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Resumo

Introducao: A perturbacdo de hiperatividade e défice de atencdo (PHDA) é uma das
perturbacdes do comportamento mais frequentes na infancia e adolescéncia, com uma
prevaléncia de cerca de 5,3%, em todo o mundo. Esta perturbacao é tipicamente mais
frequente no género masculino, no entanto, o racio masculino:feminino (M:F) tende a
apresentar maior disparidade em amostras clinicas do que em amostras comunitarias, o que
sugere que a PHDA pode estar a ser subdiagnosticada no género feminino.

Objetivos: Esta revisao da literatura pretende descrever a evidéncia cientifica existente no
que concerne a psicopatologia da PHDA no género feminino, em comparacao com o género
masculino, de forma a contribuir para uma melhor identificacdo e diagnostico desta
perturbacao nas raparigas, quer em contexto clinico, quer na comunidade, permitindo que
estas jovens sejam acompanhadas e tratadas atempada e adequadamente.

Métodos: A principal base de dados utilizada na pesquisa bibliografica para esta revisao
foi a PubMed. As palavras-chave utilizadas foram as seguintes: adhd AND girls AND
(“gender differences” OR “sex differences”) AND (symptoms OR psychopathology). Esta
pesquisa foi efetuada entre 6 de novembro de 2020 e 27 de janeiro de 2021, e incluiu estudos
publicados a partir de 1 de janeiro de 2010 sobre a psicopatologia da PHDA no género
feminino, em comparacdo com o género masculino, em criancas e adolescentes com idade
inferior a 18 anos. Apoés a aplicagao dos critérios de inclusao e exclusao, foram incluidos no
presente trabalho um total de 32 artigos. Finda a extracdo dos dados dos artigos
selecionados, procedeu-se a sintese narrativa e discussao dos principais resultados
encontrados.

Resultados: Os sintomas de PHDA s3o menos comuns no género feminino e este parece
apresentar mais sintomas de desatencdo, embora a hiperatividade/impulsividade também
estejam frequentemente presentes quando é estabelecido o diagnostico clinico. Os adultos
de referéncia, em especial os professores, demonstraram subvalorizar os sintomas de PHDA
neste género. As raparigas revelaram maior défice no raciocinio percetivo e no
planeamento, bem como uma deterioracao da capacidade de tomar decisées ao longo do
tempo, em contraste com as raparigas com desenvolvimento tipico (DT). O género feminino
apresenta também mais comorbilidades e diagnostico mais tardio. Nao foram encontradas
diferencas no tratamento farmacologico prescrito entre os dois géneros, com a excecao de
mais farmacos prescritos para outras patologias psiquiatricas que nao a PHDA e a
administracdo de mais terapéutica nao farmacolégica, nas raparigas. O racio M:F na
prevaléncia de PHDA revelou-se inferior em amostras comunitarias comparativamente a

amostras clinicas.
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Conclusao: A presente revisao da literatura veio salientar que a apresentacao clinica da
PHDA no género feminino, apesar de ter as suas particularidades, tem uma severidade
comparéavel a perturbacdo no género masculino, quando o diagnoéstico é estabelecido. Os
estudos apontam para que a prevaléncia de PHDA seja maior no género feminino do que
pensado anteriormente, pelo que é essencial o reconhecimento dos padroes de
comportamento apresentados por estas criancas/adolescentes, bem como otimizar os
critérios de diagnostico e os instrumentos de avaliacdo, até agora mais especificos para a

apresentacao da perturbacao no género masculino.

Palavras-chave

PHDA;psicopatologia;sintomas;diagnostico;género feminino
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Abstract

Introduction: Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) is one of the most frequent
behavioral disorders in childhood and adolescence, with a prevalence of around 5.3%,
worldwide. This disorder is typically more frequent in the male gender, however, the
male:female ratio (M:F) tends to show greater disparity in clinical samples than in
community samples, which suggests that ADHD may be underdiagnosed in the female
gender.

Objective: This review of the literature aims to describe the existing scientific evidence
regarding the psychopathology of ADHD in females, in comparison with males, in order to
contribute to a better identification and diagnosis of this disorder in girls, both in the clinical
context and in the community, allowing these young women to be accompanied and treated
in an opportune and appropriate manner.

Methods: The main database used in the literature search for this review was PubMed.
The keywords used were as follows: adhd AND girls AND (“gender differences” OR “sex
differences”) AND (symptoms OR psychopathology). This research was carried out between
November 6, 2020 and January 27, 2021, and included studies published as of January 1,
2010 on the psychopathology of ADHD in females, compared to males, in children and
adolescents with ADHD, age under 18 years. After applying the inclusion and exclusion
criteria, a total of 32 articles were included in the present study. After the extraction of data
from the selected articles, the synthesis and discussion of the main results was carried out.
Results: The symptoms of ADHD are less common in females and they seem to show more
symptoms of inattention, although hyperactivity/impulsivity are also frequently present
when the clinical diagnosis is stablished. Reference adults, especially teachers, have been
shown to underestimate the symptoms of ADHD in this gender. Girls showed a greater
deficit in perceptual reasoning and planning, as well as a deterioration in the ability to make
decisions over time, in contrast to girls with typical development (TD). The female gender
also has more comorbidities and later diagnosis. No differences were found in the
pharmacological treatment prescribed between the two genders, with the exception of more
drugs prescribed for psychiatric disorders other than ADHD and the administration of more
non-pharmacological therapy in girls. The M:F ratio in the prevalence of ADHD was found
to be lower in population samples compared to clinical samples.

Conclusion: The present literature review has highlighted that the clinical presentation of
ADHD in the female gender, despite having its particularities, has a severity comparable to
the disorder in the male gender, when the diagnosis is established. Studies show that the

prevalence of ADHD is higher in females than previously thought, so it is essential to

vii
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recognize the patterns of behavior presented by these children/adolescents, as well as to
optimize the diagnostic criteria and the assessment instruments, until now more specific for

the presentation of the disorder in the male gender.

Keywords

ADHD;psychopathology;symptoms;diagnosis;female gender
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1. Introducao

A perturbagao de hiperatividade e défice de atencdo (PHDA) é uma das perturbacdes do
comportamento mais frequentes na infancia e adolescéncia, em todo o mundo, com uma

prevaléncia de cerca de 5,3%. (1)

Esta perturbacao é tipicamente mais frequente no género masculino (1—3), no entanto, o
racio masculino:feminino (M:F) tende a apresentar maior disparidade em amostras clinicas
do que em amostras comunitarias (1), o que sugere que a PHDA pode estar a ser

subdiagnosticada no género feminino.

Estudos anteriores que investigaram as diferencas de género na psicopatologia da PHDA
com recurso aos critérios de diagnoéstico do Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, 4th edition (DSM-1V), revelaram que o género masculino apresenta mais
sintomatologia comparativamente ao feminino, o que implica que este dltimo precise de
expressar niveis mais elevados de sintomas, em relacdo aos seus pares com

desenvolvimento tipico (DT), para receber o diagnoéstico desta perturbacao (4).

Adicionalmente, outros fatores parecem ser potenciais confundidores do diagnoéstico de
PHDA no género feminino, como é o caso do possivel predominio de sintomas
internalizantes, a maior prevaléncia da apresentacdo predominante de desatencao ou a
associac¢ao de outras patologias psiquiatricas comorbidas (5). Estas particularidades podem
atrasar a identificacdo, o diagnostico, bem como a instituicdo de um plano terapéutico
adequado, com implicac6es importantes no funcionamento, severidade e evolucao clinica

desta perturbacao.

Esta revisao da literatura pretende descrever a evidéncia cientifica existente no que
concerne a psicopatologia da PHDA no género feminino, em comparacao com o género
masculino, de forma a contribuir para uma melhor identificacdo e diagnoéstico desta
perturbacao nas raparigas, quer em contexto clinico, quer na comunidade, permitindo que

estas jovens sejam acompanhadas e tratadas atempada e adequadamente.
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2, Perturbacao de Hiperatividade e Défice de

Atencao

A PHDA é uma perturbacao neurocomportamental que surge precocemente afetando os

individuos desde a infancia até a idade adulta (3,6).

Esta perturbacdo apresenta como sintomatologia principal a hiperatividade, a
impulsividade e/ou a desatencao, sendo que estes sintomas nao se coadunam com a fase de
desenvolvimento em que a crianca se encontra, sdo de grande intensidade ou afetam de
forma significativa o funcionamento global do individuo em diferentes areas da sua vida,
nomeadamente a nivel cognitivo, comportamental, emocional e social (3,6). No entanto, a
sua sintomatologia é muita variavel quer de individuo para individuo, quer ao longo da sua

evolucao (6).

2.1. Contextualizacao Histodrica

A primeira referéncia a uma perturbacao de atencao ronda o ano de 1775, descrita no livro
médico de Melchior Adam Weikard, na Alemanha. Neste livro, Weikard menciona criancas
e adultos com sintomas de desatencao, distracao, falta de persisténcia, com excesso de

atividade e impulsividade (7).

Em 1798, um conjunto de trés livros é publicado por Alexander Crichton, sendo parte
integrante do livro IT um capitulo intitulado: On Attention and its Diseases. Neste capitulo
Crichton define dois tipos de perturbacoes de atencao: a incapacidade de manter, de forma
consistente, a atencdo num determinado objeto e um segundo tipo em que haveria uma

diminuicao da capacidade de atencao (7,8).

Ja em 1844, o médico pediatra alemao Heinrich Hoffmann publicou algumas histérias
baseadas na sua préatica clinica, das quais se destacam a histéria de Fidgety Phil, uma
crianca muito impulsiva e inquieta, e a histéria de Johnny Head-In-Air, um menino muito
desatento. Fidgety Phil tornou-se uma alegoria para a PHDA que se mantém até aos dias de
hoje (7,8).

George Frederic Still, um médico pediatra britanico, no ano de 1902, deu uma série de trés
palestras intituladas: Goulstonian Lectures. Nestas palestras, Still expos um defeito no

“controlo moral” de certas criancgas, conceito que define como a incapacidade de controlar
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as suas a¢oes em conformidade com o bem comum, defendendo que o mesmo é frequente
em crianc¢as com atraso mental ou doenca fisica como um tumor cerebral, infecao, epilepsia
ou traumatismo cranio-encefalico, mas também pode ocorrer em criancas sem défice
cognitivo global ou doenca fisica, como é o caso das criancas com PHDA. Para Still, este
defeito no controlo moral podia-se manifestar das seguintes formas: um defeito da relacao
da cognicdo com o ambiente, um defeito na consciéncia moral ou como um defeito na
inibicao da volicao (7). Still mencionou também que observou nos casos estudados uma
“incapacidade anormal para a atencao sustentada” (8). O pediatra destacou ainda um racio
M:F de 3:1 e o facto de a sintomatologia surgir geralmente antes dos 7 anos de idade (7,8).
Estas palestras foram consideradas por diversos autores como “o ponto de partida cientifico
na histéria da PHDA” (7).

A epidemia de encefalite letargica que se propagou globalmente, entre 1917 e 1928, veio
evidenciar uma correlacao entre lesdo cerebral e sintomas de hiperatividade e distracao. As
criancas afetadas por esta doenca que sobreviviam, apresentavam sequelas significativas no
seu comportamento e cognicdo, conhecidas como “perturbacdo do comportamento pds-
encefalitica”. As caracteristicas desta perturbacdo incluiam impulsividade, desatencao,
dificuldades no controlo motor, alteracbes da personalidade, defeitos cognitivos,

dificuldades de aprendizagem e de socializagdo, entre outras (7,8).

Franz Kramer e Hans Pollnow, em 1932, descreveram uma “doenca hipercinética da
infincia”, cujas caracteristicas se assemelhavam muito ao conceito de PHDA atual. O seu
sintoma principal era a inquietacdo, que se distinguia da perturbacao do comportamento
pos-encefalitica por ndo ser acompanhada de sintomas fisicos, perturba¢ées do sono ou
agitacdo noturna. Estas criancas apresentavam também uma tendéncia para se distrairem
com estimulos novos e intensos, no entanto eram capazes de manter a atencdo em
atividades do seu interesse. Kramer e Pollnow observaram ainda alguma instabilidade no
humor e desobediéncia, caracteristicas que perturbavam o contexto escolar.
Comparativamente aos conhecimentos atuais sobre a PHDA, os médicos alemaes
destacaram também que a idade de manifestacao dos sintomas seria por volta dos 3, 4 anos,
com um pico aos 6 anos, e que a partir dos 7 anos a sua intensidade ia diminuindo, havendo

uma recuperacao espontanea durante a adolescéncia e idade adulta (8).

A introducao da psicofarmacoterapia no tratamento da PHDA teve inicio em 1937, com o
médico Charles Bradley. Numa tentativa de aliviar as cefaleias provocadas pela realizacao
de pneumoencefalogramas, que fazia com o objetivo de investigar alteracoes estruturais no

cérebro, Bradley administrava Benzedrina, um farmaco estimulante do plexo coroide, e
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observou que, embora o efeito nas cefaleias fosse diminuto, o fAirmaco provocava uma
melhoria significativa nos sintomas de PHDA, nomeadamente no comportamento e
aproveitamento escolar. Apds esta descoberta, os farmacos estimulantes foram
gradualmente introduzidos no tratamento da PHDA, continuando a ser largamente
utilizados atualmente (7,8). Hoje em dia, ja ndo se utiliza a Benzedrina mas sim um outro

composto, produzido em 1944, por Leandro Panizzon, o Metilfenidato (8).

A teoria de que os sintomas de hiperatividade teriam uma causa biolégica foi ganhando
maior énfase ao longo dos anos, o que levou ao surgimento do conceito de “les@o cerebral
minima”. Este conceito tinha por base a crenca que uma lesio cerebral minima, mesmo que
nao objetivavel através de exames de imagem, seria a causa dos sintomas de hiperatividade
(8). No entanto, nos anos 60, varios criticos levantaram questoes quanto a avaliacao destas
lesdes quando nao era possivel a sua identificacdo objetiva nem havia antecedentes de
trauma ou infecao, dos quais se destaca Laufer que estudou o efeito da administracao de
Metrazol, através de eletroencefalografia, em criancas com “distirbio do impulso
hipercinético”, concluindo que estas criancas tinham um limiar de estimulacao inferior ao
das criancas sem esta sindrome (7,8). Assim, em 1963, o Grupo de Estudos Internacional
de Neurologia da Criancga, de Oxford, fez uma conferéncia alegando que as lesoes cerebrais
ndo deveriam ser inferidas de problemas comportamentais isolados, defendendo uma

alteracao da terminologia de “lesdo cerebral minima” para “disfuncao cerebral minima” (8).

Em 1968, foi publicada uma definicao de hiperatividade no Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, 2nd Edition (DSM-II), a qual os autores chamaram de “reacao
hipercinética da infincia”. Esta entidade era definida como “hiperatividade, inquietacao,
distracdo e periodos de atencdo curtos, especialmente em criangas mais novas; o

comportamento geralmente diminui na adolescéncia” (8).

Em 1980, com a publicacao do Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 3rd
Edition (DSM-III), ganhou énfase a importancia da desatencao no diagnostico desta
perturbacao, e o seu nome foi alterado para “perturbacao de défice de atencao” com ou sem
hiperatividade. Esta defini¢do distinguia-se da defini¢cao da International Classification of
Diseases 10th Edition (ICD-10) que continuava a considerar a hiperatividade como o
principal sintoma da perturbagido. No entanto, em 1987 houve uma revisao do DSM-III
(DSM-III-R) em que foram removidos os dois subtipos da perturbacdo e a mesma foi

renomeada como “perturbacao de hiperatividade e défice de atencao” (8).
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A DSM-IV, em 1994, veio reavivar a teoria da existéncia de subtipos diferentes, definindo
os subtipos predominantemente desatento, predominantemente hiperativo/impulsivo e o
combinado. Esta edicdo reconhecia também que esta perturbacdo nao era exclusiva da

infincia e que se podia prolongar ao longo da adolescéncia e idade adulta (8).

A publicacio da Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th Edition (DSM-
5), em 2013, trouxe também algumas alteracGes importantes a definicio da PHDA,
nomeadamente a sua inclusdo na categoria de perturbacoes no neurodesenvolvimento, a
idade de aparecimento dos sintomas ter sido prolongada até aos 12 anos, em contraste com
o limite dos 7 anos definidos anteriormente, e a possibilidade de diagnosticar adultos com
PHDA através do cumprimento de apenas cinco sintomas de desatenc¢ao ou hiperatividade,
em contraste com os seis sintomas exigidos nas criancas. Adicionalmente, foi também

admitida a comorbilidade com a perturbac¢ao do espectro de autismo (9).

Por fim, em maio de 2019, foi aprovada a International Classification of Diseases 1ith
Edition (ICD-11). Nesta classificacdo, a perturbacdao hipercinética foi substituida pela
PHDA, e integra agora o grupo das perturbac¢des do neurodesenvolvimento. Esta nova
versao da ICD, descreve a PHDA como uma perturbacao que afeta o individuo ao longo de
toda a sua vida e também pode ser qualificada em trés diferentes tipos, nomeadamente o
tipo predominantemente desatento, predominantemente hiperativo/impulsivo ou

combinado. (10)

2.2, Epidemiologia
A PHDA é uma das perturbagdes do comportamento mais frequentes na infancia, sendo o

seu diagnoéstico mais comum em criancas em idade escolar (3,6).

Estima-se que a sua prevaléncia global ronde os 5,3% em criancas e adolescentes e os 2,5%
em adultos (1), no entanto a mesma varia de acordo com o método de avaliacao utilizado,

da fonte de referenciacao e da populacao em estudo (1,3).

Estudos apontam para que que esta perturbacao seja mais prevalente no género masculino
(1—3). A diferenca na prevaléncia da PHDA nos dois géneros é mais evidente em amostras
clinicas, com um racio M:F de cerca de 4:1, em contraste com o racio de 2,4:1 em estudos na
comunidade (1). Esta desproporcao pode sugerir que esta perturbacdo esteja a ser
subidentificada no género feminino, sobretudo quando o sintoma predominante é a
desatencao, por nao ser tao percetivel nem tao valorizado como a sintomatologia hiperativa
(2,6).
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2.3. Etiologia
Pensa-se que a PHDA tem uma origem multifatorial e que a sua patogénese assenta na

conjugacao de fatores genéticos e ambientais (3,4,6,11).

Relativamente aos fatores genéticos, existe evidéncia de uma elevada influéncia genética
nas deficiéncias neuroquimicas que se pensam estar relacionadas com o aparecimento de
sintomas de PHDA, nomeadamente nos sistemas dopaminérgico e noradrenérgico (6,11).
Embora os processos envolvidos ainda ndo sejam totalmente conhecidos, estudos realizados
em familias revelaram que existe uma forte componente hereditaria relacionada com esta
perturbacao, sendo que o risco de ocorrer PHDA noutros familiares de primeiro grau (por

exemplo, irmaos) aumenta cerca de cinco vezes (6,11).

No que concerne aos fatores ambientais, a PHDA parece estar associada a algumas
condicdes pré-natais como exposicao ao fumo do tabaco, consumo materno de alcool, uso
de medicacao sem prescricao médica, uso de anticonvulsivantes e ansioliticos, stress e
hipotiroidismo materno; condi¢des perinatais como o baixo peso a nascenga,
prematuridade, complicacOes obstétricas e a condicoes pods-natais, como uma dieta
inadequada, deficiéncia de iodo e vitamina B, envenenamento por ferro e chumbo, e alta
exposicao a areas ou agua contaminadas pela indtstria (3,6,11). Alguns fatores psicossociais
também podem contribuir para a patogénese da PHDA, como por exemplo os maus-tratos,

os conflitos familiares ou a falta de afetividade (3,6).

Os estudos de neuroimagem tém demonstrado que existem nestes individuos alteragoes
estruturais e funcionais nos ganglios da base e noutras estruturas subcorticais, que
envolvem os circuitos do controlo da inibicao (rede frontoestriada), da motivacao (redes

frontolimbicas), da atencao (redes parietotemporais), entre outros (4,6).

2.4. Manifestacoes Clinicas e Diagnostico

Apesar de existir uma grande heterogeneidade interindividual e ao longo do curso da PHDA,
a apresentacao clinica classica desta perturbacdo é um quadro de hiperatividade,

impulsividade e desatencao (2,3,6).

A hiperatividade é caracterizada por um excesso de movimento/irrequietude em situacoes
inapropriadas (3,7,11). Sdo sintomas de hiperatividade: o movimento excessivo das maos e
pés quando o individuo est4 sentado, levantar-se na sala de aula ou noutras situacées em

que deveria permanecer sentado, correr ou saltar quando nao o deve fazer, dificuldade de
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concentracdo em jogos ou outras atividades ladicas e apresentacdo de um padrao

permanente de atividade motora excessiva (12,13).

Quanto a impulsividade, consiste em acoes irrefletidas, impaciéncia, dificuldade no
autocontrolo e inibicdo de impulsos quando necessario, bem como dificuldade na tomada
de decisOes e planeamento (3,7,11). Sao sintomas de impulsividade: precipitacao de
respostas antes das questOes terem terminado, dificuldade em esperar pela sua

vez, interromper e interferir nas atividades dos outros ou falar excessivamente (12,13).

No que concerne a desatencao, a mesma € descrita como a falta de atencao aos detalhes,
tempo de atencao reduzido em tarefas que lhe suscitam menor interesse, esquecimento,
distracao em situacoes que requerem foco e uma atitude descuidada (3,7,11). Sdo sintomas
definidores de desatencao: falta de atencao aos pormenores e erros por descuido em tarefas
escolares, dificuldade em manter a atencao, aparenta nao ouvir quando se fala diretamente,
nao segue instrucoes e nao termina tarefas, dificuldade na organizacao de atividades, evita
ou sente relutancia em realizar tarefas que impliquem esforco mental sustentado, perde
objetos, distrai-se facilmente com estimulos externos ou esquece-se de atividades do dia-a-

dia (12,13).

Estas manifestacoes evidenciam-se maioritariamente no inicio do percurso escolar, uma vez
que neste contexto é imposto a crian¢ca um maior nivel de aten¢ao, o cumprimento de regras,

a execucao de tarefas menos interessantes e o trabalho em equipa (6).

Teorias emergentes tém vindo a sugerir que existe também uma associagdo da PHDA com
outros problemas neuropsicologicos nomeadamente ao nivel das funcdes executivas (FE)
como a memoéria de trabalho, a autorregulacio do afeto/motivacao/excitacdo, a
internalizacao do discurso e a reconstrucao - analise do comportamento e sintese, aversao

ao adiamento da recompensacao e ritmo cognitivo lento (14).

Para realizar o diagnostico de PHDA é fundamental que seja realizada um historia clinica
completa que avalie os sintomas da pessoa de uma forma transversal aos diferentes
dominios da sua vida, e que evidencie em que medida esta perturbacdo compromete o seu
funcionamento global, tendo por base a fase de desenvolvimento em que a mesma se
encontra (3,6). Uma avaliacao correta deve incluir nao so6 a entrevista clinica ao individuo
em questdo, mas também a informacao fornecida pelos pais ou encarregados de educacao,
professores ou outras pessoas que lidem habitualmente com a pessoa. Para ajudar na

realizacao do follow-up e para avaliar os resultados das intervencoes terapéuticas, existem
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ainda escalas e questionérios, como é o caso da Escala de Conners, o Strenghts and
Difficulties Questionnaire (SDQ), a Child Behaviour Checklist (CBCL), a Wechsler
Intelligence Scale for Children (WISC), entre outras (6,11).

A ICD-10 designa a PHDA por perturbacado hipercinética e define-a como “a presenca de
niveis anormais de desatencao, hiperatividade e inquietacao, que sao transversais a varias
situacdes e persistentes ao longo do tempo, e que ndo sao causados por outras perturbacgoes

como as perturbacoes afetivas ou as perturbagoes do espectro autista” (13).

Assim, é efetuado o diagnostico de PHDA quando a crianca cumpre pelo menos seis critérios
de diagnostico para um dos sintomas-chave (desatencdo e/ou hiperatividade-
impulsividade), que persistam por no minimo seis meses, e estejam desajustados a fase de
desenvolvimento da crianca. Estes sintomas devem perturbar significativamente os

dominios social, académico ou ocupacional da pessoa (12,13).

Como foi referido anteriormente, em contraste com a DSM-IV e a ICD-10, a DSM-5 trouxe
novas e importantes alteraces aos critérios de diagnostico de PHDA, nomeadamente a
idade limite de aparecimento dos sintomas até aos 12 anos, a requisicao de apenas cinco
critérios para estabelecer um diagnostico de PHDA no adulto, ao contrario dos seis
requeridos nas criancas e a admissdo da comorbilidade desta perturbacdo com a
perturbacdo do espectro de autismo (3,9,11). Este manual propde ainda trés tipos de
apresentacdo de PHDA, em substituicdio dos anteriores subtipos: a apresentacido
predominante de desatencao, a apresentacao predominante de
hiperatividade/impulsividade e a apresentacdo combinada, bem como sugere a existéncia

de trés niveis de gravidade: ligeira, moderada ou grave (12).

2.5. Comorbilidades e Diagnéstico Diferencial

No diagnostico diferencial, é essencial fazer a diferenciacao entre situacoes patologicas e

variacoes normais do comportamento/desenvolvimento da crianca/adolescente (3,6).

Devem ainda ser identificadas outras condicoes que possam interferir no diagnoéstico como
as perturbacoes neurologicas e do desenvolvimento (perturbacao do desenvolvimento
cognitivo, perturbacoes do espectro de autismo, perturbagoes especificas de aprendizagem,
perturbacoes de linguagem, sindromes genéticas, epilepsia, perturbacoes regulatoérias ou
sindromes neurocutaneas), condi¢oes somaticas (anemia, hipo/hipertiroidismo, sindrome

da apneia do sono, uso de substéancias, intoxicacdo por metais pesados e alteracoes da
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acuidade visual e auditiva), as perturbacoes de humor e/ou de comportamento (perturbacao
de ansiedade, depressdo, perturbacdes do espectro bipolar, perturbacdo de oposicao e
desafio ou perturbacio do comportamento, perturbacdo obsessivo-compulsiva,
perturbacao de stress pos-traumatico e a perturbacao de adaptacao), quadros psicoticos, a

sindrome de Gilles de la Tourette e ainda as condi¢oes do ambiente familiar (3,6).

Segundo o National Survey of Childrens Health (NSCH) de 2016, nos Estados Unidos da
América (EUA), seis em cada dez criancas com PHDA sofriam de outra perturbacao mental,

emocional ou do comportamento (15).

Deste modo, no diagnostico diferencial, é essencial fazer a distincdo entre o padrao de
comportamento da PHDA e o de outras patologias, e perceber se se trata de uma entidade
nosologica distinta com caracteristicas da PHDA, ou se existe PHDA e hé necessidade de

fazer outros diagnosticos comorbidos adicionais (11).

As comorbilidades mais frequentemente associadas a PHDA sdo as perturbacoes do
comportamento, em especial a perturbacdo de oposicdo e desafio, a perturbagdo de
ansiedade, as perturbacoes do sono, a patologia afetiva, os tiques, as perturbacgoes pelo uso
de substancias, as perturbacées invasivas do desenvolvimento e as dificuldades de

aprendizagem (3,6).

2.6. Intervencao

O tratamento da PHDA é geralmente feito com recurso a diferentes modalidades, como as
medidas psicoeducativas, intervengoes no seio familiar e em contexto escolar, terapia
cognitivo-comportamental e tratamento farmacolégico (6,11). Segundo as recomendacoes
da NICE (National Institute of Clinical Excellence) e da AACAP (American Academy of
Child and Adolescence Psychiatry), em idade pré-escolar, o tratamento de primeira linha
deverd ser a intervencdo no seio familiar e escolar, bem como as intervengdes
comportamentais na crianga, estando a terapéutica farmacologica reservada para os casos
em que nao se consegue controlar eficazmente a sintomatologia, interferindo de forma
negativa com as varias dimensdes da vida do individuo. Em idade escolar, deve optar-se

pela conjugacao de todas as diferentes modalidades de intervencao (3).

Relativamente a terapéutica farmacologica, os farmacos disponiveis para o tratamento da
PHDA sao essencialmente o Metilfenidato, a Atomoxetina e a Lisdexanfetamina. O

principio de acdo do Metilfenidato é o bloqueio da recaptacio da dopamina e da
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noradrenalina, funcionando como um estimulante, e é geralmente o farmaco de primeira
linha. A Atomoxetina é um inibidor seletivo da recaptacdo de noradrenalina e pode ser
usada como alternativa ao Metilfenidato quando nao ha resposta a terapéutica ou quando
existem determinados efeitos secundarios (3,6). Por fim, a Lisdexanfetamina chegou
recentemente ao mercado e possui um mecanismo de acao semelhante ao Metilfenidato,

sendo que este composto apresenta uma maior duracao da acao (11).

A prescricao de medicacao para o tratamento da PHDA requer a avaliacao de antecedentes
familiares e pessoais de doenca cardiovascular e a monitorizacdo da pressao arterial, da
frequéncia cardiaca, do peso e da altura. Os principais efeitos adversos esperados com o uso
de estimulantes incluem hipertensao arterial, arritmias, falta de apetite, dores abdominais,

cefaleias, tiques e perturbacoes do sono (3,6).

2.7. Progndéstico
A PHDA é uma perturbacao cronica, que frequentemente persiste ao longo da adolescéncia
e da idade adulta, trazendo repercussoes negativas em diversos aspetos da vida destas

pessoas (1—3).

Esta perturbacdo tende a ser especialmente persistente em criancas com problemas de
conduta comérbidos (11). No entanto, a sintomatologia da PHDA ¢é variavel ao longo do
tempo sendo que a hiperatividade frequentemente diminui, enquanto a desatencgdo e a

impulsividade permanecem (3,11).

Na adolescéncia, esta perturbacao pode representar um risco acrescido de baixa autoestima
e distorcao do autoconceito resultado das relacées interpessoais pobres, insucesso escolar,
perturbacdo da conduta, consumo de substancias e de ideacdo suicida e comportamentos

autolesivos, principalmente se existirem perturbacoes do humor associadas (2,3,11).

Na idade adulta, parece haver uma reducao ainda mais acentuada da sintomatologia, no
entanto ha um crescimento de sintomas internalizantes como a ansiedade e a depressao. A
impulsividade e a desatencao podem ter consequéncias mais graves durante esta fase da
vida do individuo com PHDA, uma vez que esta exige mais responsabilidades. Por outro
lado, uma melhor capacidade de entender as suas dificuldades pode ajudar na aceitacao do

diagnostico e numa melhor gestao da sua patologia (11).
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3. Contribuicao Pessoal

3.1. Objetivos

Existe uma diferenca consideravel na frequéncia de diagnostico e referenciacao de criancas
com PHDA entre o género masculino e o feminino, sendo estes muito mais frequentes no
primeiro. Estudos apontam para um racio M:F muito superior no que concerne a
prevaléncia em amostras clinicas em comparacao com a prevaléncia na comunidade, o que

sugere que esta perturbacdo possa estar a ser subdiagnosticada no género feminino.

Esta revisdo bibliografica pretende descrever a evidéncia cientifica existente no que
concerne a psicopatologia e manifestagoes clinicas da PHDA no género feminino, em
comparacdo com o género masculino, de forma a contribuir para uma melhor identificacao
e diagnoéstico desta perturbacdo nas raparigas, quer em contexto clinico, quer na
comunidade, permitindo que estas jovens sejam acompanhadas e tratadas atempada e

adequadamente.

3.2. Métodos

Uma revisao sistematica tem como proposito recolher toda a evidéncia relevante sobre um
determinado tema, assente em critérios de elegibilidade, com o objetivo de responder a uma
questao de investigacao especifica (16). Neste sentido, a presente revisao teve por base as
diretrizes PRISMA: Preferred Reporting Items for Systematic Reviews e Meta-Analysis
(16,17).

3.2.1. Critérios de Inclusao

e Estudos publicados entre 1 de janeiro de 2010 a 27 de janeiro de 2021;

e Artigos escritos em portugués, inglés e espanhol;

e Desenho do estudo: estudos originais, estudos longitudinais retrospetivos ou
prospetivos (experimentais, coorte e casos-controlo), estudos transversais, estudos
de caso e estudos qualitativos;

e Estudos realizados em criancas e adolescentes com idade igual ou inferior a 18 anos;

o Estudos sobre a psicopatologia da PHDA no género feminino em comparacao com

0 género masculino.
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3.2.2. Critérios de Exclusao
e Desenho do estudo: cartas ao editor, comentarios ou manuscritos, revisoes
bibliograficas (revisoes de literatura, revisoes sistematicas e meta-analises);
e Artigos nao publicados
e Estudos realizados em adultos;
e Estudos realizados em animais;
e Estudos em individuos com diagndstico primério de outra perturbacao neuroldgica,

de desenvolvimento, do humor ou comportamento.

3.2.3. Estratégia de Pesquisa

A principal base de dados utilizada na pesquisa bibliografica para esta revisao foi a PubMed.
As palavras-chave utilizadas foram as seguintes: adhd AND girls AND (“gender differences”
OR “sex differences”) AND (symptoms OR psychopathology). Esta pesquisa foi efetuada
entre 6 de novembro de 2020 e 27 de janeiro de 2021, e foram incluidos estudos publicados
a partir de 1 de janeiro de 2010. Foi, ainda, realizada a verificacdo manual das listas de

referéncias dos artigos considerados elegiveis.

3.2.4. Selecao de Estudos

Apos a realizagdo da pesquisa bibliografica, procedeu-se a exclusdo das referéncias
duplicadas e a avaliacao dos titulos e resumos dos estudos, de forma a aferir a sua
elegibilidade. Os artigos selecionados como potencialmente elegiveis foram lidos na integra,
de forma a aplicar os critérios de inclusao e exclusdo, tendo sido incluidos no presente

trabalho um total de 32 artigos.

No fluxograma da figura 1 apresenta-se descrito todo o processo de sele¢ao.
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Referéncias identificadas na base Referéncias identificadas através
de dados PubMed (n=114) de outras fontes (n=29)

ji Referéncias duplicadas (n=2) |

A
Referéncias incluidas apos
exclusdo de duplicados (n=141)

Exclusao pelo titulo: 52
I Exclusao pelo resumo: 23

A
Referéncias selecionadas para
leitura integral e aplicacdo dos

critérios de elegibilidade (n=66)

Néo cumprem critérios de
—> inclusio/exclusdo: 32
Artigos indisponiveis: 2

Y
Referéncias incluidas na sintese
(n=32)

| Inclusio | |Elegibilidade| | Selecao | |Identifica¢ﬁo|

Figura 1. Fluxograma do processo de selecao dos artigos

3.2.5. Extracao de Dados
Dos artigos selecionados para este trabalho, foram extraidos os seguintes dados: autores,
ano, local do estudo, desenho do estudo, caracteristicas da amostra (tamanho, tipo de

amostra, faixa etaria e racio M:F), critérios de diagnostico de PHDA, escalas/questionarios

utilizados e resumo dos resultados com significado estatistico.

3.2.6. Sintese de Dados
Apos a extracao dos dados dos artigos selecionados, procedeu-se ao resumo dos resultados

dos estudos individuais. Uma vez que os estudos se revelaram bastante heterogéneos quer
no seu desenho, quer nas variaveis em estudo, bem como na amostra e nos

materiais/métodos utilizados, optou-se por uma anéalise qualitativa dos dados.

Na sintese dos resultados encontrados apenas foram considerados aqueles com significado

estatistico importante e consistentes entre os varios estudos analisados.
3.3. Resultados

3.3.1. Resultados da pesquisa bibliografica
A pesquisa bibliogréafica foi realizada entre 6 de novembro de 2020 e 27 de janeiro de 2021,
na base de dados PubMed, onde foram identificadas 114 referéncias, as quais foram

adicionadas mais 29 provenientes da analise manual das listas de referéncias dos artigos
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selecionados. Ap6s uma breve leitura dos titulos e abstracts, foram selecionados 68 artigos,
sendo que dois foram excluidos por se encontrarem duplicados e dois encontravam-se
indisponiveis. Deste modo, 64 artigos foram lidos na integra e confrontados com os critérios
de inclusao e exclusao, sendo que neste processo foram excluidos 34 artigos (figura 1). Por

fim, foram incluidos nesta revisao um total de 32 artigos.

3.3.2. Sumario das caracteristicas dos estudos selecionados

Os artigos incluidos foram, na sua totalidade, escritos em inglés, e tiveram como principal
foco a psicopatologia e as manifestacoes clinicas da PHDA no género feminino, em
comparagao com o género masculino, em criancas e adolescentes com idade igual ou

inferior a 18 anos.

Os desenhos dos estudos variaram entre observacionais transversais, caso-controlo, coorte

e experimentais.

No que concerne ao local de realizacao dos estudos, nove foram realizados nos EUA (18—
26), seis na Noruega (27—32), cinco na Suécia (33—37), trés na Alemanha (38—40), dois no
Reino Unido (41,42), um em Espanha (43), um na Finlandia (44), um no Chile (45), um em

Israel (46), um no Canada (47), um na Islandia (48) e um na Tailandia (49).

Quanto a populacido em estudo, 19 estudos tiveram por base uma amostra clinica (18—
24,27-30,33,34,38,39,43,46,48,49) 12 utilizaram uma amostra comunitaria
(25,26,31,32,36,37,40—42,44,45,47) € um utilizou uma amostra clinica e comunitaria em

simultaneo (35).

Dos estudos realizados em amostras clinicas, todos utilizaram modelos de entrevista,
questionarios ou escalas baseados na DSM ou na ICD para avaliar sintomas e/ou estabelecer
o diagnostico de PHDA, sendo que oito utilizaram grupos de criancas/adolescentes com DT

como termo de comparacao (20,22,24,28-30,39,43).

Relativamente aos estudos na comunidade, estes também recorreram aos critérios da DSM
e ICD, quer para estabelecer o diagnostico de PHDA, como para rastreio da sua
sintomatologia. Destes, trés estudos compararam criancas com e sem sintomas de PHDA
(25,26,42), sendo que trés avaliaram também criancas que nao cumpriam os critérios de
diagnostico apesar de apresentarem alta sintomatologia de PHDA ou que apresentavam
sintomatologia intermédia (36,37,41). De referir que trés dos estudos foram realizados em

populacoes de gémeos (26,35,37).
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No que diz respeito ao racio M:F, sete artigos utilizaram amostras com uma maior
percentagem de individuos do género feminino (24,26,27,31,37,43,47) e dois estudos
apresentaram um racio de 1:1 (34,38), no entanto a maioria das amostras possuia uma
maior percentagem de individuos do género masculino. Houve um estudo que incluiu

apenas individuos do género feminino, na sua amostra (22).

Em relacdo aos outcomes, 12 artigos (18,26,28,35-39,42,44—46) estudaram os sintomas
nucleares e/ou a apresentacao clinica da PHDA, seis avaliaram o impacto de diferentes
informantes na avaliacao da sintomatologia (18,31—33,41,42), cinco abordaram a cognicgao
ou FE (20,25,29,30,43), 13 avaliaram as comorbilidades associadas a PHDA (22,23,26—
20,35,37,41,45—48), seis aferiram o funcionamento social/relacio com os pares
(19,21,22,24,26,37), cinco estudaram o processo de referenciacdo e diagnostico
(27,29,34,35,46), cinco estudaram aspetos relacionados com o tratamento (26,34,35,38,49)

e por fim, cinco estimaram a prevaléncia desta perturbacao (27,35,40,42,45).

3.3.3. Resultados dos estudos selecionados

3.3.3.1. Sintomas nucleares e apresentacao clinica

No que concerne a presenca de sintomas de PHDA, no geral, os estudos incluidos nesta
revisdo concluiram que estes sao mais frequentes em individuos do género masculino
(18,35,42,44). No entanto, apds o diagnostico clinico de PHDA ou na presenca de niveis
elevados de sintomas, os dois géneros parecem apresentar uma severidade semelhante da
perturbacdo (26,35,42). Um dos estudos observou ainda que o género feminino, na
adolescéncia, apresentava maior sintomatologia do que o género masculino, apds dois anos

de evolucao da patologia (28).

Na presente revisdo, trés estudos nao encontraram diferencas entre os géneros
relativamente aos sintomas de hiperatividade/impulsividade, em criancas e/ou
adolescentes com diagnostico de PHDA (26,39,46), no entanto, dois estudos relataram
respostas mais impulsivas, no género masculino, em testes de atencao (38,46) e outros dois
estudos verificaram que existia uma maior prevaléncia de sintomas de
hiperatividade/impulsividade, no género masculino, em criangas que nao tinham sido

referenciadas para avaliacdo clinica, apesar de apresentarem sintomatologia de PHDA

(35,36).
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Quanto aos sintomas de desatencao, o género feminino parece ser mais afetado do que o
género masculino (26,36,38,46), contudo, um estudo considerou que os défices de atencao
em individuos com o diagnostico de PHDA foram semelhantes e que as diferencas existentes
na atencao entre os dois géneros nao eram especificas da PHDA (39). Outro estudo
demonstrou ainda que, apesar da desatencao ser mais frequente no género feminino
quando utilizada uma amostra comunitaria, entre criancas com PHDA, o género masculino

revelou maior défice (35).

A apresentacao clinica mais frequente, independentemente do género, parece ser a
apresentacdo combinada (26,35). No entanto, um estudo revelou que as apresentacdo
predominante de hiperatividade/impulsividade foi a mais prevalente (45) e outro relatou
que a apresentacao predominante de desatencao foi mais frequente quando tida em conta
somente a avaliacdo dos pais (35). Quanto a distribuicdo dos géneros pelas diferentes
apresentacoes clinicas, um estudo nao encontrou diferencas significativas (45), outro
relatou que, apesar de o género masculino ser predominante em todas as apresentacoes
clinicas, o racio M:F na apresentacao predominante de desatencdo foi menor do que na

apresentacdo combinada (44).

3.3.3.2. Fontes de informacao e avaliacdo da sintomatologia

A avaliacdo da sintomatologia revelou-se variavel dependendo do avaliador/fonte de
informacao (18,31—33,41,42). No geral, a avaliacao realizada pelos professores mostrou-se
menos eficaz na identificacdo de sintomas de PHDA no género feminino, em comparacao
com o género masculino (18,31—-33,42). A avaliacao dos pais também demonstrou uma
tendéncia para valorizar mais os sintomas de PHDA no género masculino (31,41,42), no
entanto foi superior a dos professores no reconhecimento de sintomas de PHDA no género
feminino (31,33), com excecao de um estudo, em que a avaliacao dos pais, particularmente

em criancas mais novas, refletiu com pior precisao o nivel de PHDA, no género feminino

(42).

3.3.3.3. Cognicao e Funcao Executiva

No que concerne a cognicao, as criancas com PHDA parecem apresentar algum prejuizo
comparativamente a criancas com DT, sendo que se verificou uma pior performance no
raciocinio percetivo, no género feminino, sugerindo um maior défice na inteligéncia fluida
(43). Relativamente as FE, estas também aparentam estar prejudicadas quando esta
presente a perturbacdo, em ambos os géneros, no entanto, foram observadas algumas
diferencas: nos dominios de FE mais simples como a memdria de trabalho, a preparacao e

inibicdo da resposta, os dois géneros apresentaram défices comparéaveis (20,30), sendo que
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na inibicdo da resposta, as raparigas com PHDA, apresentaram um excesso de atividade
motora, enquanto os rapazes com PHDA revelaram maior prejuizo durante a inibicao da
resposta consciente (20). Nos dominios de FE mais complexos, os géneros também
apresentaram uma performance semelhante, no entanto, o género feminino revelou maior

défice no planeamento (20).

Observou-se também que a flexibilidade cognitiva e a fluéncia verbal foram dominios mais
diferenciadores, no género masculino, de individuos com PHDA e de individuos com DT,
enquanto no género feminino foram mais distintivas a memoria de trabalho e a inibi¢ao de
resposta (29). Foi relatado ainda que as criancas do género feminino com PHDA
apresentavam uma deterioracao da capacidade de tomada de decisao, ao longo do tempo,
em contraste com as raparigas com DT cujas capacidades evoluiam no sentido inverso (30),

e que no geral apresentavam maior variabilidade nas tarefas GNG mais complexas (25).

3.3.3.4. Comorbilidades e Funcionamento Social

As comorbilidades associadas a PHDA sao comuns em ambos os géneros (27,48), contudo
ndo foi comum a presenca de varias comorbilidades em simultaneo (48). De uma forma
geral, os sintomas internalizantes, como os sintomas de ansiedade e depressao, parecem ser
mais frequentes no género feminino (22,23,27,29,37,41,45,48). Adicionalmente, verificou-
se que as raparigas com a apresentacao combinada (22,45) e com défices de planeamento
na infancia (22), apresentavam os niveis mais elevados de sintomas internalizantes (22,45).
No entanto, dois estudos observaram mais sintomas de depressao (46) e ansiedade (46,48)
no género masculino. Ja os sintomas externalizantes como a quebra de regras, foram mais
prevalentes nos rapazes (29,46). De notar que as mudancas nos sintomas nucleares da
PHDA parecem influenciar o surgimento de sintomas depressivos, nos dois géneros, sendo
que a diminuicdo da hiperatividade/impulsividade foi associada a um aumento dos
sintomas depressivos no género feminino e a uma diminui¢do no género masculino. J4 a
diminuicdo dos sintomas de desatencdo foi associada a um aumento dos sintomas

depressivos nos dois géneros (28).

Os estudos sugerem que as perturbacoes de conduta como a perturbacao de oposicao e
desafio (41,48) e as perturbacgoes de personalidade também ocorrem com mais frequéncia

no género feminino, nomeadamente as perturbacées antissocial e borderline (27).

Jano que concerne aos problemas de aprendizagem, os mesmos foram observados nos dois
géneros (26,35,37,45), sendo que houve alguma variabilidade nos resultados encontrados

nos estudos analisados. Quando utilizada uma amostra comunitéria, o género masculino
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apresentou mais dificuldades académicas do que o género feminino, no entanto essa
diferenca nao se verificou em criancas com diagnostico de PHDA (35). Em contraste, outro
estudo verificou que as raparigas com PHDA, sobretudo com a apresentagiao predominante
de desatencao, apresentaram maiores dificuldades a nivel académico, relativamente aos

rapazes (26).

Niveis crescentes de sintomas de PHDA na infancia também foram associados a um maior

risco de abuso de drogas, nas raparigas adolescentes, em comparac¢ao com os rapazes (26).

No que concerne as perturbagdes do sono, um estudo verificou que o género feminino
apresentou mais problemas relacionados com o sono do que o género masculino, na
presenca de PHDA. Estes resultados parecem ser explicados pelo facto dos sintomas de
ansiedade e depressdo estarem associados a um pior funcionamento do sono,

independentemente do género, e essa sintomatologia ser mais frequente nas raparigas (23).

O género feminino ndo parece possuir uma risco acrescido de ideacdo e/ou tentativas de
suicidio, na adolescéncia, na presenca de niveis superiores de sintomas de PHDA, durante

a infancia. Em contraste, no género masculino, esta associacao foi positiva (47).

O funcionamento social e a relacdo com os pares parece ser outro dominio no qual o género
feminino revela maiores dificuldades e em que a sintomatologia da PHDA parece ter um
maior impacto, em comparacdo com o género masculino (19,21,22,26). Foi encontrada
também uma correlacdo mais forte, neste género, entre os défices na FE durante a infancia,
e um mau funcionamento de pares na adolescéncia (22). Observou-se ainda que a presenca
de perturbagbes da conduta comorbidas aumentaram a probabilidade de um parco
relacionamento com os pares, em maior grau no género feminino (24). De referir que as
raparigas com PHDA, em comparacao com raparigas DT tém uma maior probabilidade de
reportar bullying do que os rapazes, pelo menos quando a apresentacao é predominante de
desatencao (26). Por fim, o prejuizo no funcionamento entre pares verificado no género
feminino associou-se a mais sintomas de ansiedade (19,21,22) e depressao (21,22) nestas

criancas/adolescentes, bem como a um pior autoconceito (26).

3.3.3.5. Referenciacao e Diagnostico
Relativamente a referenciacao de criancas e adolescentes por sintomatologia de PHDA, a
razao para a referenciacao parece diferir entre os dois géneros, sendo que no género

feminino os principais motivos sdo os sintomas de desatencao (46) e os sintomas
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internalizantes (29,34), enquanto que no género masculino predominam os sintomas

externalizantes (29,46) e os problemas no neurodesenvolvimento (34).

Quanto ao processo diagnostico, individuos do género masculino sao diagnosticados com
PHDA numa idade mais precoce, em comparacao com o género feminino (27,34), sendo que
as raparigas também apresentaram mais visitas/internamentos em instituicdes de satde
mental por outros problemas psiquiatricos antes do diagnoéstico de PHDA ser estabelecido
(34). Foi ainda observada uma maior probabilidade de ser estabelecido um diagnéstico de
PHDA, em individuos do género feminino, quando estdo presentes sintomas de
hiperatividade/impulsividade ou perturbagoes da conduta (35). Uma maior severidade dos

sintomas demonstrou ser preditiva de um diagndstico clinico de PHDA, em ambos os

géneros (35).

3.3.3.6. Tratamento

Quanto ao tratamento para a PHDA, os estudos demonstraram que nao existem diferencas
no tratamento farmacolégico prescrito para os dois géneros (34), nem na probabilidade de
prescricdo de medicacdo, quando o diagnostico esté estabelecido, independentemente do
tipo de apresentacdo clinica (26,35). Contudo, a hiperatividade/impulsividade e os
problemas de conduta correlacionaram-se de forma mais significativa com o tratamento

farmacologico administrado no género feminino (35).

No que concerne a eficicia do tratamento com Metilfenidato, o mesmo demonstrou
diminuir os sintomas de PHDA (38,49), em ambos os géneros, no entanto um estudo
relatou que essa melhoria foi mais notéria no género feminino (49). O mesmo estudo
analisou o efeito da medicacdo na performance neuropsicologica, e constatou-se que houve
uma melhoria em alguns parametros, apenas no género masculino, nomeadamente nos

erros de comissao, omissao e sensibilidade de resposta.

Um dos estudos demonstrou também que o género feminino era medicado mais
frequentemente com fArmacos para sintomas emocionais, mesmo apds o diagnostico clinico
de PHDA (34). Neste estudo foi ainda relatado que o género feminino recebia, com mais
frequéncia, outras modalidades terapéuticas como o aconselhamento individual e a
intervencdo ao nivel familiar, tanto antes como apos o diagnostico ser estabelecido, em

comparacao com o género masculino.
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3.3.3.7. Prevaléncia

Relativamente a prevaléncia de PHDA, dois estudos, um de base clinica e outro de base
comunitaria, nao verificaram diferengas significativas entre os dois géneros (27,45).
Também nao foi identificada uma relacao entre alteracoes da prevaléncia entre géneros e a
idade (42).

Um dos estudos relatou que a prevaléncia de PHDA depende do instrumento de avaliacao
utilizado, sendo que nao foram encontradas diferencas entre os dois géneros quando
utilizada a CBCL de forma isolada, ou quando combinada com um questionario de sintomas
de PHDA, mas foi observada uma maior prevaléncia desta perturbacdo no género

masculino, quando utilizado o questionéario isoladamente (40).

O estudo de Mowlem et al (35) utilizou uma amostra clinica e uma amostra comunitaria, e
revelou que a prevaléncia com base na presenca de sintomas de PHDA, através do Autism-
Tics, ADHD, and other Comorbidities Inventory (A-TAC), era superior a prevaléncia
administrativa (12,0% VS 3,28%), e que o racio M:F era inferior nas criancas que
apresentavam sintomatologia de PHDA, apesar de nao lhes ter sido efetuado o diagnostico

desta perturbacdo, comparativamente as criancas com diagnostico clinico. (1,8:1 VS 2,5:1)

A tabela 1 apresenta o resumo das caracteristicas de cada artigo, dos instrumentos

utilizados, bem como dos principais resultados obtidos.
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Comunitaria
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Comunitaria
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Comunitaria
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1558

283
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1016
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514
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765

81

396

467

240
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742
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4-18 A

7-12 A

6-14 A

5A
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6-17 A
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DISC-IV

PACS; ARS-5; DSM-
IV; SDQ

ARS-IV: School
Version; ATTEX

FTF

CBCL; DISYPS-II

SDQ; PAPA

Behaviour
Questionnaire;
Auto-reporte de
ideagdo/tentativas
de suicido

COC; ARS-1V;
WWP

combinado > segundo professores;
- Pais identificaram + raparigas com PHDA.

- Subtipo hiperativo/impulsivo + prevalente; Sem diferencas de
género na distribuicao entre subtipos;

- & com PHDA com > ansiedade, sobretudo no subtipo combinado;
- Prevaléncia de PHDA de 10%, sem diferenca entre géneros.

- Avaliacdo dos pais no SDQ nio distinguiu ) com PHDA e com
sintomatologia elevada; distincio eficaz no ¢;

- Pais subvalorizam hiperatividade/impulsividade no § e
sobrevalorizam no 67;

- @ com PHDA com + comorbilidades do que  sem diagndstico
de PHDA; Diferencas semelhantes no 6# (exceto problemas
emocionais), mas > no .

- @ com resultado total no ATTEX > do que ;
- 6 vezes + @ do que © com subtipo combinado;
- 5 vezes + @ do que & com subtipo desatento.

- @ nio referenciado por PHDA com niveis + elevados de
hiperatividade/impulsividade em relacio a ;

- Niveis de desaten¢ao semelhantes no FTF (nao referenciados); +
@ com score > percentil 90 na desatencio;

- Sem diferencas de prevaléncia entre géneros, com CBCL ou
quando utilizados dois instrumentos em simultaneo;

- > prevaléncia no @ com o questionario de PHDA isolado.

- Avaliacao dos professores pior a identificar PHDA com
apresentacao predominante de hiperatividade/impulsividade,
principalmente no &*.

- @ mas nio § com sintomas moderados a elevados, na infAncia
com > risco de ideagdo suicida na adolescéncia;

- @ mas nio & com sintomas elevados na infancia, com > risco de
tentativas de suicidio.

-+ @ com COC elevado do que @;

- Avaliacao dos adultos, principalmente pais, refletiu pior o estado
de PHDA observado, no {, principalmente se mais novas;

- Pais e professores com tendéncia a subavaliar sintomas de PHDA
no @ (criancas mais velhas);



Seymour et

al, 2015 (25) EUA

Norén
Selinus et Suécia
al, 2016 (37)

Elkins et al,

2011 (26) EUA

N: tamanho da amostra
@'/ género masculino/género feminino

+/-: mais/menos
@: ausente no estudo

Observacional,
caso-controlo

Observacional,
coorte

Observacional,
coorte

*participantes com os dados completos

Comunitéria

Comunitaria;
Gémeos

Comunitaria;
gémeos

181

4627

983

94

PHDA no Feminino

87

8-12A

2249 2378 9-15A

468

515

11-12 A
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DICA-IV; CPRS-
R:L; ARS; CTRS-
R:L; ARS school
version; WISC-1V;
WIAT-II; GNG
simples; GNG
complexas
A-TAC; SDQ;
Olweus Bully
Victim
Questionnaire;
Escala de
delinquéncia
autoreportada;
Escala de abuso de
substancias para o
uso de alcool e
drogas
autoreportado

DICA-R; WISC-R;
Popularity scale
Piers-Harris Self-
concept scale

- Sem mudancas nas diferencas de prevaléncia, entre géneros,
relacionadas com a idade.

- 1 carga cognitiva com impacto no controlo de resposta s6 no ;
- @ com PHDA com + erros de comissio e Tau, e + variabilidade
em tarefas simples e complexas, relativamente ao & DT;

- & com PHDA sem diferenca em relacio a & DT em tarefas
simples, mas > défice e variabilidade em tarefas complexas.

- Niveis 1 de sintomas de PHDA, durante a infancia, associados a >
risco de problemas psicossociais na adolescéncia, com exce¢io do
abuso de 4lcool no §? e abuso de drogas no @;

- + § com sintomas internalizantes do que Gf;.

- Géneros semelhantes na severidade dos sintomas de PHDA;
Subtipo combinado com > prevaléncia;

- Subtipo desatento com > impacto no §; Subtipo combinado com
> impacto no @f;

- Sem diferencas entre os géneros nos sintomas externalizantes;
Ansiedade de separacao, dificuldades académicas (+ subtipo
desatento) e mau funcionamento social > no 9;

- Poucas diferencas na relacao entre a sintomatologia e a utilizacao
de tratamento, entre os dois géneros.
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3.4. Discussao

Com base nos artigos incluidos nesta revisao, os sintomas de PHDA parecem ser menos
comuns no género feminino, no entanto, quando o diagnostico clinico desta perturbacao é
estabelecido ou na presenca de niveis elevados de sintomas, os dois géneros tendem a

apresentar uma severidade semelhante da perturbacao.

Nos estudos analisados, as raparigas apresentaram mais sintomas de desatencao, enquanto
que nos rapazes predominaram os sintomas de hiperatividade/impulsividade. Contudo,
essa diferenca nos sintomas externalizantes foi mais pronunciada em amostras
comunitarias, uma vez que esta sintomatologia também estava frequentemente presente em

criancas do género feminino que haviam recebido o diagnoéstico de PHDA.

De facto, na revisao de literatura de Quinn et al (5), em 2014, verificou-se que o género
feminino apresentava mais sintomas de desatenc¢io, em comparagdo com os rapazes cujos

sintomas mais frequentes sao a hiperatividade e a impulsividade.

Quanto a distribuicdo dos géneros pelas diferentes apresentacgoes clinicas, os estudos
revelaram-se bastante heterogéneos, no entanto o género masculino parece predominar em
todas as apresentacgoes clinicas, sendo que a proporcao M:F foi mais aproximada na

apresentacgao predominante de desatengao.

Comparativamente com os resultados encontrados nesta revisao, Nussbaum et al (50)
observaram que a apresentacao predominante de desatencio revelou o racio M:F mais

semelhante.

Os adultos de referéncia, em especial os professores, demonstraram subvalorizar os

sintomas de PHDA neste género.

Estes resultados corroboram os achados de Quinn et al (5) sobre a pior capacidade dos
professores em reconhecer os sinais de PHDA, no género feminino. Os autores sugerem que
isso pode dever-se ao facto de as raparigas apresentarem mais sintomas de desatencao e
esses nao serem identificados tao facilmente pelos professores, uma vez que nao perturbam
tanto a sala de aula como a hiperatividade e a impulsividade, verificadas com maior

frequéncia nos rapazes.

As raparigas revelaram maior défice no raciocinio percetivo e no planeamento, em

comparacdo com os rapazes, bem como um maior prejuizo da memoria de trabalho, da
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inibicdo da resposta, e uma deterioracdo da capacidade de tomar decisoes ao longo do

tempo, em contraste com as raparigas com DT.

Na revisao de Rucklidge et al (51), de 2010, nao foram encontradas diferencas significativas
na fungdo cognitiva, entre individuos dos dois géneros, com PHDA. As diferencas na
cognicdo e na funcdo executiva devem ser tidas em conta na avaliacdo destas
criancas/adolescentes e a estratégia terapéutica deve direcionar-se para as suas dificuldades

especificas, de forma a otimizar os ganhos em satide dessas intervencoes.

O género feminino apresenta também mais comorbilidades, nomeadamente niveis mais
elevados de sintomatologia ansiosa e depressiva, perturbacoes de conduta como a
perturbacao de oposic¢ao e desafio, perturbacdes de personalidade, perturbac¢oes do sono e

um risco acrescido para o consumo de drogas.

Adicionalmente, o funcionamento social e a relacio com os pares aparenta estar
especialmente prejudicado nas raparigas e ter um impacto maior nas suas vidas e na sua

psicopatologia, em comparacao com os rapazes.

Estes achados vao ao encontro de pesquisas anteriores que ja haviam relatado que a
ansiedade, a depressao, uma pior autoestima, bem como relac¢ées interpessoais mais pobres
e mais impactantes, sdo mais frequentes no género feminino, comparativamente ao género
masculino (5). Estas patologias comoérbidas podem contribuir como elementos
confundidores da sintomatologia de PHDA, contribuindo para a atribuicao de diagnosticos

alternativos e a falha na identificacao da perturbacao subjacente.

O principal motivo de referenciacdo de criancas e adolescentes do género feminino, por
sintomatologia de PHDA, foram os sintomas de desatencio e os sintomas internalizantes.
No que concerne ao diagndstico, no género feminino este é, geralmente, mais tardio, sendo
que estas raparigas tém maior probabilidade de receber o diagnostico de PHDA na presenca

de sintomas de hiperatividade/impulsividade e problemas de conduta.

No geral, nao foram encontradas diferencas significativas no tratamento farmacoldgico
prescrito entre os dois géneros, com a excecao de mais farmacos prescritos para outras
patologias psiquiatricas que ndo a PHDA e a administracdo de mais terapéutica nao
farmacologica, nas raparigas. Um estudo verificou, no entanto, que a medicacao melhorou

alguns aspetos da performance psicologica, apenas no género masculino.
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Na revisao de Rucklidge et al (51), também nao foram encontradas diferencas significativas
entre o efeito da medicacao no género feminino e masculino, o que sugere que a terapéutica
farmacologica devera ser prescrita de acordo com a sintomatologia clinica e as

comorbilidades associadas, independentemente do género.

Por fim, a prevaléncia de PHDA demonstrou ser superior quando utilizadas amostras
comunitarias, comparativamente as amostras clinicas, e a propor¢ao de rapazes com PHDA,
comparativamente as raparigas também se revelou inferior nas primeiras, como havia sido

descrito em revisoes da literatura anteriores (1).

A inclusdo de varios estudos de base comunitaria nesta revisdo permitiu observar que a
prevaléncia de PHDA, nos dois géneros, nao parece ser assim tao desproporcional, e o facto
de haver uma maior propor¢do de raparigas com sintomas de PHDA em amostras
comunitirias comparativamente as clinicas, corrobora que esta perturbacao no género
feminino pode estar a ser subvalorizada. Adicionalmente, essa prevaléncia também parece
variar consideravelmente, dependendo dos instrumentos de avaliacdo utilizados e das

fontes de informacao consultadas.

3.4.1. Limitacoes

A presente revisao detém como uma mais-valia o facto de ter incluido estudos com base em
amostras clinicas e comunitarias, o que permitiu evitar que os resultados fossem limitados
pela atribuicdo de um diagnéstico clinico de PHDA, cujas condicionantes sio diversas. No

entanto, enfrentou também algumas limitacoes que carecem de reflexao.

Em primeira instancia, a pesquisa bibliografica e a selecdo dos estudos foi efetuada por
apenas um investigador. Adicionalmente, nao foi realizada uma analise do risco de viés dos
estudos selecionados. A maioria dos estudos adotou ainda um desenho observacional
transversal, o que por si sO6 acarreta algumas desvantagens, nomeadamente a

impossibilidade de atribuir relaces de causalidade as variaveis estudadas.

O facto dos estudos selecionados serem muito heterogéneos quer na sua metodologia como
nas amostras estudadas dificultou o processo de sintese e reflexdo sobre os resultados

encontrados, impossibilitando uma analise quantitativa dos mesmos.

Outro possivel viés dos estudos analisados foi o facto de grande parte deles, particularmente

aqueles com base em amostras comunitdrias, ter baseado a sua avaliacio da PHDA apenas
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em instrumentos com algum grau de subjetividade, nao tendo sido realizada uma avaliacao

clinica adequada para a correta confirmacao do diagndstico.
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4. Conclusao

A presente revisao da literatura veio salientar alguns aspetos importantes na psicopatologia
da PHDA no género feminino, comparativamente ao género masculino, como € o caso das
criancas com diagnéstico clinico estabelecido serem bastante semelhantes entre si e

apresentarem défices e severidade da sintomatologia comparaveis.

A maior frequéncia com que as raparigas exibem sintomas de desatenciao podera ser um
fator importante de subidentificagdo e subreferenciacio destas criangas, principalmente por
parte dos professores, que tendem a subvalorizar esses sintomas em detrimento dos
sintomas de hiperatividade/impulsividade, o que leva a que a PHDA seja mais
frequentemente diagnosticada no género feminino quando sintomas externalizantes
também estdo presentes, ou quando as mesmas ja apresentam uma maior severidade dos
sintomas ou problemas comorbidos associados, como as perturbacoes de conduta ou as

perturbacoes de personalidade, em especial as perturbacoes antissocial e borderline.

O género feminino apresenta também algumas especificidades relativamente aos défices
cognitivos e FE, bem como uma maior carga de comorbilidades, com especial énfase nos
sintomas de ansiedade e depressao e no importante impacto do prejuizo da relagdo com os
pares na psicopatologia destas raparigas, fatores que devem ser reconhecidos pelos
profissionais de satde e pelos adultos de referéncia, e tidos em conta aquando da elaboracao

do plano terapéutico.

O tratamento farmacologico nao parece variar de eficacia em func¢ao dos diferentes géneros,
pelo que o mesmo deve ser direcionado para a sintomatologia e outros problemas
comorbidos, independentemente do género. No entanto, os estudos apontaram para uma

melhoria de alguns aspetos da performance neuropsicologica apenas nos rapazes.

Por fim, os estudos apontam para que a prevaléncia de PHDA no género feminino seja maior
do que pensado anteriormente, pelo que é essencial formar e sensibilizar todos os
intervenientes no processo de referenciacao e diagnostico para o reconhecimento dos
padroes de comportamento apresentados por estas criancas/adolescentes, bem como
otimizar os critérios de diagnodstico e os instrumentos de avaliacao, de forma a que os
mesmos sejam mais inclusivos e menos especificos para a apresentacdo de PHDA no género

masculino.
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Pesquisas futuras devem debrucar-se sobre a validacdo dos critérios de diagnostico e da
criacdo de instrumentos de avaliagdo mais abrangentes (por exemplo com a inclusdo de
sintomas internalizantes) ou especificos para género, e tentar compreender se a
sintomatologia comérbida é realmente definidora da PHDA, no género feminino. Seria
importante estudar também, de uma forma mais aprofundada, os efeitos da medicacao na
performance neuropsicologica, a longo prazo, em ambos os géneros. Numa oportunidade
futura, seria interessante também estudar a evolu¢do da PHDA no género feminino, em

idade adulta.
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