
5
6.

7.
8

9.

Section A: Ask the Parent
1.

Does your child enjoy being swung, bounced on your knee, etc.? Yes No
. Does your child take an interest in other children? Yes No
. Does your child like climbing on things, such as up stairs? Yes No

Does your child enjoy playing peek-a-boo/hide-and-seek? Yes No
. Does your child ever PRETEND, for example to make a cup of tea using a toy cup

and teapot, or pretend other things? Yes No

Does your child ever use his/her index finger to point, to ask for something? Yes No

Does your child ever use his/her index finger to point, to indicate INTEREST in something? Yes No
. Can your child play properly with small toys (e.g., cars or bricks) without just

mouthing, fiddling or dropping them? Yes No

Does your child ever bring objects over to you (parent) to SHOW you something? Yes No

Section B: General practitioner or health visitor observation

During the appointment, has the child made eye contact with you? Yes No
Get the child’s attention, then point across the room at an interesting
object and say “Oh look! There's a [name of toy]!” Watch child’s face.

Does the child look across to see what you are pointing at? Yes No*
Get the child's attention, then give child a miniature toy cup and teapot and say
“Can you make a cup of tea?” Does the child pretend to pour out tea, drink it, etc.? Yes Not

. Say to the child “Where’s the light?” or “Show me the light.”

Does the child POINT with his/her index finger at the light? Yes Not

. Can the child build a tower of bricks? (If so, how many?) (No. of bricks:...)

To record Yes on this item, ensure the child has not simply looked at your hand, but has actually looked at the object you
are pointing at.

If you can elicit an example of pretending on some other game, score a Yes on this item.

Repeat this with “Where’s the teddy?” or some other unreachable object, if child does not understand the word light. To
record Yes on this item, the child must have looked up at your face around the time of pointing.

Box 2 Key and non-key items

CHAT key items CHAT non-key items
Section A

A5: Pretend play A1: Rough and tumble play
A7: Protodeclarative pointing A2: Social interest

A3: Motor development

A4: Social play

A6: Protoimperative pointing
A8: Functional play

A9: Showing
Section B
Bii: Following a point Bi: Eye contact
Biii: Pretending Bv: Tower of bricks
Biv: Producing a point
Box 3 Risk assignment
High risk for autism group Fail A5, A7, Bii, Biii, Biv
Medium risk for autism group Fail A7, Biv (but not in maximum risk group)
Low risk for autism group Not in other two risk groups

Reprinted with permission from Baron-Cohen S, Wheelwright S, Baird G, Charman T, Swettenham J, Drew A, et al. Early identification of autism by
the CHecklist for Autism in Toddlers (CHAT). J R Soc Med 2000;93(10):521-5. PMID: 11064690




M-CHAT

e questionario utilizado para rastrear os TEA em criancas
de 16 a 30 meses de idade

* a avaliacao leva menos de dois minutos:

— resultados superiores a 3 falhas ou a dois dos
considerados criticos (2,7,9,13,14,15)

— a avaliacao do M-CHAT leva menos de dois minutos;
resultados superiores a 3 (falha em 3 itens (no total)
ou em 2 dos itens considerados criticos
(2,7,9,13,14,15), justificam encaminhamento para
avaliacao



Modified Checklist for Autism in Toddlers (M-CHAT)

Diana Robins, Deborah Fein & Marianne Barton,

Por favor, preencha este questionario sobre o comportamento usual da crianca. Responda a todas as
questdes. Se o oompottamento descrito for raro (ex. foi observado uma ou duas vezes), responda
como se a crianga ndo o apresente. Faca um circulo a volta da resposta “Sim” ou “N&o”.

Interessa-se pelas outras criangas? Sim N&o

Gosta de jogar as escondidas? Sim Nao

6 Aponta com o indicador para pedir alguma coisa? Sim Nao

g  Brinca apropriadamente com brinquedos (carros ou Legos) sem leva-los a boca, Sim  Nao
abanar ou deita-los ao chdo?

10 A crianga mantém contacto visual por mais de um ou dois segundos? Sim N&o

12  Sormi como resposta as suas expressoes faciais ou ao seu sorriso? Sim Nao

14 Responde/olha quando o(a) chamam pelo nome? Sim Nao

16 Jaanda? Sim Nao

18 Faz movimentos estranhos com as méos/dedos proximo da cara? Sim Nao

20 Alguma vez se preocupou quanto a sua audi¢@o? Sim Nao

22 Por vezes fica a olhar para o vazio ou deambula ao acaso pelos espagos? Sim Nao

Traduzido pela Unidade de Autismo
mumam-wmawm

Niana R




Autismo

Instrumentos de Avaliacao

 CARS ( Childhood Autism
Rating Scales — Schopler et
al. 1988)

 ABC ( Autism Behavior
Checklist — Krug et al. 1980)

- Comunicacao social
- Facil administracao
- Triagem

ASQ ( Autism Screening
Questionaire — Berument et al
1999)

3di (Developmental,
Dimensional and Diagnostic
Interview — Skuse et al. 2004)

ADI-R reduzido
Triagem espectro autista



AUTISM BEHAVIOR CHECKLIST (ABC)

Purpose: The ABC is designed to assist the social service worker in determining if further
investigation is necessary due to suspected abuse.

Instructions: The victim or a reliable party report, or you directly observe the following
behaviors (this list is not intended to be inclusive of all potential behaviors but contains some
common examples). Four or more checks indicate suspected abuse and require an appropriate
referral for further investigation. Note: Any of these behaviors may be present after a change in
routine and may be considered normal. However, it is not considered normal if these behaviors
exist after an unusually long period of time after a change in routine.

Please check any behaviors reported to you or that you directly observe for this individual. \/

e Encopresis (involuntary fecal soiling) when previously toilet trained
e Enuresis (bed wetting, urinary accidents) when previously toilet trained

e Oral sensory seeking (mouthing) behaviors that did not previously exist
(e.g., thumb sucking, hand mouthing, etc.)

e Oral sensory defensive behaviors related to previously non-aversive
substances (e.g., dislike of food textures, brushing teeth, etc.)

e Tactile seeking behaviors that did not previously exist (e.g., persistent
touching of others, hugging, etc.)

e Tactile defensive behaviors related to previously non-aversive objects
(avoidance of touching with hands)

e Proprioceptive seeking behaviors that did not previously exist (overly
aggressive with body — e.g., humping ground, bumping others, etc.)

e Proprioceptive defensive behaviors (e.g., avoidance of body contact)
related to previously non-aversive actions (e.g., accidentally being bumped
into)

e Increases in echolalia (repeating phrases or words spoken during
conversation) under previously non-stressful situations

e Increased anxiety under normal conditions (may be indicated by behaviors
such as pacing, rocking, fidgeting, disruptions in sleep, etc.)

e Increase in self-regulatory behaviors (e.g., vocal stereotypy, hand flapping,
etc.) under previously non-stressful situations

e Increase in self-injurious behaviors (e.g., skin picking, biting, etc.)

e Increased sensitivity to visual (e.g., bright lights) or auditory stimuli (e.g.,
loud noises, sirens, music, laughter)

e Perseveration on new items or topics related to sex and/or sexual activity
e Increased difficulties with everyday transitions
e Other behaviors (specify):

Developed by:
Scott J. Modell, Ph.D.
Professor and Director of the UCP Autism Center for Excellence at Sacramento State



ABC Rev Bras Psiquiatr. 2005;27(4):295-301

ORIGINAL ARTICLE

Validity of Autism Behavior Checklist (ABC):
preliminary study
Validade do Inventario de Comportamentos
Autisticos (ICA): estudo preliminar

Marcia Regina Fumagalli Marteleto,*
Marcia Regina Marcondes Pedromonico*

Abstract

pode ser utilizado a partir dos dezoito meses de idade



Autismo

VABS ( Vineland Adaptive
Behavior Scales — Volkmar
et al 1993)

Avalia habilidades sociais em criangas
com autismo

Desordens da comunicacgao social

Vineland Adaptive Behavior Scales — 2™ Edition
The following is a sample write up of Vineland.
Vineland Adaptive Behavior Scales — 2nd Edition

Evaluator: School Psychologist
Date: 9/1 & 9/6/08

Parent Ratings Teacher Ratings
Score | %ile Adaptive Score | %ile Adaptive
Level Level
COMMUNICATION 93 32 Adequate 88 21 Adequate
Receptive 13 Adequate 12 Mod. Low
Expressive 13 Adequate 14 Adequate
Written 16 Adequate 13 Adequate
DAILY LIVING SKILLS 79 8 Mod. Low 80 9 Mod. Low
Personal 11 Mod. Low 10 Mod. Low
Domestic 12 Mod. Low - --
Academic -- -- 15 Adequate
Community 12 Mod. Low -- --
School Community -- -- 11 Mod. Low
SOCIALIZATION 83 13 Mod. Low 92 30 Adequate
Interpersonal 12 Mod. Low 15 Adequate
Relationships
Play & Leisure Time 10 Mod. Low 14 Adequate
Coping Skills 14 Adequate 13 Adequate
MOTOR SKILLS 72 3 Mod. Low 78 7 Mod. Low
Gross 10 Mod. Low 9 Low
Fine 11 Mod. Low 14 Adequate
ADAPTIVE BEHAVIOR
COMPOSITE 78 7 Mod. Low 83 13 Mod. Low

The Vineland-Il provides a comprehensive, norm-referenced assessment of the adaptive skills of individuals. Scaled
scores, having a mean of 15 and standard deviation of 3, are provided for the adaptive skill areas. The subtests are
combined to yield domain scores and an Adaptive Behavior Composite standard score, which have a mean of 100
and standard deviation of 15.

To find out more about XXXX’s adaptive skills, his mother and his Kindergarten teacher from
last school year were asked to complete the Vineland Adaptive Behavior Scales-1l. Resulting
scores indicate he exhibits moderately low to adequate skills in the areas assessed.

In the area of Communication, parent ratings indicate XXXX’s receptive, expressive and written
language skills are age-appropriate. Teacher ratings also indicate XXXX’s skills are adequate,
with a relative weakness in his receptive language skills. According to both his mother and his
teacher, XXXX does not always correctly follow three-step directions and he may not




ASQ Questionario de Comportamento e
as IPS|qU|atr. 2009;31(1):

. ~ B
Comunicacio $9cia

l BRIEF REPORT I

Instrument to screen cases of pervasive
developmental disorder - a preliminary
indication of validity
Instrumento para rastreamento dos casos de
transtorno invasivo do desenvolvimento - estudo
preliminar de validacao

Fabio Pinato Sato’, Cristiane Silvestre Paula’, Rosane Lowenthal’,

Eduardo Yoshio Nakano’, Décio Brunoni’, José Salomao Schwartzman’,
Marcos Tomanik Mercadante*

Abstract
Objective: Jo translate into Fortuguese, back-translate, culturaly adapt and va
Nsorder, the Autism Scroening Questionmaive, for use in Brazl. Method: A sa

Vdate a screemng instrument for pervasive developymental
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Descriptors: Pervasive development disorders; Aulistic dvsorder; Validation studies; Questionnaires; INagnosis, oinical

utilizado a partir dos quatro anos de idade



TEA — Transtorno do Espectro do Autismo

TRATAMENTO NAO FARMACOLOGICO:
*Orientacao e terapia para os pais.

*Enca

minhar sempre para estimulacao precoce.

*Fonoaudiologia (trabalhar comunicacao verbal e
nao verbal)

*Psicologia ( trabalhar interacao social, padroes
repetitivos, limitacoes: diminui risco de depressao e

suicio
°Tera
COOro

i0)

nia Ocupacional e/ou psicomotricista (para
enacao motora).



A Systematic Review of Medical Treatments for Children With Autism Spectrum
Disorders
Melissa L. McPheeters, Zachary Warren, Nila Sathe, Jennifer L. Bruzek, Shanthi
Krishnaswami, Rebecca N. Jerome and Jeremy Veenstra-VanderWeele
Pediatrics 2011:127:e1312; originally published online April 4, 2011;
DOI: 10.1542/peds.2011-0427

TABLE 4 Summary of Results of Studies

Intervention

Study Design/Quality

Study Results and Overall Strength of Evidence

Antipsychotic medications
Risperidone vs placebo

Aripiprazole vs placebo

Cyproheptadine added to haloperidol
vs haloperidol and placebo
SRIs
Citalopram or Escitalopram vs
placebo

Fluoxetine vs placebo

Various SRIs (including sertraline,
citalopram, paroxetine,
fluvoxamine)

Psychostimulants

4 RCTs/1 of good quality,'s.14.16-21
3 of fair quality's22-2¢
2 prospective case series=2

2 RCTs/good quality®Z

1 RCT/fair quality®

1 RCT/good quality?

1 prospective case series™

1 RCT/fair quality®

1 retrospective case series®!
1 retrospective case series®

1 RCT/good quality™s—7

3 retrospective case seriess#4

Improvements in challenging and repetitive behaviors; strength of evidence for
reducing challenging and repetitive behaviors is moderate

Strength of evidence for adverse events is high on the basis of results of RCTs
and case series; common adverse effects included weight gain, sedation,
and extrapyramidal effects

Improvements in challenging and repetitive behaviors; strength of evidence for
reducing challenging and repetitive behaviors is high; strength of evidence
for adverse events is high; common adverse effects included weight gain,
sedation, and extrapyramidal effects

Behavioral improvement reported but without indicating specific domains in 1
study; strength of evidence is insufficient

No significant difference between the groups on repetitive behavior in 1 study;
significant but clinically small reduction in challenging behavior in the
treatment group compared with the placebo group

Strength of evidence for effect of citalopram or escitalopram to reduce
repetitive or challenging behavior is insufficient; strength of evidence for
adverse events is insufficient

Greater change in repetitive behavior with fluoxetine compared with placebo;
strength of evidence for fluoxetine to decrease repetitive behavior is
insufficient

Strength of evidence for adverse events is insufficient

40 of 89 subjects were ranked as “much improved”; strength of evidence for
the effect of SRIs to reduce repetitive behavior is insufficient; strength of
evidence for adverse events is low when SRIs are considered as a class

Improvement in hyperactivity and noncompliance in 1 study; adverse events
included increases in challenging behavior and loss of appetite

Strength of evidence for effectiveness in reducing hyperactivity is insufficient;
strength of evidence around adverse events is insufficient




TEA — Transtorno do Espectro do Autismo

TRATAMENTO:
ANTIPSICOTICOS

*CLASSICOS: haloperidol doses baixas 1 a 2 mg. Desuso: Sindrome
Neurolépticas Malignas, Distonias e Sindrome Parksoniana secundaria

*ATIPICOS: RISPERIDONA (acbes antagonistas dopamina e
serotonina) usada para irritabilidade, ansiedade, agressividade,
comportamentos repetitivos e depressao. Efeitos colaterais: aumento
do apetite (5,1kg/6 meses) , sialorréia, fadiga, congestao nasal,
sonoléncia, taquicardia, hiperprolactinemia, etc

*Aripiprazol (7 a 8mg/kg/dia) 57% diminui agressividade, irritabilidade
diminuiu 52% e com menos ganho de peso; aumentam sind
metabadlica , hiperinsulinemia, acantose, controlar sangue;

*Podem ser utilizados: Olanzapina (melhora, mas tem predispoe
hiperglicemia), Quetiapina e Ziprazidona (pouca eficacia)



TEA — Transtorno do Espectro do Autismo

ANTIDEPRESSIVOS TRICICLICOS:

*Clomipramina (potente inibidor recaptacéo de serotonina) para
estereotipias, comportamentos compulsivos e ritualiisticos). Ef
colaterais: taquicardia, prolongamento de QT, crises epilépticas,
retencao urinaria, constipacao e tremores.

ISRS: Fluoxetina (indicagao para autismo com TOC) ,
paroxetina, fluvoxamina, sertralina

Psicoestimulantes: metilfenidato, lisdexanfetamina (baixas
doses) bom resultado se associado a TDAH.

Antiepilépticos: tratar crises epilépticas. Ou carbamazepina,
lamotrigina e valproato para estabilizar o humor e relatos de
diminuicao de agressividade



DIAGNOSTICO PRECOCE

A maioria dos enfoques para o estudo de irmaos lactentes objetiva
identificar marcadores de risco através de “precursores” de sintomas
no desenvolvimento

O TEA é um disturbio complexo que associa sintomas com
caracteristicas fora do dominio social :

dificuldades na coordenacao motora e na atencgao visual

Os sintomas associados podem ser candidatos a marcadores de
risco importantes, embora nao sejam especificos nem universais no
TEA

Elsabbagh, M. and Johnson,M.H. (2007); Zwaigenbaum, L. et al. (2005)
Bryson, S.E. et al. (2007) ; Mayer, E. (2006); Landa, R. and Gatrrett (2006)
Yoder, P. et al. (2009); Sullivan, M. et al. (2007); Nadig, A.S. et al. (2007



DIAGNOSTICO PRECOCE

Quando as caracteristicas de TEA se tornam mais
aparentes?

» Déficits Sociais, em geral, até os 24 m
» Déficits de Comunicacao, em geral, até os 24 m

» Repertorio Restrito de Interesses pode nao ser aparente até os 36 m

Lord, 1995; Stone, Lee, Ashford, Brissie, Hepburn, Coonrod, & Weiss, 1999



DIAGNOSTICO PRECOCE: Indicadores 0-6 meses

Criancas Tipicas Criancas Autistas

Viram a cabec¢a quando chamadas Nao reagem quando chamadas

Seguem a direg¢do do olhar da mée  N3zg respondem a “pistas” sociais
quando ela olha para um alvo a ndo ser com estimulos muito

visivel repetidos

Comecam a desenvolver Atencao
Compartilhada

. Demonstram respostas afetivas
Respondem a demonstracao de minimas

afeto de outros

N Mais passivas e quietas
Respondem a emocgoes

Zwaigenbaum,(2005); Dawson et. al. (2004); Werner et. al., (2000)



DIAGNOSTICO PRECOCE: Indicadores 7-12 meses

Criancas Tipicas Criancas Autistas

Comecgam a demonstrar

_ Maior incidéncia de posturas anormais
Atencao Compartilhada

Necessitam mais estimulos para
responder ao nome

Demonstram Referéncia Social Hiperorais (pde tudo na boca)
(procuram informacao emocional
na face de adultos quando em

situacdes incertas) Aversao ao toque social

Prestam pouca atencao ao
desconforto de outros

Falta de sorriso social e de
expressao facial apropriada

Comunicacao vocal simples

Inicio de capacidades imitativas

Zwaigenbaum, (2005); Dawson et. al., (2004); Werner et. al., (2000)



DIAGNOSTICO PRECOCE: Indicadores 13-14 meses

Criancas Tipicas Criancas Autistas

Comunicacgao receptiva/expressiva  Atencdo Compartilhada muito limitada

Auséncia de funcdes pré-linguisticas

Maior incidéncia de “faz-de-conta (apontar)

Exibem Atencdo Compartilhada Falta de Empatia

Nao demonstram jogo imaginativo

Dawson et. al., 2004; Kabot et. al., 2003; Robins et. al., 2001; Charman et. al., 1997



DIAGNOSTICO PRECOCE: Indicadores 12-24 meses

Déficits e atraso no surgimento da atencao conjunta

Resposta diminuida ao nome

Imitagcao diminuida

Retardo na comunicacao verbal e nao-verbal

Retardo motor

Frequéncia elevada de comportamentos repetitivos (agitacao das maos)
Exploracao viso-motora atipica de objetos

Extremos no temperamento

Menor flexibilidade em desfocar a atencao visual

Bryson, S.E. et al. §2007) Landa, R. and Garrett-Mayer, E. (2006)
Yoder P et al. (2009); Sullivan, M. et ‘al. (2007); Nadig, A.S. et al. (2007)



DIAGNOSTICO PRECOCE: progndstico

Criancas com TEA que desenvolvem linguagem e brinquedo simbdlico
até os 5 anos tém um melhor prognostico

Intervencgdes antes dos 3 72 anos tém um impacto maior do que depois
dos 5 anos de idade

Intervengoes antes dos 3 anos de idade poderiam ter um impacto ainda
maior

Robins et al., (2001); Wetherby et al., (2004)
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"Todo o nosso conhecimento se inicia
com sentimentos"

~&



