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“Os grandes espíritos sempre tiveram que lutar contra a 

oposição feroz de mentes medíocres”.  

Albert Einstein (1879-1955) 



RESUMO 

 

 
O Transtorno do Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH), é uma doença que 
acomete o sistema nervoso centra, com maior incidência em crianças e 
adolescentes em período escolar. Assim, esta monografia vem demonstrar a  
importância do cloridrato de metilfenidato como fármaco de primeira escolha 
terapêutica no tratamento medicamentoso do TDAH. Constitui-se de uma revisão de 
literatura, realizada no período de fevereiro a novembro de 2011, com caráter 
descritivo. Foram analisadas referências do período compreendido entre 1998 a 
2011, de publicações nas bases de dados Biblioteca Virtual de Saúde (BVS), 
Scientific Library Science (SCIELO), portal da ANVISA, portal da Sociedade 
Brasileira de Psicologia, Google Acadêmico e em livros da Biblioteca “Julio 
Bordignon” da Faculdade de Educação e Meio Ambiente – FAEMA. O uso do 
metilfenidato é considerado como fármaco de primeira opção por ser um 
medicamento clinicamente seguro e apresentar perfil bastante satisfatório de efeitos 
colaterais, conseguindo obter de 70 a 80% de diminuição de sintomas como a 
hiperatividade, impulsividade e desatenção. Trata-se do psicoestimulante mais 
indicado em todo o mundo quando comparado a todos os outros. Desta forma, o uso 
do metilfenidato tem contribuído para uma melhoria significativa na qualidade de 
vida dos pacientes com TDAH.  
 
 
Palavras-chave: Transtorno do Déficit de Atenção e Hiperatividade - TDAH, 
Cloridrato de metilfenidato, Tratamento Medicamentoso 

 
 



ABSTRACT 

 

 

Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) is a disease that affects the central 
nervous system, most frequently in children and adolescents in school period. Thus, 
this monograph demonstrates the importance of methylphenidate hydrochloride as 
first choice in medication treatment of ADHD. It consists of a literature review, 
conducted from February to November 2011, with a descriptive. References were 
analyzed for the period from 1998 to 2011, publications in the database Virtual 
Health Library (VHL), Scientific Library Science (SciELO), ANVISA website, portal of 
the Brazilian Society of Psychology, Google Scholar and at the books in the library 
“Julio Bordignon” of the FAEMA College. The use of methylphenidate is considered 
as a first option to be clinically safe and drug show a profile of side effects very 
satisfactory, obtaining 70 to 80% decrease of symptoms such as hyperactivity, 
impulsivity and inattention. This is the psychostimulant most suitable in the World 
compared to all others. Thus, the use of methylphenidate has contributed to a 
significant improvement in quality of life of patients with ADHD. 
 
 
Keywords: Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD), Methylphenidate 
Hydrochloride, Medication Treatment. 
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INTRODUÇÃO 

 

 

O transtorno reconhecido atualmente como Transtorno do Déficit de Atenção 

e Hiperatividade (TDAH) é de base neurobiológica, com alta prevalência em crianças 

e adolescentes (ROHDE; HALPERN, 2004). Em literatura, não-médica, as primeiras 

referências a hiperatividade e desatenção datam da metade do século XIX e 

somente no início do século XX começou-se a descrever o quadro clínico de uma 

maneira mais sistemática (ROHDE et al., 2000). 

A prevalência do transtorno tem sido pesquisada em inúmeros países, no 

entanto, as causas precisas do TDAH ainda não são conhecidas, considera-se, 

contudo, a influência de fatores genéticos e ambientais no seu desenvolvimento 

(POETA; NETO, 2004; ROHDE; HALPERN, 2004). Coelho et al. (2010), destacaram 

que o que leva um indivíduo a ter o distúrbio TDAH, são as disfunções no 

funcionamento no cérebro, mas  ainda não estão completamente comprovadas as 

origens neurobiológicas, sendo difícil apontar uma etiologia específica. 

O TDAH caracteriza-se pela clássica tríade sintomatológica persistente de 

desatenção, hiperatividade e impulsividade em graus variados, que se manifestam 

em diferentes ambientes, podendo ter três subtipos: predominante desatento, 

predominantemente hiperativo-impulsivo e combinado. (VERA et al., 2006) 

De acordo com Rohde et al. (2000) e Szobot et al. (2001), os pacientes com 

TDAH causam stress em todas as pessoas que fazem parte de seu convívio, uma 

vez que apresentam baixo rendimento escolar, acadêmico e social, o que vem afetar 

também a sua auto estima. Pesquisas afirmam que pessoas com TDAH, sejam elas 

crianças, adolescentes e adultos, possuem maior possibilidade de desenvolver 

outras doenças psiquiátricas. Indivíduos diagnosticados com TDAH podem também, 

apresentar maior risco de cometer tentativa de suicídio. (MAIA, 2009). 

O tratamento do TDAH envolve uma abordagem múltipla, englobando 

intervenções psicossociais, psicoterapêutico, psicoeducacional, tratamentos não 

farmacológicos, ou seja, sem o uso de medicamentos e o tratamento farmacológico 

propriamente dito. (ROHDE; HALPERN, 2004; TEIXEIRA, 2008). 

Para Grevet e Rohde (2005); ABDA (2011), existem três tipos de indicações 

para o tratamento farmacológico para portadores de TDAH: psicoestimulante  
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(cloridrato de metilfenidato), considerado de primeira escolha; a Atomoxetina, 

considerada segunda escolha e os antidepressivos tricíclicos (ADT) (imipramina, 

nortriptilina e desipramina), considerados como terceira escolha, seguidos pela 

clonidina e pela bupropiona.  

Fármacos como o estimulante metilfenidato tem sido, prescrito no tratamento 

terapêutico do TDAH com eficácia comprovada. Semelhante as ações dos 

estimulantes cocaína e anfetamina o metilfenidato aumenta a liberação e bloqueia a 

receptação da dopamina e noradrenalina no cérebro de mamíferos. (SCHERER, 

2010).  

Ainda de acordo com Scherer (2010), muitas crianças com TDAH têm sido 

tratadas com o metilfenidato, mas o mecanismo de conseqüência neuroquímica 

desse tratamento, a longo prazo, ainda não está completamente elucidado. 

Neste contexto, esta revisão de literatura será relevante por contribuir com a 

discussão sobre o uso do cloridrato de metilfenidato como fármaco de primeira 

escolha terapêutica no tratamento medicamentoso do TDAH. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL  

 

Descrever a utilização do cloridrato de metilfenidato como fármaco de 

primeira escolha terapêutica no tratamento medicamentoso do Transtorno de Déficit 

de Atenção e Hiperatividade (TDAH). 

 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

� Formular um breve histórico do Transtorno de Déficit de Atenção e 

Hiperatividade; 

� Traçar com base em literatura a patogenia, epidemiologia, significado clínico 

e o diagnóstico do Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade; 

� Relatar os tipos de tratamento existentes para o Transtorno de Déficit de 

Atenção e Hiperatividade; 

� Explicar os mecanismos de ação do cloridrato de metilfenidato; 

� Identificar os efeitos colaterais do cloridrato de metilfenidato; 

� Discriminar as interações medicamentosas do cloridrato de metilfenidato. 
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3 METODOLOGIA  

 

3.1 CARACTERIZAÇÃO DE ESTUDO 

 

O presente estudo constitui-se de uma revisão de literatura descritiva.  

 

3.2 SELEÇÃO DA TEMÁTICA E LEVANTAMENTO DO MATERIAL 

BIBLIOGRÁFICO PERTINENTE  

 

A investigação foi pautada primeiramente na pesquisa bibliográfica, através 

de estudo abrangente, sem exclusão de nenhuma informação coletada. A pesquisa 

bibliográfica iniciou-se com palavras chaves “TDAH”, “Definição”, “Sintomas” e 

“Tratamentos”.  

Utilizou-se de artigos científicos, livros, periódicos, teses, dissertações e todos 

os documentos necessários para o desenvolvimento de assunto em questão. 

Na segunda fase, o trabalho foi direcionado ao medicamento cloridrato de 

metilfenidato, tendo sido utilizado como meio de pesquisas, além, das acima citadas, 

nas bases de dados Biblioteca Virtual de Saúde (BVS), Scientific Library Science 

(SCIELO), portal da ANVISA, portal da Sociedade Brasileira de Psicologia, Google 

Acadêmico e em livros da Biblioteca Julio Bordignon da Faculdade de Educação e 

Meio Ambiente – FAEMA.  

Foram utilizados artigos científicos na língua portuguesa, inglesa e espanhola. 

As pesquisas abrangeram todos os possíveis tratamentos contra o transtorno 

de déficit de atenção, bem como a própria doença, no período compreendido entre 

1998 e 2011, tendo utilizado como palavras chaves: Ritalina, cloridrato de 

metilfenidato e TDAH. 

Foi encontrado um total de 285 referências, das mesmas foram utilizadas 82 

das quais 88% compreenderam artigos de revistas e periódicos científicos, 5% livros 

e 7% de outras referências como manuais, legislações, disponíveis sobre o assunto. 
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3.3 MONTAGEM DA REVISÃO 

 

Para a montagem desta revisão optou-se pela sua divisão em duas seções: a 

primeira sobre o TDAH de forma geral e uma segunda que abordasse 

especificamente o tratamento do TDAH com cloridrato de metilfenidato, para desta 

forma, abranger no todo à temática proposta. 
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4 REVISÃO DE LITERATURA   

 

 

4.1 TRANSTORNO DO DÉFICIT DE ATENÇÃO E HIPERATIVIDADE (TDAH) 

 

4.1.1 Breve Histórico do TDAH 

 

O Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH) é uma doença 

neuropsiquiátrica que causa prejuízo escolar e social. (GOMES, 2006; SIRGUEIRA, 

GURGEL-GIANNETTI, 2011). Atualmente o TDAH compreende o transtorno mental 

que mais atinge a população de crianças e adolescentes. (ROHDE et al., 2000). Os 

sintomas do TDAH persistem em diversas esferas da vida dos indivíduos portadores 

do referido distúrbio, prejudicando-os e causando alto custo financeiro para a 

sociedade. (POLANCZYK, 2005). 

A mais antiga referência ao TDAH é atribuída a Galen, médico da Grécia 

Antiga, que prescrevia ópio para os sintomas de impaciência, inquietações e cólicas 

infantis apresentadas pelos pacientes. (LOBO et al, 2008). A primeira descrição, no 

entanto, deste transtorno foi efetuada pelo Dr. Heinrich Hoffman, em 1845, desde 

então, muito tem sido escrito. (MAIA 2009).. 

 Ao longo dos anos as definições do TDAH, foram mudando, seguindo o 

aspecto descritivo conhecido do diagnóstico e buscando uma terminologia que 

descrevesse de forma mais clara e objetiva quais seriam as principais características 

das condições listadas. (LOBO et al, 2008). As primeiras menções científicas de 

crianças com comportamento compatível com transtorno TDAH, iniciaram-se em 

meados do século XX. (ROHDE et al., 2000). É importante salientar que a noções 

descrição do transtorno foi feita por um pediatra, George Still, em 1902 em um 

Jornal médico (Lancet). Ao longo de sua descoberta, o transtorno passou por várias 

nomenclaturas. (ROHDE; HALPERN, 2004). 

 

“Lesão Cerebral Mínima”; “Reação Hipercinética da Infância”, no DSM-II; 
“Distúrbio do Déficit de Atenção”, no DSM-III; “Distúrbio de Hiperatividade 
com Déficit de Atenção”, no DSM-III-R; “Transtornos Hipercinéticos”, na 
CID-10; e “Transtorno do Déficit de Atenção/Hiperatividade”, no DSM-IV. 
(POETA; NETO 2004, p.150). 
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E somente no início do século XX começou-se a descrever o quadro 

clinicamente de uma maneira mais sistemática. (ROHDE et al., 2000). 

 

4.1.2 Epidemiologia do TDAH 

 

O TDAH tem ocorrência mundial, que segundo Rezende (2005), através de 

pesquisas nacionais e internacionais, aponta que de 3% a 6%, da população com 

TDAH, são crianças em idade escolar. De acordo com o Andrade e Júnior (2007), 

ocorre em média de 4% na população adulta. O TDAH atinge entre 3% e 7% de 

crianças com Desatenção ou Hiperatividade e Impulsividade, sintomas estes que se 

manifestam em casa e na escola. (COELHO et al., 2010; SZOBOT,ROMANO, 2007). 

Este distúrbio se manifesta em maior número no gênero masculino, ou seja, 

80% a 90% dos pacientes diagnosticados com o TDAH são homens. Com o 

aumento da idade, é importante destacar ainda de acordo com Coelho et al. (2010), 

que a predominância da TDAH parece tornar-se igual para os dois gêneros, 

masculino e feminino. 

 

 

4.1.3 Patogenia do TDAH 

 

O que leva um indivíduo a ter o distúrbio TDAH são as disfunções no 

funcionamento do cérebro no Sistema Nervoso Central (SNC). De acordo com 

Raimundo (2009), as origens neurobiológicas ainda não estão completamente 

comprovadas, pois os mecanismos neurobiológicos que estão envolvidos com a 

TDAH são complexos e não dependem de um único neurotransmissor 

(noradrenalina, dopamina e serotonina), sendo que os diagnósticos clínicos refletem-

se nos processos neuroquímicos inibidores e excitatórios. 

Várias são as explicações fisiológicas do TDAH em casos de crianças que 

foram submetidas a testes neuropsicológicos, e apresentaram prejuízo em 

atividades que exigiam funções cognitivas como: atenção, percepção, organização e 

planejamento, pois tais atividades estavam relacionadas no lobo frontal e áreas 

subcorticais. (LOPES et al, 2005; ROCHA, et al, 2006). Assim é possível 

compreender muitas das manifestações de TDAH, como resultado de uma 
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deficiência do desenvolvimento do processo inibitório normal, o que exerce papel 

importante na função executiva do lobo frontal. (COELHO et al., 2010; ABDA, 2010). 

Em exames como os Eletroencefogramas (EEGs) e as Imagens por 

Ressonância Magnética (IRM) ou as Tomografias Computadorizadas (TCs), não 

reconhece os indícios para identificar o transtorno. (RAIMUNDO 2009). 

São tantas as lacunas no conhecimento sobre o TDAH, que, conforme Gomes 

et al. (2007), até mesmo o mito de que o açúcar e outros aditivos alimentares seria 

uma das possíveis causas do transtorno, e defendido por diversos grupos entre 

estudantes de pedagogia, professores e cuidadores de crianças.  

São vários os fatores que levam ao distúrbio do TDAH, sendo difícil apontar 

uma etiologia específica, uma vez que se trata de um transtorno multifatorial, 

dependendo de fatores como genéticas, familiares, biológicos e ambientais. 

(ANDRADE; JUNIOR 2007). Os fatores genéticos abrangem pelo menos 80% dos 

casos, conforme explicam Poeta e Neto (2004). Pais portadores da síndrome 

apresentam de duas a oito vezes, mais chances de gerarem filhos também 

portadores.  

Já foi comprovado que as famílias das crianças com TDAH são 

superprotetoras, deprimidas, ansiosas e manipuladoras, assim, as próprias famílias 

podem estar auxiliando no desenvolvimento da síndrome nas crianças. (LINO, 

2005). No caso destas crianças possuírem uma pré-disposição genética para o 

desenvolvimento da síndrome de TDAH, com as crises familiares em casa é bem 

provável que a desenvolvam. É comum nestas famílias, que os pais ensinem aos 

filhos uma forma de viver, porém, não pratiquem os ensinamentos, levando as 

crianças a uma desorganização intrapsíquica, o que as fazem agir inadequadamente 

diante de situações controversas. (LINO, 2005). 

Fatores biológicos como pré-natais, uso de tabaco, segundo Pereira; Araujo e 

Mattos (2005); Arruda (2011) enumera ainda álcool e drogas durante a gestação, 

entre outros como baixo peso ao nascer, prematuridade e sofrimento perinatal, bem 

como a exposição a outros produtos tóxicos, como chumbo e inseticidas, na primeira 

fase da vida da criança. 

Os fatores ambientais de acordo com Lino (2005), não são tão comuns como 

outros fatores etiológicos, caracterizam-se por meio da exposição de crianças a 

guerra e bairros em situações sociais e culturais precárias. 
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4.1.4 Significado Clínico do TDAH 

 

O TDAH tem como característica sintomas apresentados na infância, como 

impulsividade, desatenção e hiperatividade. (POLANCZYK 2005; COSTA et al., 

2009; FACION 2004). Branco e Fernandes (2004) e Wlademir (1998) afirmam que a 

maioria dos indivíduos com TDAH continuam a apresentar alguns sintomas como 

desatenção na vida adulta. Conforme Costa et al., (2009), que probabilidade de na 

vida adulta continuar com os sintomas de desatenção e impulsividade e de 

aproximadamente de 70% a 85%, e continuam, acompanhadas dos prejuízos, o que 

inclusive pode refletir na vida acadêmica. Os pacientes com TDAH causam stress 

em todas as pessoas que fazem parte de seu convívio, uma vez que apresentam 

baixo rendimento escolar, acadêmico e social, o que vem afetar também a sua auto-

estima. (ROHDE et al., 2000; SZOBOT et al., 2001). 

Pesquisas afirmam que pessoas com TDAH, sejam elas crianças, 

adolescentes e adultos, possuem maior possibilidade de desenvolver outras 

doenças psiquiátricas. Indivíduos diagnosticados com TDAH podem também, 

apresentar maior risco de cometer tentativa de suicídio. (MAIA, 2009). 

O TDAH divide-se em três tipos de sintomas, que são a desatenção, 

hiperatividade e impulsividade. (CALIMAN 2010; DE LUCA, 2007).  Conforme Lino 

(2005) a desatenção manifesta-se no âmbito psicológico, enquanto a impulsividade 

e hiperatividade é um sintoma físico. No que se refere aos sintomas psicológicos, o 

autor afirma que os portadores de TDAH são ansiosos, têm idéias atribuladas, com 

muita confusão mental, sempre desviando sua atenção com qualquer movimento ou 

conversa. Além disso, são pessoas desorganizadas em tudo o que fazem, 

comumente têm lapsos de memória, não se concentram na leitura, apresentam erros 

na fala.  

No que se refere aos sintomas psicológicos, Segundo Lopes et al  (2005) os 

portadores de TDAH, quase sempre, respondem antes mesmo que tenham sido 

completamente formuladas as perguntas, têm dificuldade em aguardar sua vez, 

interrompendo assuntos alheios. 

Quanto aos sintomas físicos, pessoas com TDAH manifestam muita 

dificuldade em permanecer paradas. (LINO 2005). É comum manterem os pés e as 

mãos em movimentos quando sentadas; sentem necessidade de buscar algo para 

fazer, tentam manter-se ocupados, falam sem parar, buscando manter a atenção 
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voltada para si. Tais sintomas são observados tanto no âmbito familiar como escolar, 

sendo comum que crianças abandonem suas cadeiras em sala de aula, em 

situações nas quais se espera que permaneçam sentadas. (ROHDE et al.,2000). 

 

4.1.5 Diagnóstico do TDAH 

 

Para se chegar a um diagnóstico, é necessária, a síntese das informações 

coletadas dos pais, professores e de outros profissionais escolares, bem como, uma 

avaliação da criança através de uma história clínica detalhada, realizada por 

médicos especializados no assunto. (BRANCO, FERNANDES, 2001). 

A característica do diagnóstico de TDAH para criança é a hiperatividade, e 

segundo Ortega et al. (2010), em adultos cuja hiperatividade não foi diagnosticada 

na infância, embora os sintomas estivessem presentes, passaram a interpretar que 

certas dificuldades  profissionais e de relacionamento, teriam relação direta com o 

TDAH. Desta forma, para muitos adultos que não tiveram o diagnóstico e tratamento 

enquanto crianças, o uso de medicamentos se torna necessário por toda a vida. 

É fundamental que o paciente apresente na vida pelo menos seis dos 

sintomas de desatenção e ou seis dos sintomas de hiperatividade e impulsividade. 

(FAGUNDES, 2006). 

Diagnósticos de desatenção estão presentes em todas as faixas etárias dos 

indivíduos com TDAH, afirmam Almeida (2008); Siqueira e Gurgel-Giannett  (2011), 

característica esta, que deve estar presente desde os primeiros dias de vida da 

criança.  

Conforme Silva (2005) e Almeida (2008), em indivíduos em que o sintoma 

hiperatividade se manifesta, podem apresentar dificuldades em realizar qualquer 

tarefa que necessite de pouco movimento corporal.  

Já o sintoma de impulsividade, assim como a hiperatividade, apresenta-se em 

apenas alguns pacientes de TDAH, caracterizando-se a primeira pela dificuldade em 

estabelecer uma comunicação efetiva, como também na dificuldade do cumprimento 

de regras e normas. (LEGNANI et al., 2004; LEGNANI, ALMEIDA 2008). 

Nas crianças e adolescentes, os sintomas apresentam-se combinados 

(desatenção, hiperatividade e impulsividade), enquanto nas crianças menores 

predomina o sintoma da hiperatividade, desaparecendo gradualmente na 
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adolescência, persistindo, no entanto, a desatenção e a impulsividade. (SIQUEIRA; 

GURGEL-GIANNETT, 2011).  

Para Naparstek (2004), os sintomas de TDAH, não são suficientes para 

chegar a um diagnóstico completo. 

 

 

4.1.5.1 Critérios específicos para diagnósticos 

 

Para o diagnóstico do TDAH, destacaram a tríade sintomatológica: com 

predomínio de desatenção, com predomínio de hiperatividade e uma combinação 

dos dois. (POETA, NETO 2004; VERA et al., 2006; JALÓN, 2008; COSTA et al., 

2009). 

Para o diagnóstico com predomínio de atenção ou predominantemente 

desatento, o indivíduo portador deverá manifestar seis ou mais dos nove sintomas 

propostos para falta de atenção, num período de seis meses. (DORNELLES, 2008). 

Segundo Dornelles (2008), estes sintomas diagnósticos incluem: 

 

Frequentemente não prestar atenção a detalhes ou cometer erros por 
omissão em atividades escolares, de trabalho ou outros; com 
Frequentemente tem dificuldades para manter a atenção em tarefas ou 
atividades lúdicas; com Freqüentemente parece não escutar quando lhe 
dirigem a palavra; com Freqüentemente não seguir instruções e não 
terminar deveres escolares, tarefas domésticas ou deveres profissionais 
(não devido a comportamento de oposição ou incapacidade de 
compreender); com Freqüentemente dificuldades para organizar tarefas e 
atividades; com Freqüentemente evitar, demonstra ou relutar para envolver-
se em tarefas que exijam esforço mental constante (como tarefas escolares 
ou deveres de casa); com Freqüentemente perder coisas necessárias para 
tarefas ou atividades (p. ex., brinquedos, tarefas escolares, lápis, ou outros 
materiais); com Freqüentemente distrair-se facilmente por estímulos alheios 
à tarefa; com Freqüentemente e apresentar esquecimento em atividades 
diárias. (DORNELLES, 2008 p. 23.). 

 

De acordo com Pereira; Araújo e Mattos (2005); Santos e Vasconcelos 

(2010), não deve ocorrer sintomas de hiperatividade e impulsividade, no mesmo 

período.  

O déficit de atenção predominantemente desatento, segundo Peixoto e 

Rodrigues (2008), atinge mais o gênero feminino, este junto com o do tipo 

combinado, leva a uma maior dificuldade escolar e acadêmica. 
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Para o diagnóstico com predomínio de predominantemente hiperativo e 

impulsivo, o indivíduo portador deverá manifestar seis ou mais dos nove sintomas 

propostos para hiperatividade e impulsividade, num período de seis meses. (JALÓN, 

2008),  

Segundo Barros e Silva, (2006), estes sintomas diagnósticos incluem: 

 

Os sintomas de hiperatividade resumem-se à agitação das mãos ou os pés; 
abandonar a cadeira em sala de aula ou outras situações nas quais se 
espera que permaneça sentado; correr ou escalar em demasia, em 
situações nas quais isto é inapropriado; dificuldades para brincar ou se 
envolver silenciosamente em atividades de lazer, estar “a mil” ou muitas 
vezes age como se estivesse “a todo vapor”; e falar em demasia. A 
impulsividade é caracterizada pelas seguintes características: dar respostas 
precipitadas antes de as perguntas terem sido completadas; dificuldade 
para aguardar sua vez; interromper ou intrometer-se em assuntos de outros. 
(BARROS, SILVA 2006. p. 9). 
 

Num período de seis meses e segundo Pereira; Araújo e Mattos (2005) 

Santos e Vasconcelos (2010); e não deve apresentar sintomas de falta de atenção, 

no mesmo período.  

As crianças com predomínio de sintomas de Hiperatividade e Impulsividade,  

de acordo com Rohde et al. (2000), são agressivas, impulsivas e geralmente mais 

rejeitadas pelos colegas de escola. O gênero masculino é a parcela mais atingida 

pela predominância dos sintomas da Hiperatividade e Impulsividade. (POETA; 

NETO, 2004). 

Para o diagnóstico de predominantemente combinado, o indivíduo portador 

deverá manifestar seis ou mais dos nove sintomas propostos para falta de atenção, 

hiperatividade e impulsividade, num período de seis meses. (DAMIANI; DAMIANI; 

CASELLA, 2010). Na maioria das crianças e adolescentes portadores de TDAH, 

estão presentes os sintomas déficit de atenção predominante combinado. Já em 

adultos, não há comprovação de déficit de atenção com predomínio dos sintomas 

combinados. (LINO 2005). 

 

4.1.6 Tratamento do TDAH 

 

O tratamento do TDAH envolve uma abordagem múltipla, englobando 

intervenções psicossociais, psicoeducacional e psicoterapêutico, tratamentos não 

farmacológicos, ou seja, sem o uso de medicamentos e o tratamento farmacológico 

propriamente dito. (FERNANDES, 2001; ANDRADE; JUNIOR, 2007) 
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4.1.6.1 Tratamento não farmacológico do TDAH 

 

As diferenças de amplitude dos tratamentos não farmacológicos, como o 

psicossocial, psicoeducacional e psicoterapêutico são destacados por Grevet, Abreu 

e Shanisis (2003) e Wannmacher (2006). Ainda quanto à abordagem psicossocial, 

utilizada hoje em dia, relataram que estas foram desenvolvidas para o tratamento de 

crianças e adolescentes, porém, são também utilizadas em adultos, através de uma 

adaptação dos seus métodos, ainda não validados.  

Já a abordagem psicoeducacional, auxilia o paciente a reconhecer os 

sintomas, explicar os danos causados pelo transtorno e ajuda-o no convívio com o 

mesmo, orientando-o a ter acesso às informações sobre o TDAH através de sites, 

livros e entre outros. Assim, torna mais fácil e confortável conviver com o problema. 

Vale salientar a importância de pais e professores no tratamento do TDAH, 

pois podem contribuir muito para a melhora do transtorno da criança. (SONEGO 

2006). A família precisa compreender as dificuldades da criança, apóia-la 

valorizando pequenos ganhos, incentivá-la a realizar atividades para as quais tenha 

mais habilidade. Os professores devem ter conhecimento sobre o TDAH, e estimular 

a criança e estarem dispostos a dialogar com ela. 

Quanto à abordagem psicossocial com pais e paciente segundo Monteiro 

(1998). 

 

Abordar que se devem encorajar os pais a elogiar ou reconhecer quando a 
criança é capaz de prestar atenção, evitar punição, o controle disciplinar 
imediato para que tenha afeito, esportes ou outras atividades física podem 
ajudar a liberar o excesso de energia, e necessário que os pais encontrem 
com o psicólogo ou supervisor da escola. (MONTEIRO 1998, p.63). 

 

A abordagem psicoterapêutica, conforme Andrade e Júnior (2007), a 

combinação dos tratamentos farmacológicos e terapia, é a melhor maneira de se 

tratar os pacientes com TDAH, pois envolve uma quantidade maior de variáveis 

relacionadas aos sintomas do referido transtorno, que são diminuídos pela eficácia 

de ambas as formas de intervenção. Partilham da mesma idéia Peixoto e Rodrigues 

(2008), que relataram, através de entrevistas com psicólogos, que a associação da 

psicoterapia ao tratamento medicamentoso tem como vantagem a diminuição da 

dose do remédio usado, porém, sem diminuir o tempo de uso do medicamento.  
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Relataram que há uma significante melhora da auto-estima dos pacientes 

tratados com a referida associação, o que repercute na vida social, pessoal e 

acadêmica desses indivíduos. Ainda se tratando do tratamento psicoterapêutico 

como relata Sena (2008), pais e educadores são importante aliado no atendimento 

ao paciente e na melhora de sua qualidade de vida, alem dos sintomas e exercer 

papel importante no tratamento multidimensional e multidisciplinar. 

 

 

4.1.6.2 Tratamento farmacológico do TDAH 

 

Existem três tipos de indicações para o tratamento de portadores de TDAH: 

psicoestimulante (cloridrato de metilfenidato, princípio ativo da Ritalina®), 

considerado de primeira escolha; a Atomoxetina, considerada segunda escolha e os  

(ADT) (imipramina, nortriptilina e desipramina), considerados como terceira escolha, 

seguidos pela clonidina e pela bupropiona (Tabela 1). (ABDA, 2011). 

 

Tabela 1: Comparação entre os fármacos utilizados no tratamento do TDAH 
Opção Medicamentos Justificativa 

Primeira opção cloridrato de metilfenidato Mais eficaz, seguro. 

Segunda opção Atomexetina Menos eficaz que o metilfenidato. Não 

encontrado no Brasil, apenas por importação. 

Indicado para indivíduos com histórico de abuso 

de estimulantes. 

Terceira opção Imipramina, Nortriptilina e 

Desipramina 

Menos eficaz que o metilfenidato. Usado em 

indivíduos que não toleram os efeitos colaterais 

do cloridrato de metilfenidato e em indivíduos 

que não corresponderam ao tratamento com 

psicoestimulantes. 

Outras opções Clonidina e Bupropiona Utilizado no tratamento de adultos, crianças e 

adolescentes, Nenhum dos estudos analisados 

apresenta metodologia capaz de comparar a 

eficácia da Bupropiona em relação aos 

estimulantes, embora a maioria deles aponte 

para um tamanho de efeito menor do 

antidepressivo. 

Fonte: Gomes e Vilanova (1999); Segenreich e Mattos (2004); Grevet e Rohde, (2005); Louzã e 
Matos (2007) 
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A Atomexetina, não encontrado no Brasil, apenas por importação, é um 

medicamento não-psicoestimulante, potente inibidor seletivo da recaptura de 

noradrenalina, tem eficácia comprovada, através de estudos controlados com 

adultos. (GREVET; ROHDE, 2005). A sua eficácia, no entanto, foi considerada 

inferior ao dos psicoestimulantes, conforme Louzã e Matos (2007), sendo o seu uso 

indicado para indivíduos com histórico de abuso de estimulantes.  

Contudo não existem estudos controlados dos (ADTs) imipramina ou 

nortriptilina no tratamento de adultos com TDAH, porém estes medicamentos 

antidepressivos, juntamente com a desipramina (não encontrada no Brasil), têm sido 

indicados para o tratamento em indivíduos adultos com TDAH. Não se tem um efeito 

esperado igual ao psicoestimulante, mas ainda há a necessidade de seu uso em 

indivíduos que não toleram os efeitos colaterais do cloridrato de metilfenidato e em 

indivíduos que não corresponderam ao tratamento com psicoestimulantes. (GOMES, 

VILANOVA 1999) 

Como alternativa para o tratamento do TDAH, Segenreich e Mattos (2004), 

investigaram a bupropiona no tratamento de adultos, crianças e adolescentes com 

TDAH, tendo sido confirmada a sua eficácia, no entanto, nenhum dos estudos 

analisados apresenta metodologia capaz de comparar a eficácia da bupropiona em 

relação aos estimulantes, embora a maioria deles aponte para um tamanho de efeito 

menor do antidepressivo, o seu uso não respondeu com a mesma eficácia do 

psicoestimulante.  

 

 

4.2 TRATAMENTO DO TDAH COM CLORIDRATO DE METILFENIDATO COMO DE 

PRIMEIRA ESCOLHA 

 

Para Hexsel (2004), o cloridrato de metilfenidato vem sendo indicado pelos 

médicos há mais de 40 anos, sendo sua farmacodinâmica, farmacocinética, 

tolerabilidade e segurança bem estabelecido. Neste sentido o metilfenidato pode ser 

definido como: 

 

Droga do grupo dos chamados “simpatomiméticos indiretos” por sua ação 
predominante na fenda sináptica. Inibe a recaptação de dopamina e, em 
menor extensão, da noradrenalina. É um derivado piperidínico 
estruturalmente relacionado à anfetamina e embora o efeito estimulante no 
SNC seja modesto, tem efeitos consideráveis nas atividades, mental e 
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menor nas motoras. Está envolvido na estimulação do sistema reticular 
ativador ascendente e também no controle da atenção e estado de alerta ao 
nível do córtex cerebral. É rapidamente absorvido e atinge o pico de 
concentração plasmática e 2 horas, sendo sua meia-vida de 1 a 3 horas. 
(HEXSEL 2004, p.14). 

 

O cloridrato de metilfenidato é um medicamento de primeira opção e 

conforme Moraes, Matos e Duarte (2011) que para crianças, adolescentes e adultos 

no tratamento de TDAH é clinicamente seguro e apresenta perfil bastante 

satisfatório de efeitos colaterais, 

Itaborahy (2009); Ortega el al., (2010), constataram que em todo mundo o 

psicoestimulante cloridrato de metilfenidato é, sem dúvida, o mais indicado quando 

comparado a todos os outros psicoestimulantes juntos, sendo também o mais 

consumido. De acordo com a Infarmed (2009), o cloridrato de metilfenidato esta 

disponível na União Européia há vários anos e em Portugal é comercializado como o 

nome concerta, Ritalina LA e Rubifen, indicados ao tratamento psicológico.  

O medicamento não deve ser administrado em crianças menores de seis 

anos, nem em crianças com tiques (Síndrome de Tourette) e crianças psicóticas, 

conforme Guarido (2009), uma vez que pode intensificar os sintomas, bem como 

provocar insônia, anorexia ou até mesmo, com o tempo, levar a um retardo no 

crescimento.  

Louzã e Mattos (2007) afirmaram que a posologia do cloridrato de 

metilfenidato inicialmente deve ser baixa, igual a qualquer outro tratamento de 

distúrbios, aumentando levemente, de acordo com o caso clínico do indivíduo.  

O tratamento medicamentoso tem sido utilizado nos períodos escolares, 

sendo comumente retirado aos finais de semana e férias. A interrupção visa 

amenizar os efeitos colaterais de curto e longo prazo. (SANTOS e VASCONCELOS, 

2010). Com uma administração criteriosa destes fármacos como psicoestimulantes, 

consegue-se obter entre 70 e 80% de melhorias significativas das crianças em 

relação à Hiperatividade, Impulsividade e da Desatenção. (FERNANDES, 2001). Já 

segundo Gomes e Vilanova (1999) a obtenção da melhora significativa dos sintomas 

é de 70% em geral nos pacientes, podendo chegar até a 90%. 

No mercado brasileiro o psicoestimulante disponível para o TDAH é o 

cloridrato de metilfenidato, considerado como de uso seguro em crianças acima de 

seis anos de idade, existindo menção do seu uso em crianças menores de quatro 



26 

anos, porém, sua eficácia é menor e os efeitos colaterais maiores, devendo o seu 

uso ser restrito. (BRASIL; FILHO, 2000). 

A produção e indicação do psicotrópico cloridrato de metilfenidato, na última 

divulgação feita por Ortega et al. (2010), em todo o mundo foi de 2,8 toneladas em 

1990, tendo este número subido para aproximadamente 38 toneladas no ano de 

2006. Tal fato não se deu somente pela indicação do psicoestimulante aos pacientes 

com a síndrome de TDAH, mas também pela forte influência da mídia voltada para 

os norte-americanos, que são seus maiores consumidores, sendo responsáveis por 

cerca de 82,2% do metilfenidato comercializado no mundo. 

Por outro lado, ainda segundo Ortega et al. (2010), o uso de estimulantes do 

sistema nervoso central, compreendendo todas as anfetaminas e seus derivados 

juntos, não chegou a 34 toneladas da produção mundial em 2006, com exceção do 

cloridrato de metilfenidato, prescrito desde os anos 50 na Suíça, Alemanha e nos 

Estado Unido da América  (EUA).  

No que se refere à produção brasileira do cloridrato de metilfenidato, estudos 

publicados em 2009 demonstraram que somente entre 2002 e 2006, o país produziu 

465 por cento mais, que nos anos anteriores. Crescimento atribuído ao aumento da 

veiculação do diagnóstico do TDAH aos sistemas de informação impresso. Somente 

em 2007 foram dispensados quase 1.150.000 caixas do psicoestimulante do 

cloridrato de metilfenidato no Brasil. (BRASIL, 2009; BORDIN, 2010).  

De acordo com Blasco, Levites e Mônaco (2009) e Ortega et al. (2010), o 

psicoestimulante cloridrato de metilfenidato e recomendado para paciente que 

sentem fadiga relacionada da doença de câncer e para tratamento do distúrbio do 

sono (Narcolepsia) e há também seu uso ilícito por estudantes, profissionais e 

pesquisadores que precisam manter a concentração por longos períodos de tempo 

para a realização de tarefas. E tem sido utilizado por pessoas que desejam perder 

peso corporal, indevidamente, em razão do seu efeito colateral de perda de apetite. 

(CRUZ et al., 2011). Conforme Cruz et al. ( 2011), por se tratar de um derivado da 

anfetamina, inadvertidamente existe ainda o uso desse estimulante, associado ao 

uso de drogas como álcool e psicoestimulante ilícitos. 
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4.2.1 Mecanismo de Ação e Tempo de Duração do Cloridrato de Metilfenidato 

 

 

Mecanismo de ação do cloridrato de metilfenidato, ainda não foi 

completamente elucidado, mas acredita-se que seu efeito estimulante é devido a 

uma inibição da recaptação de dopamina no estriado. (NORVATIS, 2006; PIRES 

FIILHO, 2010; GUSMÃO, 2007). 

Desta forma acredita-se que no mecanismo de ação do cloridrato de 

metilfenidato, cujo é um derivado das anfetaminas, ocorra o impedimento da ação 

dos transportadores dopaminérgicos (DAT) e com isso ocorra o impedimento do 

transporte e o bloqueio da dopamina para os receptores pré-sinápticos. (PSICOSITE 

2004; PIRES, NETO FIILHO, 2010). 

No sistema adrenérgico, o cloridrato de metilfenidato age bloqueando a ação 

das enzimas transportadoras e da degradação da noradrenalina que são feitas pela 

ação da MAO (monoaminooxidase) e COMT (catecol-O- metil transferase) e também 

bloqueando os receptores pré-sinápticos alfa 2 adrenérgicos e assim  aumentando a 

concentração da noradrenalina na fenda sináptica. (SILVA, 2002; GOODMAN, 

GILMAN, 2006; SILVA 2005). 

A ação farmacológica inicia-se após 30 minutos, com pico em uma e duas 

horas, com meia vida de duas a três horas. (PASTURA e MATTOS, 2004). O 

psicoestimulante metilfenidato está disponível sob duas formas relacionadas ao 

tempo de duração no corpo humano, curta duração e longa duração. (MULAS et al., 

2005). A curta duração é comercializada com o nome de Ritalina®, na apresentação 

convencional de 10 mg, com uma duração de 3 a 4 horas. Longa duração é a 

Ritalina LA® que possui três apresentações 20 mg, 30 mg e 40 mg, com duração de 

6 a 8 horas, sendo comum apenas uma administração diária. (SANTOS; 

VASCONCELOS, 2010). 

Segundo Santos; Vasconcelos, (2011), no caso do cloridrato de metilfenidato 

de curta duração ou longa duração para pacientes com TDAH, não pode passar de 

60mg, por dia, sendo duas ou três administrações, a última dose deve ser até as 18 

horas para evitar insônia. 

A fórmula de liberação lenta inicia sua ação somente 1 hora após a 

administração, porém age durante todo o dia, sem oscilações. O pico plasmático 
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ocorre em 8 horas. No caso do de liberação rápida, acarretando oscilação da dose 

efetiva plasmática ao longo do dia. (ALÓE, 2010).  

As estatísticas sugerem que o uso do cloridrato de metilfenidato administrado 

por via oral apresenta pouco ou nenhum potencial de abuso. No entanto, a 

administração do cloridrato Metilfenidato de forma intranasal em alguns indivíduos, 

pode levar à sensação de euforia. (PEREIRA; BEL, 2010). 

 

 

4.2.2 Efeitos Colaterais do Cloridrato de Metilfenidato  

 

Os efeitos colaterais com o uso do Cloridrato de Metilfenidato podem ser de 

curto ou longo prazo, sendo os efeitos de curto prazo mais frequentes como: a 

diminuição do apetite, insônia, dor abdominal, cefaléia, irritabilidade, ansiedade, 

tristeza, labilidade emocional, desinteresse e olhar parado, porém, também há 

relatos de efeitos menos frequentes como alterações de humor, tiques, pesadelos e 

isolamento social. (SANTOS; VASCONCELOS, 2010) Leite (2010) afirma que os 

efeitos colaterais do cloridrato de metilfenidato, mais leves, acometem cerca de 20% 

a 50% dos indivíduos e os efeitos colaterais mais graves acometam em um número 

pequeno de indivíduos 

De acordo com pesquisas sobre o tratamento, por um longo período de 

tempo, com o cloridrato de metilfenidato, foi apontado que pode levar à síndrome de 

Tourette, (caracterizada por tiques, reações rápidas, movimentos repentinos), ou 

piorar casos de pacientes que já tinham a referida síndrome antes de usar a 

medicação. 

Ainda quanto aos efeitos de curto prazo, Pastura e Mattos (2004) observaram 

que durante o tratamento com cloridrato de metilfenidato não houve grau 

significantemente alto de efeito colateral nas amostras estudadas, o que demonstra 

que os efeitos psicoestimulantes são dose-dependente, diminuindo com o tempo 

durante o tratamento ou com a diminuição da dose. Dentre os sintomas observados, 

a diminuição de apetite é o único considerado como dose-dependente, sendo 

necessário alertar aos pais sobre a perda de apetite e indicar a ingestão de 

alimentos ricos em calorias e polivitamínicos, para repor as calorias perdidas, 

durante o tratamento, caso seja necessário. (PASTURA; MATTOS, 2004). 
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Dos efeitos colaterais de longo prazo causados pelo uso do cloridrato de 

metilfenidato, três são mais preocupantes: efeitos cardiovasculares e provável 

redução da estatura.  (MORAES, MATOS, DUARTE, 2011). A pressão arterial, a 

frequência cardíaca e a respiração podem sofrer pequena elevação, após a 

administração do cloridrato de metilfenidato, mas a tendência é estabilizarem. 

(INFARMED. 2009). Com relação ao efeito de diminuição da estatura final da 

criança, embora no passado fosse afirmado que a diminuição do crescimento 

estivesse diretamente ligada ao uso de estimulantes, atualmente esta posição não é 

mais aceita, e para Andrade e Scheuer (2004) o déficit de crescimento em crianças 

com TDAH é decorrente de retardo temporário no tempo de crescimento, mas que 

não compromete a estatura final, apontam ainda que este atraso no crescimento se 

relacionam ao TDAH e não ao estimulante. 

Para  Damiani; Damiani; Casella (2010) em relação ao comprometimento no 

crescimento em crianças com o cloridrato de metilfenidato é um fato não resolvido e 

não muito bem claro. Assim como já havia sido apontado por Wannmacher (2006) 

qual relatou que estatisticamente em pacientes que recebiam 2,5 mg/kg/dia ou mais 

por 4 anos consecutivos de cloridrato de metilfenidato tiveram diminuição na 

estatura. 

 

4.2.3 Interações Medicamentosas com o Cloridrato de Metilfenidato 

 

Interações medicamentosas correspondem a um evento clínico em que os 

efeitos de um fármaco são alterados pela presença e ou ingestão de outro fármaco, 

ou alimento, bebidas ou algum agente químico ambiental. (FONSECA 2001). 

Quando dois medicamentos são administrados, concomitantemente, a um paciente, 

eles podem agir de forma independente ou interagirem entre si, com aumento ou 

diminuição de efeito terapêutico ou tóxico de um ou de outro. O desfecho de uma 

interação medicamentosa pode ser perigoso, quando promove aumento da 

toxicidade de um fármaco. Algumas vezes, a interação medicamentosa reduz a 

eficácia de um fármaco, o que pode ser tão nociva quanto o aumento. (HOEFLER, 

2004). A interação medicamento-medicamento tem sido considerada um fator 

importante para o surgimento de Reação Adversa a Medicamento (RAM), 

conceituada como sendo “uma reação nociva e não-intencional a um medicamento, 

que normalmente ocorre em doses usada no homem. (HIAS, 2009). 
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Diversos medicamentos são apontados em literatura, quais podem sofrer 

interação medicamentosa com o cloridrato de metilfenidato (Tabela 2). 
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Tabela 2: Comparações das interações medicamentosas com o cloridrato de metilfenidato 
Medicamentos que interagem com 
cloridrato de metilfenidato 

Mecanismo 
de ação 

Cuidados 

Amitriptilina, Clomipramina e 
Nortriptina 

Pode ocorrer antecipação da resposta terapêutica 
dos medicamentos, 
Com risco de hipertensão, efeitos cardíacos e 
estimulação do SNC 

Monitorar os efeitos cardiovasculares. 
Em caso de aparecimentos de efeitos adversos da interação, 
reduzir a dose ou suspendes ou dos medicamentos. 

Carbamazepina Pode haver perda da eficácia do metilfenidato. Monitorar os efeitos do metilfenidato e, se necessário, 
aumentar sua dose quando introduzir a carbamazepina. 

Ciclosporina Risco aumentado de toxicidade da ciclosporina. Monitorar níveis séricos da ciclosporina e da creatinina. 
Citalopram, Fluoxetina e Paraxetina Aumento da concentração plasmática dos 

mesmos. 
Ajusta a dose dos mesmo ao introduzir ou retirar o 
metilfenidato. 

Fenitoina, Fenobarbital e Valproato Pode ocorrer o aumento dos níveis séricos do 
anticonvulsivante 

Monitorar os efeitos terapêuticos e adversos dos mesmos 
até que a dose do metilfenidato esteja estabelecida. 
Reduzir a dose dos mesmos se necessário. 

Sertralina Aumento da concentração plasmática da 
sertralina. Há relatos de ocorrência de delírio, e 
convulsões. 

Ajustar a dose da sertralina ao introduzir ou retirar o 
metilfenidato. 

Varfarina Aumenta da concentração plasmática da 
varfarina com aumento do risco de sangramento. 

Monitorar paramentos da coagulação. 
Ajustar a dose de varfarina quando introduzir e quando 
retirar o metilfenidato. 

Moclobemida e Selegilina Pode ocorrer crise hipertensiva severa. Sintomas de crise hipertesiva: dor de cabeça, rigidez de 
nuca, palpitação, náuseas e vômitos. A associação e contra 
indicação e requer um intervalo de no mínimo 14 dias da 
retirar da de um medicamento para que se inicie o outro. 

Fonte Porto (2011). 

 

3
1
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4.2.3.1 Farmacocinética e Farmacodinâmica do Cloridrato de Metilfenidato  

 

A Interação farmacocinética interfere no perfil farmacocinético do 

medicamento, podendo afetar o padrão de absorção, distribuição, metabolização ou 

excreção. São interações difíceis de prever, porque ocorrem com medicamentos de 

princípios ativos não relacionados. Modificam a magnitude e duração do efeito, mas 

a resposta final do medicamento é preservada. (FONSECA 2001). 

A Interação farmacodinâmica causa modificação do efeito bioquímico ou 

fisiológico do medicamento. Geralmente ocorre no local de ação dos medicamentos 

(receptores farmacológicos) ou através de mecanismos bioquímicos específicos, 

sendo capaz de causar efeitos semelhantes (sinergismo) ou opostos (antagonismo). 

(SECOLI, 2001). Em relação a sua farmacodinâmica o cloridrato de metilfenidato é 

um fraco estimulante do sistema nervoso central, com efeitos mais evidentes sobre 

as atividades mentais do que nas ações motoras. (SIQUEIRA; GURGEL-GIANNETT, 

2011). Absorção após a administração oral é rápida e quase completamente 

absorvida, pelo extenso metabolismo de primeira passagem. Distribuição no sangue 

é entre o plasma (57%) e os eritrócitos (43%). As concentrações plasmáticas 

máximas são atingidas aproximadamente 2 horas após a administração. Após a 

administração oral, 78 a 97% da dose administrada são excretados pela urina e 1 a 

3% pelas fezes. (SILVA, 2006; BRASIL, 2007). 

A administração do cloridrato do metilfenidato juntamente com alimentos de 

acordo com Leite (2009), interfere na absorção, reduzindo a potência da medicação, 

torna o processo de absorção do metilfenidato mais lento e atrasa por cerca de uma 

hora os níveis máximos de sua concentração plasmática. Álcool também interfere no 

metabolismo de metilfenidato. Em pequeno ensaio clínico cruzado, metilfenidato foi 

administrado 30 minutos antes de etanol, 30 minutos depois de etanol e sem etanol 

a 10 homens e 10 mulheres sadios. Etanol antes e depois de metilfenidato 

aumentou significativamente as concentrações plasmáticas desse em relação ao 

valor sem álcool. (WANNMACHER 2007). 
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4.2.4 Regulamentação do Uso do Cloridrato de Metilfenidato na Legislação 

Brasileira 

 

O órgão brasileiro responsável pela regulamentação de medicamentos 

psicotrópicos é a ANVISA, autarquia do Ministério da Saúde que tem como objetivo 

proteger a saúde da população e garantir a segurança sanitária de produtos e 

serviços. Quanto ao controle relacionado aos medicamentos, é necessário o registro 

dos mesmos, etapa na qual são avaliados quanto à sua segurança, eficácia e 

qualidade, antes de serem liberado para a venda. (BRASIL, 1999).. 

Portaria nº 344 de 12/05/1988, do Ministério da Saúde (ANVISA), regulamenta 

a fabricação, distribuição e comercialização de medicamentos sujeitos a controle 

especial, além de determinar a obrigatoriedade de obtenção de Autorização Especial 

concedida pela Secretaria de Vigilância Sanitária do Ministério da Saúde. (BRASIL, 

1998). 

A referida Portaria, em seu anexo I, lista A3, traz os medicamentos sujeitos a 

notificação de receita “A” (Figura 1), que incluí o cloridrato de metilfenidato, 

conceituado como substância psicotrópica. (BRASIL, 1998). 

A Notificação de Receita tipo “A” – Cor Amarela, para medicamentos 
relacionados nas listas A1 e A2 (Entorpecentes) e A3 (Psicotrópicos). 
Validade após prescrição: 30 dias. Válida em todo o território Nacional. 
Quantidade Máxima / Receita: 30 dias de tratamento. Limitado a 5 ampolas 
por medicamento injetável. (BORGES, 2008). 

 

Figura 1: Receita “A” utilizada para a notificação de medicamentos segundo a Portaria nº 344 de 
12/05/1988 da ANVISA 

 
Fonte: Borges (2008) 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

O uso do metilfenidato tem sido de uma importância imensurável na busca da 

qualidade de vida dos pacientes portadores do TDAH, uma vez que estes são 

normalmente mal interpretados e discriminados, passando por relapsos, desatentos, 

desinteressados e até mesmo menos inteligentes. 

Neste sentido, deve haver uma maior atenção da sociedade, principalmente 

dos educadores, pois, a deficiência acarreta grande prejuízo no que se refere ao 

aprendizado, sendo que os portadores do referido transtorno, se não tratados 

corretamente desde o aparecimento dos sintomas, não conseguem obter um bom 

aproveitamento dos estudos, gerando uma desigualdade profissional na vida adulta. 

Quanto ao papel da família, deve haver um maior apoio psicológico e 

psicossocial, bem como, um maior discernimento sobre a sintomatologia da doença, 

evitando que se sintam inferiores em relação às demais pessoas. 

Quanto às políticas de saúde pública, deve haver mais incentivo na realização 

de estudos sobre o TDAH, além de uma maior difusão do tratamento principalmente 

nas camadas mais carente, disponibilizando a estes o tratamento psicológico 

necessário e fornecendo, sem custo, o medicamento.  
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