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O transtorno do déficit de atenção e hiperati-
vidade (TDAH) é um dos transtornos neuro-
comportamentais mais comuns da infância.  

A prevalência ao longo da vida é de 6% a 9% em 
crianças, com persistência de 70% na adolescência e 
de 50% a 65% na idade adulta.1-3 A prevalência global 
de TDAH é estimada em 5,9% a 7,1% entre crianças e 
adolescentes4 e 3,4% a 4,4% entre adultos.2,5 

O TDAH afeta o desenvolvimento da criança,  
tanto em casa quanto na escola, e tem impacto no 
funcionamento social, emocional e cognitivo.6 Não tra-
tado, conduz a fraco desempenho acadêmico, baixo  
status ocupacional e aumento do risco de delinquência.7

As manifestações do TDAH se apresentam de  
forma típica para cada etapa da vida, conforme  
demonstra o Quadro 1.

INTRODUÇÃO

Quadro 1. Mudanças nos sintomas do TDAH da infância para a fase adulta

Infância pré-escolar Infância na escola primária Adolescência Fase adulta

Desatenção

• Jogos em sequências 
curtas (< 3 min).

• Deixam atividades 
incompletas.

• Não “escutam”.

• Atividades breves (< 10 min).
• Mudanças prematuras de 

atividades.
• São esquecidos, 

desorganizados e distraídos.

• Menor persistência que os 
colegas (< 30 min).

• Falta de foco nos detalhes 
de uma tarefa.

• Planejamento prévio 
pobre.

• Detalhes não 
concluídos.

• Esquecimento de 
compromissos.

• Falta de prospectiva.

Hiperatividade • São inquietos.
• Agitação, quando é esperado 

que estejam calmos.
• Impaciência.

• Sentimentos 
subjetivos de 
inquietação.

Impulsividade

• Não “escutam”.
• Ausência de senso 

de perigo (difícil 
de distinguir de 
oposição).

• Ações fora de hora; 
interrompem outras crianças, 
deixando escapar respostas.

• Quebram regras “sem 
pensar”.

• Intrusão entre colegas; 
acidentes.

• Autocontrole pobre.
• Assumem riscos de forma 

imprudente.

• Acidentes 
automobilísticos e 
outros acidentes.

• Tomada prematura 
e insensata de 
decisões.

• Impaciência.

Adaptado de: Schmidt S, et al., 2009.8
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Diretrizes atuais pedem avaliação e tratamento 
adequados do TDAH em crianças, para garantir um 
desenvolvimento pleno e harmonioso.9-17 Recomen- 
da-se abordagem multimodal, incluindo intervenções 
educacionais, comportamentais e farmacológicas. 

A escolha do medicamento é influenciada por 
vários fatores, sendo a duração da ação o mais  
importante.11 Crianças, adolescentes e adultos se  
beneficiam de uma medicação de ação prolonga-
da, que favoreça o funcionamento escolar, social e  
profissional ao longo do dia e aumente a capacidade  
de cumprimento das responsabilidades. Além dis-
so, os medicamentos de ação prolongada permi-
tem a administração uma vez ao dia, tornando o  
tratamento mais privativo e evitando o estigma,  
o que melhora a adesão.12,18-20

Metilfenidato-OROS
Metilfenidato (MPH) é o psicotrópico mais am-

plamente utilizado em psiquiatria infantil.21 Foi de-
senvolvido inicialmente como formulação oral de 
liberação imediata (MPH-IR): absorvido, atinge 
a concentração máxima sanguínea (Cmáx) em 1  
a 3 horas. A rapidez de sua captação pelo sistema 
nervoso central é atribuída à rápida distribuição, 
baixa ligação às proteínas e alta lipossolubilidade.22  
Reduz as manifestações clínicas evidentes e menos 
evidentes do TDAH,12 melhorando a qualidade das 
interações sociais e diminuindo a agressividade.  
No entanto, essa formulação fornece alívio dos  
sintomas por aproximadamente 4 horas, neces-
sitando múltiplas doses diárias para manter o  
benefício ao longo do dia.22 Devido ao período 
mais curto de eficácia e, portanto, da maior dificul-
dade de adesão à dosagem precisa de 4 horas, o  
paciente passa um período menor por dia dentro 
da faixa terapêutica.23,24

A formulação de 12 horas (sistema oral de libera-
ção osmótica [OROS] MPH-OROS) recebeu apro-
vação da Food and Drug Administration em 2000,  
sendo logo e amplamente aceita por sua posologia 
(uma vez ao dia).25

Além disso, o MPH-OROS demonstrou ser superior 
ao MPH-IR na melhora das avaliações de desatenção/  
hiperatividade.26

O MPH-OROS tem um bom perfil de segurança. 
Estudos que avaliaram sua segurança e tolerabili-
dade durante 24 meses em crianças demonstraram 
que essa formulação é bem tolerada, com um perfil 
de eventos adversos pelo menos tão bom quan-
to o de MPH-IR.27 O tratamento com MPH-OROS  

em adultos foi associado a reduções clínicas e 
estatisticamente significativas em desatenção e  
hiperatividade/impulsividade,28-30 melhora da quali-
dade de vida e dos sintomas de TDAH maternos 
e parentalidade.31,32 O uso por até um ano foi bem 
tolerado em adultos, em doses de até 108 mg/dia.33

Mecanismo de ação
O MPH é recomendado como terapia de primei-

ra linha em muitos países.34 Acredita-se que exer-
ça seus efeitos nos circuitos dopaminérgicos do 
córtex pré-frontal35 ao se ligar e inibir o transporta-
dor de dopamina, responsável pela recaptação da  
dopamina da fenda sináptica de volta ao neurônio 
pré-sináptico.36 Por meio da inibição do transportador 
de dopamina, o MPH aumenta o nível de dopamina 
na sinapse, o que leva a aumento na magnitude e na 
duração do sinal dopaminérgico.36

O MPH-OROS, ao evitar picos e quedas na dosa-
gem, impede doses elevadas e potencialmente tóxicas  
ou níveis subterapêuticos. Também foi projetado es-
pecificamente para superar o problema de taquifilaxia 
(tolerância aguda), observada com MPH-IR.21

Os efeitos adversos mais comuns, similares em 
todas as formulações e menos intensos ao longo do 
tratamento, são: agitação, boca seca, cefaleia, dimi-
nuição do apetite, insônia, náusea e taquicardia.37,38

Administração
Cada paciente tem necessidades de tratamento 

e respostas diferentes ao MPH. Para otimizar o tra-
tamento do TDAH, é necessária uma abordagem 
personalizada, envolvendo titulação inicial da me-
dicação e acompanhamento contínuo, com ajustes 
cuidadosos na dose e, frequentemente, na formu-
lação do MPH. É importante, também, monitorar os 
sintomas e a resposta ao longo do dia.39

Nenhuma formulação de MPH de longa duração 
é superior a outra. No entanto, cada formulação tem 
seu próprio perfil e há diferenças com relação ao 
modo de administração, padrão farmacocinético/ 
farmacodinâmico, dosagem, tempo de ação, intera-
ção com alimentos e efeitos adversos.39

O MPH-OROS é formulado para liberar 100% 
de cloridrato de metilfenidato, de forma contro-
lada, pelo período de 10 horas.40 Deve ser admi-
nistrado via oral, uma vez ao dia. Como o efeito é 
observado até 12 horas após a administração, o 
medicamento deve ser ingerido pela manhã, com 
água, leite ou suco, antes ou após a refeição.40

A dose deve ser individualizada de acordo com a 
necessidade e a resposta do paciente.40

TRATAMENTO
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Pacientes que não estejam em uso de metilfe-
nidato: para crianças com idade entre 6 e 12 anos, 
inicia-se MPH-OROS com a dose de 18 mg/dia, titu-
lando em incrementos de 18 mg/dia, se necessário, 
até a dose máxima de 54 mg/dia. Para adolescentes, 
inicia-se com 18 mg/dia, titulando em incrementos de 
18 mg/dia, se necessário, até a dose máxima de 72 mg/
dia. Para adultos, 18 a 36 mg/dia, titulando até o máxi-
mo de 108 mg/dia.40

As doses são únicas e diárias. O aumento da dose 
pode ser realizado em intervalos de uma semana.40

Pacientes em uso de metilfenidato: a dose re-
comendada de MPH-OROS para pacientes que já 
utilizam outro MPH na dose de 5 mg/dia (de 2 a  

3 vezes/dia) é de 18 mg/dia. Para aqueles que utilizam  
10 mg/dia (de 2 a 3 vezes/dia) de outro MPH, pres-
crever 36 mg/dia. Em alguns casos, 54 mg pode ser 
uma dose adequada. Se necessário, titular com in-
crementos de 18 mg/dia.40

Dose e titulação devem ser baseadas na dose em 
uso e na avaliação clínica.40

Tratamento prolongado de manutenção
O uso por mais de quatro semanas não foi avalia-

do em estudos controlados. Se houver necessidade 
de prescrever MPH-OROS por mais tempo, deve-se 
avaliar periodicamente a utilidade do medicamento, 
por meio de períodos sem a medicação, conferindo o 
funcionamento do paciente, quando não medicado.40

CASO CLÍNICO

M.B. é uma mulher com 30 anos de idade, casada, 
funcionária de uma empresa de embalagens. Conta 
que sua dificuldade na escola começou já no jardim 
da infância. Seu déficit de atenção e hiperatividade 
originaram problemas escolares e de relacionamento 
ao longo de toda a vida. Conseguiu terminar o ensi-
no médio e cursar uma faculdade de administração 
com muito esforço. Atualmente, reside com o marido, 
mas não tem filhos. “Ele não confia na capacidade dela 
para cuidar de crianças” (sic).

M.B. trabalha fora de casa num período e dedi-
ca-se às tarefas domésticas no outro. Refere que se 
dispersa frequentemente, demandando muito tem-
po para trabalhos razoavelmente simples.

Casualmente, encontrou na internet uma palestra 
de um psiquiatra sobre TDAH, identificando-se com 
a sintomatologia descrita.

Procurou ajuda especializada e comentou com 
o médico sobre sua dificuldade em concluir tarefas, 
bem como o esquecimento de compromissos, sen-
timento de inquietação, além de impaciência, impul-
sividade nas decisões e envolvimento frequente em 
acidentes de automóvel quando está dirigindo.

Foi orientada sobre seu diagnóstico, medidas 
adjuvantes (psicoterapia, relaxamento, entre ou-
tras) e medicada com metilfenidato de longa ação 
(20 mg/dia, aumentando até 40 mg/dia), o qual 
deveria ser administrado pela manhã, para evitar 
problemas relacionados ao sono.

M.B. se beneficiou desse tratamento, tendo apre-
sentado redução dos sintomas a partir da quarta 
semana. No entanto, começou a ter dificuldades 
para dormir, além de certa inquietação durante o dia.  
Oscilava entre a concentração e a dispersão, entre o 
estado de alerta e a desatenção.

Seu médico substituiu a formulação anterior  
por MPH-OROS, no sentido de controlar por mais 
tempo a sintomatologia, sem a necessidade de vá-
rias doses. Foi prescrito, inicialmente, 36 mg/dia  
em dose única, titulando até 54 mg/dia na quarta  
semana. As recomendações posológicas foram 
baseadas na dose em uso e na avaliação clínica.  
Em poucos dias, os sintomas adversos desapa-
receram e o quadro de TDAH foi controlado de 
modo mais estável.

O tratamento de manutenção prolongou-se por 
mais quatro semanas. A paciente continua sendo 
monitorada para que seja verificada a necessidade 
de uso prolongado.

CONCLUSÃO

O tratamento com MPH-OROS, como todas as formulações de liberação prolongada de MPH, oferece 
benefícios para crianças, adolescentes e adultos com TDAH. Fornece e mantém a melhora nos principais 
sintomas, no desempenho (de tarefas diárias, comportamentais e cognitivas) e em diferentes domínios de 
atenção e funcionamento executivo.

O maior benefício do MPH-OROS reside na sua capacidade de controle sintomático, não apenas durante 
o dia escolar ou durante a jornada de trabalho, mas também à noite.

SUMÁRIO
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INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS: IMAO (até duas semanas após); agentes vasopressores; medicamentos serotoninérgicos; antipsicóticos; sem interação com alimentos. 

CONCERTA® (cloridrato de metilfenidato). FÓRMULA FARMACÊUTICA E APRESENTAÇÃO: Embalagem com 30 comprimidos revestidos de liberação prolongada de 18 mg, 36 mg ou 54 mg. VENDA SOB PRESCRIÇÃO 
MÉDICA. USO ORAL ADULTO E PEDIÁTRICO >6 ANOS. INDICAÇÕES: Tratamento do Transtorno de Défi cit de Atenção e Hiperatividade (TDAH). CONTRAINDICAÇÕES: Pacientes com ansiedade, tensão, agitação 
acentuadas; hipersensibilidade ao MTF ou componentes da fórmula; pacientes com glaucoma; durante tratamento e até 14 dias após descontinuação de inibidores da monoaminoxidase (IMAO). ADVERTÊNCIAS E 
PRECAUÇÕES: Cautela em pacientes com anormalidades cardíacas estruturais (relatos de morte súbita). Não usar em crianças <6 anos de idade. Surgimento ou agravamento de tiques ou Síndrome de Tourette. 
Monitorar altura e peso em crianças. Elevação transitória da pressão intraocular (PIO). Avaliar risco/benefício de tratamento com Concerta® em pacientes com glaucoma de ângulo fechado agudo e aumento 
anormal da PIO. Não recomendado no glaucoma de ângulo fechado agudo. Não administrar a pacientes com estenose gastrintestinal, disfagia ou difi culdade de deglutição. Concerta® não deve ser usado para 
tratar depressão grave e/ou prevenir ou tratar estados de fadiga. Possibilidade de sintomas psicóticos ou maníacos em pacientes sem histórico de psicose/mania. Monitorar pacientes em relação ao aparecimento ou 
agravamento de comportamento agressivo, ansiedade acentuada ou agitação. Possibilidade de priapismo. Considerar distúrbios cerebrovasculares em paciente que desenvolva sintomas neurológicos consistentes 
com isquemia cerebral. Não recomendado em pacientes com distúrbios cerebrovasculares pré-existentes. Uso com cautela em pacientes: psicóticos; com aumento da pressão sanguínea ou frequência cardíaca; 
histórico de dependência de drogas ou alcoolismo. Monitoração hematológica recomendável durante tratamento prolongado. Pode causar doping. GRAVIDEZ (CATEGORIA C) E LACTAÇÃO: Não há estudos em 
mulheres grávidas. Só deve ser usado na gravidez se os potenciais benefícios justifi carem o potencial risco para o feto. MTF foi detectado no leite humano, cautela ao prescrever Concerta® a lactantes. INTERAÇÕES 
MEDICAMENTOSAS: IMAO (até duas semanas após); agentes vasopressores; medicamentos serotoninérgicos; antipsicóticos; sem interação com alimentos. POSOLOGIA E MODO DE USAR: Administração oral, 1x/
dia, pela manhã. Concerta® deve ser deglutido inteiro, com líquidos. Não mastigar, partir ou esmagar os comprimidos. Pacientes que não estejam em uso de MTF ou outros estimulantes: Crianças e adolescentes: 
iniciar com 18 mg 1x/dia. Adultos: iniciar com 18 mg ou 36 mg 1x/dia. Pacientes já em tratamento com MTF: Pacientes em uso de 5 mg de MTF 2 ou 3x/dia, dose recomendada de Concerta® é 18 mg. Pacientes 
em uso de 10 mg de MTF 2 ou 3x/dia, dose recomendada de Concerta® é 36 mg. Individualizar dose de acordo com resposta do paciente. Dose pode ser aumentada em 18 mg por semana. Dose diária maxima: 54 
mg para crianças de 6-12 anos, 72 mg para adolescentes de 13-17 anos e 108 mg em adultos. Tratamento prolongado: Uso >4 semanas não sistematicamente avaliado em estudos controlados. Substituição de
MTF de liberação prolongada por outros de liberação prolongada: Formulações de liberação prolongada de MTF com diferentes perfi s de liberação podem diferir em efi cácia e tolerabilidade. Se houver a substituição 
de um produto de liberação prolongada de metilfenidato para outro, recomenda-se que esta substituição seja realizada apenas sob supervisão médica. Populações especiais: Uso em crianças < 6 anos não avaliado. 
Uso de Concerta® em idosos >65 anos não avaliado em ensaios clínicos controlados. Não há experiência em pacientes com insufi ciência renal ou hepática. REAÇÕES ADVERSAS: Frequência ≥1% em crianças e 
adolescentes: nasofaringite; insônia; tontura; tosse; dor orofaríngea; dor abdominal superior; vômito; pirexia. Adultos: infecção do trato respiratório superior; sinusite; diminuição do apetite; anorexia; insônia; insônia 
inicial; ansiedade; humor depressivo; agitação/inquietação; nervosismo; bruxismo; depressão; labilidade do afeto; diminuição da libido; ataque de pânico; tensão; agressividade; estado confusional; cefaleia; tontura; 
tremor; parestesia; cefaleia tensional; distúrbios da acomodação visual; visao embaçada; vertigem; taquicardia; palpitação; hipertensão; ondas de calor; dor orofaríngea; tosse; dispneia; boca seca; náusea; dispepsia; 
vômito; constipação; hiperidrose; rigidez/espasmo muscular; disfunção erétil; irritabilidade; fadiga; sede; astenia; perda de peso; aumento da frequência cardíaca; aumento da pressão arterial; aumento de alanina 
aminotransferase; tique; oscilação de humor; sonolência; diarreia; desconforto/dor abdominal; erupção cutânea; tensão emocional. ARMAZENAMENTO: Conservar em temperatura ambiente (15ºC-30ºC), protegido 
da umidade. Validade: 24 meses a partir da data de fabricação. SUPERDOSE: Sinais e sintomas resultam principalmente de hiperestimulação do SNC e de efeitos simpatomiméticos excessivos. O tratamento consiste 
em medidas de suporte. PODE CAUSAR DEPENDÊNCIA FÍSICA OU PSÍQUICA. Para informações detalhadas para prescrição, favor consultar a bula completa. JANSSEN-CILAG FARMACÊUTICA LTDA. Registro 
no MS 1.1236.3357. SAC 08007011851. www.janssen.com.br. CCDS 1810-VPS TV 3.0.

CONTRAINDICAÇÕES: HIPERSENSIBILIDADE AO METILFENIDATO (MTF) OU COMPONENTES DA 
FÓRMULA; GLAUCOMA;DURANTE TRATAMENTO E ATÉ 14 DIAS APÓS DESCONTINUAÇÃO DE 
INIBIDORES DA MONOAMINOXIDASE (IMAO).

Referências bibliográfi cas: 1. Canadian ADHD Resource Alliance (CADDRA): Canadian ADHD Practice Guidelines, Fourth Edition. 2018. Available at https://www.caddra.ca/wp-content/uploads/CADDRA-
Guidelines-4th-Edition_-Feb2018.pdf Accessed on 24-Feb-2021. 2. Martin A. Katzman and Tia Sternat. A Review of OROS Methylphenidate (Concerta) in the Treatment of Attention-Defi cit/Hyperactivity Disorder. 
CNS Drugs (2014) 28:1005–1033. 3. Antai-Otong, D; Zimmerman, M. L. Treatment Approaches to Attention Defi cit Hyperactivity Disorder. Nurs Clin N Am 51 (2016) 199–211.  4. MEDORI, RJ; et al. A Randomized, 
Placebo-Controlled Trial of Three Fixed dosages of Prolonged-Release OROS Methylphenidate in Adults with Attention-Defi cit/Hyperactivity Disorder. BIOL PSYCHIATRY 2008;63:981–989. 5. Matthijssen AM, et al. 
Continued Benefi ts of Methylphenidate in ADHD After 2 Years in Clinical Practice: A Randomized Placebo-Controlled Discontinuation Study. Am J Psychiatry. 2019 Sep 1;176(9):754-762. 6. Owens J, et al. Effect 
of Aptensio XR (Methylphenidate HCl Extended-Release) Capsules on Sleep in Children with Attention-Defi cit/Hyperactivity Disorder. J Child Adolesc Psychopharmacol. 2016 Dec;26(10):873-881.

CONCERTA® É UM MEDICAMENTO. DURANTE SEU USO, NÃO DIRIJA VEÍCULOS OU OPERE 
MÁQUINAS, POIS SUA AGILIDADE E ATENÇÃO PODEM ESTAR PREJUDICADAS.
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