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O transtorno do deficit de atenção e hiperatividade (TDAH) tem prevalências de 5% a 7% entre crianças e adolescentes1 
e 2,5% entre adultos2. Ele tem início precoce, porém até dois terços dos casos progridem para a vida adulta3. O TDAH é fre-
quentemente comórbido com outros transtornos, especialmente transtornos depressivos, ansiosos, disruptivos e de uso de 
substâncias4-7. Ele também pode ser uma comorbidade frequente em pacientes com transtorno do espectro autista (TEA)8. 
Para menores de 6 anos e crianças e adolescentes com sintomas leves, recomenda-se começar com psicoeducação 
e controle comportamental9,10. Nos demais casos, pode haver vantagens com o tratamento multimodal (farmacológico 
e comportamental)11.
Os medicamentos para TDAH são classificados em estimulantes (ou psicoestimulantes) e não estimulantes. A ato-
moxetina foi o primeiro medicamento não estimulante aprovado pela US Food and Drug Administration (FDA, órgão 
regulador ligado ao departamento de saúde dos Estados Unidos) para tratar o TDAH, em 2002, sendo eficaz em crian-
ças, adolescentes e adultos, em estudos de curto e longo prazos12-15.

Geralmente leva mais tempo para ter 
efeito clínico (25% de melhora nos sin-
tomas de TDAH em aproximadamente 
3 a 4 semanas). É muito importante 
considerar que a probabilidade de me-
lhora dos sintomas pode continuar a 
aumentar até 52 semanas após o início 
do tratamento18,19.

Adaptada de: Geller D et al. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry, 2007.14

Figura 1. Escala de classificação de TDAH-IV/Versão para Pais: pontuação total administrada e pontuada pelo in-
vestigador, medidas repetidas (em pacientes com transtorno de deficit de atenção/hiperatividade com transtorno de 
ansiedade comórbido); atomoxetina, n = 55; placebo, n = 58. Diferença entre atomoxetina e placebo na semana 2, 
t102 = -3,11; semana 4, t107 = -4,46; semana 6, t96 = -5,12; semana 8, t100 = -3,94; semana 10, t95 = -5,36.
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Figura 2. Mudanças médias da linha de base e EPs para a pontuação total AISRS. Os asteriscos indicam diferenças 
significativas em relação ao placebo para cada visita (*P < 0,05; **P < 0,01 e ***P < 0,001). ATX indica atomoxetina; PLA, 
placebo; EPs, erros-padrão.

Adaptada de: Adler LA et al. J Clin Psychopharmacol, 2009.15
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O fármaco apresenta absorção rápida e 
completa após administração oral, atingindo a 
concentração plasmática máxima em cerca de 1 
a 2 horas. A metabolização se dá pelo CYP2D6, 
que sofre variações individuais geneticamente 
determinadas. Em metabolizadores intensos, a 
atomoxetina tem meia-vida plasmática de 5,2 
horas, enquanto, em metabolizadores fracos, ela 
tem meia-vida plasmática de 21,6 horas16,17.



O medicamento tem pouca ou nenhuma afinidade por outros receptores20, com 
potenciais mínimos de sedação, hipotensão, boca seca, ganho de peso, com-
prometimento cognitivo e risco cardiovascular. Os eventos adversos mais ob-
servados incluem náuseas, perda de apetite, fadiga, tontura, irritabilidade, dor 
abdominal e distúrbios do sono17. 
Ao não modificar os níveis de dopamina em áreas motoras do subcórtex, tem 
probabilidade diminuta de agravar tiques motores e transtorno de Tourette21,22.
A atomoxetina também não altera os níveis de dopamina em centros de recom-
pensa (vias mesolímbica e mesocortical), com possibilidade reduzida de abuso 
ou dependência23. 
Além disso, ela pode ser particularmente útil em casos de TDAH comórbido com 
ansiedade ou depressão14,24. Ainda, tem efeito benéfico nos sintomas de TDAH 
em crianças com TEA comórbido25, sem potencial para exacerbar tiques, auto-
lesão e ansiedade.
Finalmente, a atomoxetina é segura e eficaz em combinação com estimulantes17, 
importante para pacientes com menor resposta (ou eventos adversos em doses 
mais altas), tanto nos casos de uso inicial de psicoestimulantes quanto da pró-
pria atomoxetina. 
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Figura 3. Resumo do tempo médio de resposta, redução ≥ 
30% na pontuação total de TDAH com base na estimativa 
de Kaplan-Meier. *P > 0,05, teste log-rank. Em cada subgru-
po etário, a atomoxetina teve um tempo médio de resposta 
significativamente menor do que o placebo (adolescentes: 
atomoxetina = 29 dias, placebo = 43 dias; jovens adultos: 
atomoxetina = 71 dias, placebo = 79 dias). Nenhuma intera-
ção significativa entre subgrupos de tratamento por idade foi 
observada. Os adolescentes tiveram um tempo médio de res-
posta significativamente mais curto do que os jovens adultos 
nos dois tratamentos.

Adaptado de: Adler LA et aI. Clin Ther, 2012.19
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O fármaco apresenta absorção rápida e 
completa após administração oral, atingindo a 
concentração plasmática máxima em cerca de 1 
a 2 horas. A metabolização se dá pelo CYP2D6, 
que sofre variações individuais geneticamente 
determinadas. Em metabolizadores intensos, a 
atomoxetina tem meia-vida plasmática de 5,2 
horas, enquanto, em metabolizadores fracos, ela 
tem meia-vida plasmática de 21,6 horas16,17.
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pelo menos seis sintomas de DESATENÇÃO dentre os nove possí-
veis (para crianças e adolescentes) ou cinco sintomas (para adul-
tos) E/OU pelo menos seis sintomas de HIPERATIVIDADE/IMPULSI-
VIDADE dentre os nove possíveis (para crianças e adolescentes) 
ou cinco (para adultos) – por um período mínimo de 6 meses1.
início dos sintomas antes dos 12 anos de idade. Obs.: Alguns estu-
dos de coorte demonstraram que a população adulta com TDAH 
pode incluir casos de início mais tardio, ocorrendo no final da 
adolescência e no início da idade adulta3.
prejuízos clinicamente significativos associados aos sintomas.
presença dos sintomas em diferentes contextos (por exemplo, 
casa e escola; casa e trabalho).
os sintomas não podem ser mais bem explicados por outros 
transtornos.

DIAGNÓSTICO DO TRANSTORNO DE 
DEFICIT DE ATENÇÃO/ HIPERATIVIDADE (TDAH)
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O TRATAMENTO DO TDAH4,5

Primeiro passo: psicoeducação do paciente 
e familiares sobre o transtorno.

Crianças e adolescentes com sintomas leves: 
apenas controle comportamental.

Crianças com idade menor que 6 anos: 
treinamento parental (exceto casos graves). 

Farmacoterapia pode se associar ou não à psicoterapia.

Para qualquer idade, na presença de transtornos 
psiquiátricos comórbidos: tratar inicialmente a 

comorbidade e depois o TDAH.

Obs.: Embora as diretrizes europeias e norte-americanas indiquem os 
psicoestimulantes como tratamento de primeira linha, a diretriz japonesa 
de 2014 e a diretriz chinesa de 2015 recomendam tanto os não estimulan-
tes quanto os estimulantes como tratamento farmacológico de primeira 
linha para crianças e adolescentes com TDAH6.

O diagnóstico deve ser feito de acordo com o Manual 
Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais, 5.ª edi-
ção1. Mais de 60% dos indivíduos com TDAH apresentam 
pelo menos um transtorno psiquiátrico comórbido ou 
transtornos do aprendizado2, que devem ser investiga-
dos, conforme os seguintes parâmetros:
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ATOMOXETINA NO 
TRATAMENTO DO TDAH

Inibidor potente e seletivo da 
recaptação de noradrenalina7, 

sendo eficaz em crianças, 
adolescentes e adultos, em 
estudos de curto e longo 

prazos6,8.

Ela não inibe ou induz 
a depuração de outras 

drogas metabolizadas pelos 
citocromos CYP e possui 

pouca ou nenhuma afinidade 
por outros receptores11. 

O tempo médio de resposta (25% 
de melhora nos sintomas) foi de 

aproximadamente 3 a 4 semanas. 
Importante: melhoras podem ocorrer de 
modo progressivo até 52 semanas após 

o início do tratamento14.

Possui rápida e 
completa absorção após 
administração oral, com 
concentração plasmática 
máxima em cerca de 1 a 
2 horas após a tomada9.

Não ocorre aumento de dopamina 
em áreas motoras, não havendo 

agravamento de tiques motores e 
transtorno de Tourette12. 

Pode ser particularmente indicada 
em casos de TDAH comórbido com 
ansiedade ou depressão, para os 
quais alguns autores sugerem ser 
uma boa opção de tratamento15-17.

A principal via de 
eliminação ocorre pelo 

citocromo P450 2D6 
(CYP2D6), que sofre 

variações individuais10.

Não há elevação de dopamina em 
áreas relacionadas à recompensa 

do corpo estriado, havendo 
potencial mínimo de abuso ou 

dependência13.

Pode ser usada em crianças com 
TDAH e transtorno do espectro autista 
(TEA) comórbido18. Não tem potencial 

para exacerbar tiques, autolesão e 
ansiedade em crianças com TEA19.

a

b
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