Transtorno de déficit de atengao e hiperatividade (TDAH)

Diagndstico clinico com multiplos informantes, diferenciais que néo podem

passar, tratamento comportamental e medicamentoso por idade, avaliagéo

cardiovascular e quando encaminhar

Por Dr. José Roberto Stefani — Pediatra (RQE 36.710) e Neonatologista (RQE 367.101) - CRM/SP 43.076
Professor do Centro Universitario Max Planck
Referéncias: SBP, Ministério da Saude, AAP, NICE, Oxford, Cambridge e AEP - Revisao: outubro de 2026

Gravidade em semaforo (@ leve - ) moderada - @ grave), tratamento em casa e critérios para
encaminhar ao pronto-socorro ou internar, com a comparacgao entre SBP/Ministério da Saude e as
referéncias internacionais. '» Baixar em PDF

CONTEUDO

1. O que é e como se apresenta 5. Quando encaminhar ao pronto-socorro ou internar

2. Classificagdo de gravidade 6. Orientagdes de retorno e sinais de alerta para a familia
3. Diagnostico no consultorio 7. Comparagéo com as referéncias

4. Tratamento em casa 8. Fontes

EM RESUMO

O TDAH ¢ o transtorno do neurodesenvolvimento mais frequente da idade escolar (7,6% dos 6 aos 17 anos no
Brasil, segundo o PCDT do Ministério da Saude de 2022). O diagnostico € clinico: pelo menos 6 sintomas de
desatencgao e/ou de hiperatividade-impulsividade (5 a partir de 17 anos), por 6 meses ou mais, com inicio antes
dos 12 anos, presentes em dois ou mais ambientes e com prejuizo funcional (DSM-5-TR). Escalas como o
SNAP-IV, respondidas por pais e professores, apoiam, mas ndo fazem o diagnéstico sozinhas. Antes de rotular,
afaste privagéo e disturbios do sono (inclusive apneia e pernas inquietas), déficit auditivo ou visual, transtornos
de aprendizagem, ansiedade, depresséao e problemas de contexto. Aos 4-5 anos, o tratamento de primeira
linha é o treinamento comportamental dos pais; a partir de 6 anos, medicagdo aprovada (metilfenidato;
lisdexanfetamina como alternativa) associada a intervengao comportamental e apoio escolar (AAP 2019, NICE
NG87). Antes do estimulante, faga histéria cardiovascular pessoal e familiar e meca PA e FC; ECG s6 se
houver fator de risco. O TDAH ¢é tratado no consultério (@ /7 ); o @ fica para comorbidades graves (risco de
suicidio, psicose) e eventos adversos cardiovasculares ou intoxicagao por estimulante.

1. O que é e como se apresenta

» Definigao: transtorno do neurodesenvolvimento com padréo persistente de desatengéo e/ou hiperatividade-
impulsividade que interfere no funcionamento e no desenvolvimento. Trés apresentagdes: predominantemente desatenta,

predominantemente hiperativa-impulsiva e combinada.
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- Etiologia: forte componente genético, somado a prematuridade, baixo peso ao nascer e exposigédo pré-natal ao alcool e
ao tabaco.

- Faixa etaria: a AAP orienta avaliar a partir de 4 anos; o diagnostico antes disso é pouco confiavel. A queixa surge em
geral com as exigéncias escolares (6—8 anos). Na adolescéncia, a hiperatividade motora diminui e predominam
desatengéao, desorganizagéo e impulsividade (acidentes, uso de substancias, sexo sem protegéo).

- Quadro clinico: ndo termina tarefas, perde objetos, parece n&o ouvir, esquece compromissos, erros por descuido;
agitagdo, ndo para sentado, fala demais, interrompe, ndo espera a vez. Meninas tendem a forma desatenta e séo

subdiagnosticadas.

- Comorbidades: presentes em até 70% (SBP 2025): transtorno opositor desafiador, ansiedade, depresséo, transtornos
de aprendizagem e de linguagem, transtorno do espectro autista, tiques, disturbios do sono.

Classificagao de gravidade

GRAVIDADE CRITERIOS CLiNICOS CONDUTA

@ Leve Poucos sintomas além do minimo exigido; prejuizo discreto (escola  Psicoeducagéo, treinamento comportamental dos pais,
ou convivio), sem comorbidade relevante; ou pré-escolar (4—5 adaptacdes escolares; reavaliar em 1-3 meses;
anos) com sintomas iniciais medicacgao a partir de 6 anos se o prejuizo persistir
Muitos sintomas, prejuizo evidente em dois ou mais ambientes A partir de 6 anos: medicagao + intervengao

Moderada (repeténcia, excluséo social, conflitos familiares, acidentes); comportamental e escolar; consultas a cada 2—4

comorbidade leve a moderada; pré-escolar sem resposta a terapia  semanas na titulagdo; encaminhar se comorbidade
comportamental complexa ou pré-escolar com indicagdo de medicagéo

@ Grave Ideacdo suicida, autolesdo grave, sintomas psicoéticos ou maniacos; Encaminhar ao pronto-socorro (psiquiatrico ou clinico,
agressividade com risco a si ou a terceiros; ingestéo excessiva de conforme o caso); suspender o estimulante até
estimulante; dor toracica, sincope ao esforgo, palpitagdes com avaliagcao
instabilidade ou crise hipertensiva em uso de estimulante

O "grave" do DSM-5-TR (muitos sintomas e prejuizo acentuado) corresponde a faixa ¢ do seméforo: pede tratamento ativo,

mas é conduzido no ambulatério. O @ é reservado as urgéncias.

Fatores que agravam o prognéstico ou exigem cuidado adicional: comorbidade psiquiatrica (depressao, bipolaridade,
transtorno de conduta, uso de substancias); deficiéncia intelectual, epilepsia, TEA; cardiopatia ou morte subita na familia

antes dos 40 anos; negligéncia, violéncia ou pais com TDAH nao tratado; adolescente que dirige.

Diagndstico no consultério

Critérios (DSM-5-TR):

- Desatencao e/ou hiperatividade-impulsividade: = 6 de 9 sintomas em cada dominio (= 5 a partir de 17 anos), por = 6

meses, inconsistentes com o nivel de desenvolvimento.

» Varios sintomas presentes antes dos 12 anos.

= Varios sintomas presentes em dois ou mais ambientes (casa, escola, atividades).

- Evidéncia clara de prejuizo social, académico ou ocupacional.

« Sintomas ndo explicados melhor por outro transtorno.
Multiplos informantes. A AAP (2019) exige documentacdo de sintomas e prejuizo em mais de um ambiente, com
informacdes de pais, professores e outros observadores. O SNAP-IV (18 itens do critério A, versdo validada no Brasil por
Mattos et al., 2006) deve ser respondido por pelo menos 3 observadores; 6 ou mais itens marcados como "bastante" ou
"demais" em um dominio (itens 1-9 desatencgao; 10—18 hiperatividade-impulsividade) sugerem mais sintomas que o

esperado. O relatério escolar escrito é indispensavel. O PCDT do Ministério da Saude admite o SNAP-IV aplicado pela
escola.
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Anamnese e exame: gestacdo e parto, desenvolvimento, histéria escolar, rotina de sono e telas, cafeina, uso de
medicamentos, histéria familiar (TDAH, transtornos do humor, morte subita). Exame fisico com PA, FC, peso, estatura e
IMC, dismorfias, sinais neuroldgicos, tiques, acuidade visual e audi¢ao.

Exames: ndo ha exame diagnéstico. Pedir conforme a clinica: audiometria, avaliagdo oftalmolégica, TSH/T4 livre (o
protocolo do Espirito Santo os pede antes do metilfenidato), ferritina se pernas inquietas, polissonografia se ronco habitual
com pausas, EEG s6 na suspeita de auséncias.

Diagnéstico diferencial que ndao pode passar
= Sono: privagéo cronica (telas a noite), apneia obstrutiva, sindrome das pernas inquietas (25% das criancas com TDAH
tém SPI, segundo o DC SBP n° 61/2026). Veja também, nesta Biblioteca: Disturbios do sono na infancia.
- Déficit auditivo ou visual.
» Transtornos de aprendizagem (dislexia, discalculia) e de linguagem; deficiéncia intelectual.
- Ansiedade e depressao (desatengéo por preocupagdo ou por anedonia); transtorno bipolar.
- Transtorno do espectro autista (pode coexistir).
» Crises de auséncia (episddios breves, varias vezes ao dia, provocados por hiperventilagéo).
- Tireoidopatia, anemia ferropriva, medicamentos (anti-histaminicos sedativos, anticonvulsivantes, corticoides).

- Contexto: violéncia, abuso, negligéncia, luto, bullying.

Tratamento em casa

Medidas para todos: psicoeducagdo da familia e da crianga; rotina previsivel; tarefas divididas em etapas curtas; reforco
positivo; sono adequado para a idade; telas conforme a SBP (< 2 anos nenhuma; 2-5 anos até 1 h/dia; 6—10 anos 1-2 h/dia;
11-18 anos 2-3 h/dia, nunca a noite; sem telas nas refeicdes e 1-2 h antes de dormir); atividade fisica diaria; plano escolar
(lugar préximo ao professor, tempo extra, instrugdes curtas).

Por idade

« 4-5 anos: treinamento comportamental dos pais e/ou intervengdo comportamental em sala de aula como primeira linha
(AAP; NICE: programa de treinamento de pais em grupo; AEP). Metilfenidato s6 se ndo houver melhora significativa e o
prejuizo for moderado a grave (AAP); o NICE exige segunda opinido de servigo especializado para medicar abaixo de 5
anos. As bulas brasileiras ndo recomendam metilfenidato nem lisdexanfetamina antes de 6 anos — nessa faixa, a

decisao é do especialista.

« 6-11 anos: medicacdo aprovada associada a treinamento de pais e/ou intervengdo em sala de aula, de preferéncia
ambos, mais apoio educacional (AAP). NICE: metilfenidato como primeira escolha farmacoldgica a partir de 5 anos.

» 12-18 anos: medicagao com o assentimento do adolescente, com intervengao comportamental e apoio escolar.
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MEDICAMENTO DOSE INTERVALO DURAGAO OBSERVAGAO

Metilfenidato liberagédo Café da manha e

imediata (Ritalina® 10

Inicio 5 mg 1-2x/dia (cerca Continuo, > 6 anos (bula); maximo 60 mg/dia (bula)

de 0,3 mg/kg/dose); o almoco (efeito de 3-4 com

mg) protocolo do ES inicia com h); 32 dose a tarde se reavaliagéo

10 mg/dia; aumentos necessario, longe da  periddica

semanais conforme resposta hora de dormir
Metilfenidato liberagédo Inicio 20 mg/dia; aumentos 1x/dia pela manha Continuo Maximo 60 mg/dia (bula)
modificada — capsulas  semanais de 10 mg (efeito de 6-8 h)
(Ritalina LA® 10, 20, (protocolo ES)
30, 40 mg)
Metilfenidato OROS Inicio 18 mg/dia; aumentos 1x/dia pela manha Continuo Maximo 54 mg/dia de 6 a 12 anos e 72
(Concerta® 18, 36, 54 de 18 mg a cada semana (efeito de 10—12 h) mg/dia nos adolescentes (bula; protocolo
mg) (bula; protocolo ES) ES); engolir inteiro
Lisdexanfetamina 30 mg/dia; ajustes semanais  1x/dia pela manha Continuo 2 6 anos; maximo 70 mg/dia (bula); SBP:
(Venvanse® 30, 50, 70  conforme bula peso > 20 kg; 22 linha no NICE apés 6
mg) semanas de metilfenidato sem beneficio
Atomoxetina (ndo =~ 0,5 mg/kg/dia; apds = 3 1x/dia Efeito pleno Opcéo se estimulante contraindicado,

estimulante) dias, = 1,2 mg/kg/dia (SBP
2025); max. 1,4 mg/kg/dia ou
100 mg/dia, o que for menor;
> 70 kg: 40 — 80 mg/dia,
max. 100 mg (bula do

Atentah®)

em semanas ineficaz ou ndo tolerado; em geral

prescrita pelo especialista;
comercializada no Brasil desde o final
de 2023 (Atentah®), indicada a partir de 6
anos, receita C1 (controle especial em
duas vias, sem notificacéo A3) (SBP, DC
n° 203/2025)

« Titulagdo: a AAP recomenda titular até o maximo beneficio com efeitos adversos toleraveis; reavaliar com nova escala
de pais e professores a cada ajuste.

- Efeitos adversos comuns: perda de apetite, dor abdominal, cefaleia, insoénia, irritabilidade no fim do efeito; aumento
discreto de FC e PA; tiques podem surgir ou piorar. Oferecer o medicamento apos o café da manha e reforgar o lanche
da tarde e o jantar.

- Contraindicagdes (bula): cardiopatia sintomatica, hipertensdo moderada a grave, hipertireoidismo, glaucoma,
feocromocitoma, uso de IMAO nos ultimos 14 dias, abuso de substancias; tiques motores/sindrome de Tourette e
ansiedade ou agitacéo acentuadas (bula do metilfenidato — avaliar com o especialista). Tiques/Tourette — posigédo da
SBP (DC n° 203/2025; reviséo “Transtornos de tique”, Residéncia Pediatrica, 2018): o metilfenidato pode induzir ou
piorar tiques em predispostos; se houver Tourette, tratar primeiro o transtorno de tiques e depois o TDAH, com o
especialista. O PCDT do MS (2022) prevé associar antipsicotico nos tiques graves. Referéncias internacionais (AAN
2019, ESSTS 2021, AEP 2022) consideram que, em geral, o estimulante n&o piora os tiques, mas a SBP mantém a
cautela.

- Avaliagao cardiovascular antes do estimulante: histéria de sintomas cardiacos (sincope, dor toracica ou palpitagdes
ao esforgo), histdria familiar de morte subita, sindrome de Wolff-Parkinson-White, cardiomiopatia hipertrofica e QT longo
(AAP); PA e FC basais com manguito adequado (NICE). ECG nao é rotina: pedir, com ou sem cardiologista, se houver
cardiopatia congénita, morte subita cardiaca na familia antes de 40 anos, sintomas ao esforgo, sopro patolégico ou PA
elevada (NICE, AAP).

« Monitorizagao (NICE): estatura a cada 6 meses; peso a cada 3 meses até 10 anos e a cada 6 meses depois; FC e PA
antes de cada ajuste de dose e a cada 6 meses. AAEP revé 1-2 meses apds o inicio e depois a cada 6 meses.

» SUS: o metilfenidato e a lisdexanfetamina nao foram incorporados (Conitec; PCDT, Portaria Conjunta n° 14/2022); o
PCDT prevé intervengdes ndo farmacoldgicas (terapia cognitivo-comportamental, psicoeducagéo, apoio escolar) na rede,
incluindo os CAPS. Alguns estados tém protocolos proprios de dispensacgéo (por exemplo, o Espirito Santo).

- Nao usar: dietas restritivas sem indicagao, suplementos "para foco", neurofeedback ou anti-histaminicos sedativos para

"acalmar"; nao iniciar estimulante sem avaliar sono, audi¢ao, visao e contexto.
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Quando encaminhar ao pronto-socorro ou internar

Ideagao suicida com plano, tentativa ou autolesao grave (ver Ansiedade e depressao na infancia e adolescéncia).
Sintomas psicoéticos, maniacos ou agitagdo com risco a si ou a terceiros.
Ingestao excessiva de estimulante: agitacado, taquicardia, hipertensao, hipertermia, tremores, convulséo, alucinagdes.

Dor toracica, sincope ou palpitagdes com mal-estar em uso de estimulante; PA muito elevada.

Como encaminhar

4.

. Suspender o estimulante e levar a embalagem (hora e quantidade ingerida, se intoxicagao).

. Na agitagéo ou risco de suicidio: ndo deixar o paciente sozinho; retirar meios de leséo; acionar o SAMU (192) se houver

risco imediato.

. Na intoxicagdo com convulsdo ou rebaixamento: posi¢ao lateral de seguranga, oxigénio, SAMU (192); o Centro de

Informacao e Assisténcia Toxicolégica da regido pode orientar.

Contatar o servigo de destino e enviar relatério com diagnostico, medicamentos, doses e Ultimas medidas de PA e FC.

Encaminhamento ambulatorial (neuropediatria, psiquiatria da infancia e adolescéncia, psicologia): duvida

diagnéstica; pré-escolar com indicagao de medicagéo; comorbidade complexa (TEA, deficiéncia intelectual, epilepsia,

transtorno bipolar, transtorno de conduta, uso de substancias); falha de dois farmacos ou efeitos adversos que impedem o

tratamento; necessidade de avaliacdo neuropsicoldgica ou psicopedagoégica. A AEP mantém os casos leves na atengéo

primaria e encaminha os moderados a graves ou com comorbidade.

Orientagoes de retorno e sinais de alerta para a familia

"TDAH nao ¢ falta de educacdo nem preguica. E uma condicéo do desenvolvimento, e ha tratamento eficaz."
"Rotina, sono adequado e combinados claros ajudam tanto quanto o remédio. Elogie o que deu certo."

"O remédio nao é calmante nem causa dependéncia quando usado como prescrito. Dé pela manha, depois do café, e
ndo mude a dose por conta prépria.”

"Guarde o medicamento fora do alcance de irm&os e colegas; nao compartilhe."
Retorno em 2—4 semanas a cada ajuste de dose, com nova escala da escola; depois, a cada 3—6 meses.
Voltar antes se: perda de peso, insOnia persistente, tristeza ou irritabilidade intensas, tiques novos.

Ir ao pronto-socorro se: dor no peito, desmaio, coragdo disparado com mal-estar; falar em se matar; tomar muitos
comprimidos de uma vez.
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7. Comparagao com as referéncias

SBP / MS

JOHNS

HOPKINS

HARVARD OXFORD /

CAMBRIDGE

Versao
consultada

Diagnéstico

Pré-escolar

26 anos

Triagem

cardiovascular

Quem
prescreve

Monitorizagao

SBP DC n° 203
— TDAH na
adolescéncia
(2025); MS
PCDT TDAH
(Portaria
Conjunta n°®
14/2022)

DSM-5-TR;
SNAP-IV; relato
escolar (SBP
2025; PCDT
2022)

Intervengéo néo
farmacologica
(PCDT)

SBP:
metilfenidato,
lisdexanfetamina,
atomoxetina;
SUS sem
estimulante

Nao detalhada
no DC SBP 2025

Pediatra,
neurologista ou
psiquiatra
(protocolo ES)

PA e FC a cada
consulta
(protocolo ES)

CPG Wolraich et al.,
2019

DSM-5; informagoes de
pais, professores e
outros; 4—18 anos

Terapia
comportamental 12
linha aos 4-5 anos;
metilfenidato se falhar

Medicagéo aprovada +
comportamental/escolar

Histéria pessoal e
familiar; ECG se fatores
de risco

Pediatra da atengéo
primaria

Titular até beneficio

maximo
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NG87
(14/03/2018;
atualizada
13/09/2019)

Clinico por
especialista
treinado

Treinamento de
pais; medicagao
s6 com segunda
opinido
especializada

Metilfenidato 12
linha (= 5 anos);
lisdexanfetamina
2a

Historia, PA, FC;
ECG s6 se
fatores de risco

Especialista
inicia;
manutencéo
compartilhada

Estatura 6/6
meses; peso 3/3

Protocolo
TDAH (Escofet
Soteras et al.),
2022

DSM-5; escalas
(SNAP-1V,
Conners,
EDAH)

Psicoeducacéo
e terapia
comportamental
<6 anos

Farmacoterapia
a partir de 6
anos

Nao
especificada

Pediatra
(leves);
especialista
(moderados a
graves)

1-2 meses,
depois 6/6
meses

Health
Library —
ADHD in
Children
(para
familias, sem
data)

Pediatra,
psiquiatra
infantil ou
profissional
de saude
mental, com
pais,
professores
e
observacéo;
exames para
excluir outros
problemas

Sem posicéo
especifica
localizada

Estimulantes;
néao
estimulantes,
inclusive
associados;
treinamento
de pais;
apoio escolar

Sem posicéo
especifica
localizada

O pediatra
pode
diagnosticar;
equipe
conforme a
gravidade

Sem posicéo
especifica
localizada
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Boston Sem
Children's —
ADHD (para

familias, sem

data)

protocolo
local aberto
— segue o
NICE

Sem teste Gnico; Segue o

escalas de NICE
cuidadores e
professores,

prejuizo

funcional,

critérios da APA

<6 anos: Segue o

comegar pela NICE
terapia

comportamental

e introduzir

medicagao

depois

Combinacdo de  Segue o

terapia NICE
comportamental,
medicagao

(estimulante ou

nao estimulante)

e intervengao

escolar

Crianga com Segue o

qualquer NICE
cardiopatia:

avaliagao e

liberagdo do
cardiologista

antes do

medicamento

Muitas vezes o Segue o

pediatra; NICE
avaliagcao

especializada se

houver davida

ou comorbidade

Sem posicéo Segue o

especifica NICE

localizada



SBP / MS NICE JOHNS HARVARD OXFORD /

HOPKINS CAMBRIDGE

meses (£ 10
anos); PAe FC

Leitura: h&a convergéncia sobre o diagnéstico clinico pelos critérios do DSM-5, com informantes de mais de um ambiente,
sobre a terapia comportamental como primeira linha no pré-escolar e sobre o metilfenidato como estimulante de primeira
escolha a partir da idade escolar, associado a medidas comportamentais e escolares. As divergéncias estdo em quem inicia
a medicagéo (o pediatra da atengéo primaria na AAP; o especialista no NICE, com cuidado compartilhado depois), na idade
minima para medicar (5 anos no NICE, 6 anos nas bulas brasileiras e na AEP, 4-5 anos em casos selecionados na AAP) e
no acesso: o SUS nao fornece estimulantes, e o PCDT baseia o cuidado em intervengdes ndo farmacoldgicas. Todas
dispensam o ECG de rotina. O Boston Children's concorda com a AAP (o pediatra diagnostica; abaixo de 6 anos, terapia
comportamental antes da medicacao) e pede liberacdo do cardiologista s6 na crianga com cardiopatia, sem ECG de rotina; o
Johns Hopkins descreve o tratamento combinado sem detalhar idades. Posigao do site: segue a SBP (DC n° 203/2025) e o
PCDT do MS (2022) no diagnéstico e no pré-escolar; a medicagéo segue as bulas brasileiras.

PONTOS PRATICOS

1. Sem sintomas em dois ambientes e prejuizo funcional documentados ndo ha diagndstico de TDAH; pega o
SNAP-IV a pais e professores.

2. Antes de rotular, avalie sono (ronco, pernas inquietas, telas), audigéo, visao, aprendizagem, humor e
contexto familiar.

3. Aos 4-5 anos, comece pelo treinamento comportamental dos pais; medicagéo no pré-escolar € decisao
especializada.

4. A partir de 6 anos, metilfenidato em dose baixa (5 mg 1-2x/dia), titulado semanalmente até o maximo de 60
mg/dia, sempre com medidas comportamentais e escolares.

5. Historia cardiovascular pessoal e familiar, PA e FC antes do estimulante; ECG s6 se houver fator de risco.

6. Monitore peso, estatura, PA e FC; reavalie a necessidade do tratamento periodicamente.

Veja também, nesta Biblioteca: Consulta de puericultura — 8 anos; Disturbios de movimento relacionados ao sono (SBP
2026); Uso de cafeina por criangas e adolescentes (SBP 2026); Tela, Educagado e Responsabilidade.

8. Fontes

» Sociedade Brasileira de Pediatria, DC de Medicina do Adolescente e GT Saude Mental. Documento Cientifico n® 203 —
TDAH na adolescéncia, 2025. PDF

« Schwind MR, Antoniuk SA, Karuta SCV. Transtornos de tique. Residéncia Pediatrica (SBP), 2018. Artigo
» Ministério da Saude. Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas do TDAH (Portaria Conjunta n°® 14), 2022. gov.br

- Secretaria de Estado da Saude do Espirito Santo. Protocolo estadual de metilfenidato para TDAH (Portaria 099-R), 2025.
PDF

« Escala SNAP-IV (versao brasileira). PDF

- Bula de Ritalina® (metilfenidato). Panvel; bula de Venvanse® (lisdexanfetamina). Consulta Remédios

- American Academy of Pediatrics. Clinical Practice Guideline for the Diagnosis, Evaluation, and Treatment of ADHD in
Children and Adolescents (Wolraich et al.), 2019. PMC

» NICE. NG87 — Attention deficit hyperactivity disorder: diagnosis and management, 2018, atualizada em 2019. NCBI
Bookshelf

» EMA. Informacédo do medicamento — metilfenidato de liberacdo modificada (Tuzulby). PDF
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https://www.sbp.com.br/fileadmin/user_upload/24802d-DC_TDAH_na_adolescencia.pdf
https://www.residenciapediatrica.com.br/article/details?id=346
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/t/transtorno-do-deficit-de-atencao-com-hiperatividade-tdah/@@download/file/Transtorno%20do%20D%C3%A9ficit%20de%20Aten%C3%A7%C3%A3o%20com%20Hiperatividade%20-%20TDAH.pdf
https://saude.es.gov.br/Media/ARQUIVOS/Portaria%20099-R_2025%20-%20Protocolo_Estadual_Metilfenidato_TDAH%20(1)-1.pdf
https://www.scp.org.br/wp-content/uploads/2021/07/escala-snap-iv.pdf
https://www.panvel.com/panvel/ritalina-cloridrato-de-metilfenidato-10mg-30-comprimidos/34880/bula
https://consultaremedios.com.br/venvanse/bula
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC7067282/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK493361/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK493361/
https://www.ema.europa.eu/pt/documents/product-information/tuzulby-epar-product-information_pt.pdf

« AEP. Protocolos de Neurologia Pediatrica — Trastorno por déficit de atencién e hiperactividad (Escofet Soteras et al.),
2022. PDF

» Johns Hopkins Medicine. Health Library — Attention-Deficit / Hyperactivity Disorder (ADHD) in Children (pagina para
familias, sem data; cépia do Internet Archive de 25/09/2026, consultada em 02/10/2026). hopkinsmedicine.org

« Boston Children's Hospital (Harvard Medical School). Attention Deficit and Hyperactivity Disorder (ADHD) (pagina para
familias, sem data; cépia do Internet Archive de 04/09/2026, consultada em 02/10/2026). childrenshospital.org
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https://static.aeped.es/09_2f84b18fdb.pdf
https://www.hopkinsmedicine.org/health/conditions-and-diseases/adhdadd
https://www.childrenshospital.org/conditions-treatments/attention-deficit-and-hyperactivity-disorder-adhd
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