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RESUMO
Os tiques são o distúrbio do movi-

mento mais comum em crianças e ado-
lescentes. São mais frequentes no sexo 
masculino que no feminino, e podem 
começar a manifestar-se já no primeiro 
ano de vida. O espectro de gravidade 
dos tiques é muito amplo, podendo pas-
sar praticamente despercebidos ou, pelo 
contrário, apresentar evidentes reper-
cussões negativas nos vários aspectos 
da vida dos doentes. A sua associação a 
distúrbios neurocomportamentais como a 
perturbação de hiperactividade e défi ce 
de atenção, comportamentos obsessivo-
compulsivos e difi culdades de aprendiza-
gem é frequente, aspecto que deverá ser 
tido em conta aquando do estabelecimen-
to do plano terapêutico. Os autores apre-
sentam uma revisão teórica versando os 
Transtornos de Tiques, na qual incluem a 
sua abordagem terapêutica, consideran-
do a existência de co-morbilidade(s).

Palavras-chave: Adolescentes. Co-
morbilidades. Crianças. Tiques. Transtor-
no de Tourette. Tratamento.
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REVISÃO TEÓRICA
Tiques são movimentos ou vocali-

zações súbitas, rápidas, recorrentes, não 
rítmicas e estereotipadas(1). No ano 2000 
a Academia Americana de Psiquiatria 
procedeu a uma revisão dos critérios de 
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Transtorno de Tourette (307.23)
A. Múltiplos tiques motores e um ou mais tiques vocais presentes em algum momento durantea 

doença, embora não necessariamente em simultâneo. (Um tique é um movimento ou 
vocalização súbita, rápida, recorrente, não rítmica e estereotipada.)

B. Os tiques ocorrem muitas vezes ao dia (geralmente em surtos), quase todos os dias ou 
intermitentemente durante um período superior a 1 ano, não tendo existido nenhuma fase 
livre de tiques superior a 3 meses consecutivos.

C. Início antes dos 18 anos de idade.
D. Não se deve a efeitos fi siológicos directos de alguma substância (por ex., estimulantes) ou a 

uma condição médica geral (por ex., doença de Huntington ou encefalite pós-vírica).

Transtorno de Tiques Motores ou Vocais Crónicos (307.22) 
A. Tiques (i.e. movimentos ou vocalizações súbitas, rápidas, recorrentes, não rítmicas e estereoti-

padas) únicos ou múltiplos, motores ou vocais mas não ambos, presentes em algum momento 
durante a doença.

B. Os tiques ocorrem muitas vezes ao dia, quase todos os dias ou intermitentemente, durante um 
período de mais de 1 ano, sendo que durante este período não houve uma fase livre de tiques 
superior a 3 meses consecutivos.

C. Início antes dos 18 anos de idade.
D. Não se deve a efeitos fi siológicos directos de alguma substância (por ex., estimulantes) ou a 

uma condição médica geral (por ex., doença de Huntington ou encefalite pós-vírica).
E. Nunca foram cumpridos os critérios para Transtorno de Tourette.

Transtorno de Tiques Transitórios (307.21) 
A. Tiques (i.e. movimentos ou vocalizações súbitas, rápidas, recorrentes, não rítmicas e 

estereotipadas) únicos ou múltiplos, motores e/ou vocais.
B. Os tiques ocorrem muitas vezes ao dia, quase todos os dias, durante pelo menos 4 semanas, 

mas não mais de 1 ano.
C.  Início antes dos 18 anos de idade.
D.  Não se deve a efeitos fi siológicos directos de alguma substância (por ex., estimulantes) ou a 

uma condição médica geral (por ex., doença de Huntington ou encefalite pós-vírica).
E.  Nunca foram cumpridos os critérios de Transtorno de Tourette nem de Transtorno de Tiques 

Motores ou Vocais Crónicos.
Especifi car se: Episódio único / Episódios recorrentes

Transtorno de Tiques Não Especifi cado de Outro Modo (307.20)
Distúrbio caracterizado pela presença de tique(s) que não cumpre(m) os critérios de nenhum dos 
Transtornos de Tiques específi cos.

Quadro I – Critérios de diagnóstico de Transtornos de Tiques [1]
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uma infecção por Streptococcus β-hemo-
lítico do grupo A, com subsequente reac-
ção imunológica cruzada dos anticorpos 
gerados contra este agente com tecido 
neuronal de determinadas regiões cere-
brais (vide Quadro III). A existência desta 
entidade permanece, contudo, muito con-
troversa(3,4,7,10-15). 

Os tiques podem ser discretos, pas-
sando praticamente despercebidos, ou 
pelo contrário, ser manifestos e compro-
meter de forma importante as actividades 
da vida diária do indivíduo. Perante uma 
criança ou um adolescente com tiques ou 
com transtorno de Tourette, importa em 
primeiro lugar analisar os tiques, identi-
fi car eventuais co-morbilidades e avaliar 
com precisão as suas repercussões na 

diagnóstico dos Transtornos de Tiques, 
que se apresentam no Quadro I(1). 

Os tiques são o distúrbio do movi-
mento mais comum em crianças e ado-
lescentes. Os dados epidemiológicos 
disponíveis são diversos, pois os vários 
estudos diferem em critérios de diagnós-
tico, idade dos indivíduos da amostra, 
metodologias, etc.. Por outro lado, sendo 
tão amplo o espectro da intensidade dos 
tiques e da correspondente repercussão 
na vida do indivíduo, é certo que uma 
percentagem considerável de indivídu-
os não recorre a cuidados médicos por 
este motivo. Pensa-se, contudo, que 4-
23% das crianças antes da puberdade 
têm ou tiveram tiques(2,3). Relativamente 
ao Transtorno de Tourette, em tempos 
considerado raro, poderá, em crianças e 
adolescentes, atingir uma prevalência de 
0,1-10‰(1,2).

Os tiques são 3-4 vezes mais fre-
quentes no sexo masculino que no femi-
nino(1-3). A idade média de início é de 7,0 
anos, mas podem ocorrer em idades tão 
precoces como o primeiro ano de vida 
(1,2,4).

Os tiques podem classifi car-se em 
simples e complexos. Os tiques motores 
simples envolvem apenas um músculo 
ou um grupo muscular, enquanto os com-
plexos envolvem mais do que um grupo 
muscular. São exemplos de tiques moto-
res simples o pestanejo e os movimentos 
do nariz. São exemplos de tiques motores 
complexos morder-se, movimentos de ro-
tação dos membros, bater com os dedos 
numa mesa, bater repetidamente com um 
pé no chão e a copropraxia (movimentos 
súbitos com carácter obsceno). Os tiques 
vocais dizem-se simples se correspon-
dem a sons sem signifi cado linguístico e 
complexos quando são vocalizações com 
signifi cado linguístico. São exemplos de 
tiques vocais simples o fungar e o pigar-
rear, e de tiques vocais complexos varia-
ções na frequência ou no volume de uma 
frase, a ecolália (repetição do último som, 
palavra ou frase que se ouviu), a palilália 
(repetição do último som ou palavra que 
se disse) e a clássica coprolália (palavras 
não aceites socialmente, frequentemente 
com carácter obsceno)(1).

Os tiques podem ser precedidos de 
sensações premonitórias que se tradu-

zem numa necessidade urgente, irresistí-
vel, da sua realização(1,4,5,6). Até um certo 
ponto a sua execução pode ser suprimi-
da, o que condiciona ansiedade no indi-
víduo. Pelo contrário, a sua realização 
proporciona uma sensação de alívio. Por 
estes motivos, há autores que os classifi -
cam não como movimentos involuntários, 
mas antes como movimentos semi-volun-
tários ou não voluntários(3). Geralmente 
os tiques são mais frequentes em perío-
dos de stress (ex. avaliações escolares) 
ou de relaxamento em privado (ex. ver 
televisão), e menos frequentes durante o 
sono e a realização de tarefas que exijam 
grande concentração(1,3). 

É frequente a associação de tiques 
com vários distúrbios neurocomporta-
mentais, como a perturbação de hipe-
ractividade e défi ce de atenção (PHDA), 
comportamentos obsessivo-compulsivos, 
distúrbios de conduta, perturbações do 
sono e difi culdades de aprendizagem(1-

3,5,6). Além disso, é comum a existência de 
história familiar tanto de tiques como dos 
distúrbios neurocomportamentais atrás 
referidos(1,2).

A etiologia dos tiques e do transtor-
no de Tourette tem sido extensamente 
estudada, mas ainda não está comple-
tamente esclarecida. Factores genéticos 
têm seguramente infl uência, mas facto-
res ambienciais são também importantes 
(1-3,7,8). Pensa-se que os tiques se devem 
a uma disfunção dos circuitos fronto-
subcorticais decorrente de alterações 
ao nível dos neurotransmissores, o que 
é corroborado tanto por estudos de res-
sonância magnética funcional como pela 
resposta dos tiques ao tratamento anti-
dopaminérgico(2,3,5). Nalguns indivíduos 
verifi ca-se a ocorrência de tiques após ou 
durante determinada exposição, evento 
ou patologia – são os Tiques Secundá-
rios (vide Quadro II). Em 1998, Swedo et 
al. descreveram um subgrupo de crianças 
nas quais tiques e/ou sintomas obsessi-
vo-compulsivos estavam associados à 
ocorrência de uma infecção estreptocóci-
ca, numa patologia que designaram por 
pediatric autoimmune neuropsychiatric 
disorders associated with streptococcal 
infections - PANDAS(1). Segundo estes 
autores, nalgumas crianças, tiques com 
início abrupto estariam relacionados com 

Hereditários
Doença de Huntignton
Doença de Wilson
Neuroacantocitose
Distonia idiopática
Doença de Hallervorden Spatz
Síndromes de Down
Síndrome de Klinefelter 
Síndrome do X-frágil
Outros

Adquiridos
Fármacos
 Neurolépticos (tiques tardios)
 Anti-epilépticos eg Lamotrigina

Levodopa
Lítio
Opiáceos

Traumatismos craneo-encefálicos
Infecciosos/ Pós-infecciosos
 Encefalite vírica
 Doença de Creutzfeld-Jacob
 Neurossífi lis

Coreia de Sydenham
 PANDAS
Distúrbios do desenvolvimento
 Paralisia cerebral
 Atraso mental
 Perturbações do espectro autista
Acidente vascular cerebral
Doença degenerativa
Intoxicações
 Monóxido de carbono
 Síndrome alcoólico fetal
 Exposição in utero a drogas ilícitas eg 

cocaína, anfetaminas

Quadro II – Tiques Secundários
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vida do indivíduo. Na maioria das situa-
ções, uma explicação da condição aos 
pais, à criança ou adolescente e ao(s) 
professore(s) é sufi ciente(2,4). Determi-
nadas medidas simples como permitir à 
criança um curto período de interrupção 
das actividades escolares para a realiza-
ção de tiques – ‘tic break’ –, podem reve-
lar-se muito úteis(4). Outras medidas, não 
farmacológicas, podem contribuir para a 
diminuição dos tiques (vide Quadro IV). 

Quando os tiques são muito desconfortá-
veis, perturbando as actividades da vida 
diária, pode considerar-se a instituição 
de um fármaco(2-5,7). É importante a noção 
de que nenhuma droga é universalmen-
te efi caz: a maioria dos estudos eviden-
ciam apenas uma redução de cerca de 
30% na gravidade dos tiques(4,7). Além 
disso os possíveis efeitos secundários 
dos fármacos utilizados deverão sempre 
ser ponderados. Assim, as expectativas 
relativamente aos resultados do trata-
mento farmacológico não devem ser uma 
completa supressão dos tiques, mas 
antes a sua redução para um nível que 
não condicione distúrbios psicossociais 
signifi cativos(2,3,5,7). Os neurolépticos são 
considerados os fármacos mais efi cazes. 
Haloperidol e pimozida e, mais recente-

A.  Presença de doença obsessivo-compulsiva e/ou tiques (cumprindo os critérios de diagnóstico 
do DSM-IV TR.)

B.  Início pre-púbere dos sintomas.
C.  Evolução episódica com exacerbações sintomáticas abruptas.
D.  Alterações neurológicas (eg. movimentos coreicos) durante as exacerbações.
E.  Relação temporal entre infecção por estreptococo β-hemolítico do grupo A e as exacerbações 

sintomáticas.

Quadro III – Critérios de Diagnóstico de PANDAS [9]

• Explicar a condição à criança, pais e professor: patologia que a criança não pode controlar, não 
contagiosa, que provavelmente melhorará com o tempo

• Ensinar a criança a responder a comentários impróprios de que possa ser alvo
• Permitir que a criança saia da sala de aula para realizar os tiques em privado – ‘tic-break’
• Informar a escola acerca da terapêutica farmacológica que efectua a criança e seus possíveis 

efeitos secundários.
• Assegurar tempo de sono sufi ciente
• Evitar stress desnecessário
• Evitar videojogos vespertinos

Quadro IV – Algumas estratégias não farmacológicas 
para diminuir os tiques e/ou o seu impacto negativo

mente a risperidona, são os mais utiliza-
dos(3,4,7,16). Dado que, na prática, os efei-
tos psicossociais negativos das co-mor-
bilidades são muitas vezes superiores 
aos dos tiques per se, no planeamento 
da terapêutica dever-se-á prestar-lhes 
particular atenção(2,16). O agonista α

2
-

adrenérgico clonidina tem sido utilizado 
nos casos com PHDA associada(4,7,16). Na 
PHDA, psico-estimulantes, em particular 
o metilfenidato, são o tratamento de elei-

ção. Apesar de terem surgido preocupa-
ções relativamente ao agravamento dos 
tiques com este fármaco, vários estudos 
controlados mostraram que é seguro e 
que o agravamento dos tiques ocorre 
apenas numa escassa percentagem de 
casos(2,7,16). Na presença de sintomas ob-
sessivo-compulsivos os inibidores da re-
captação da serotonina fl uoxetina e a fl u-
voxamina poderão ser úteis, assim como 
o anti-depressivo tricíclico clomiprami-
na(5,16). Outras terapêuticas, como a in-
jecção de toxina botulínica nos músculos 
afectados em casos de tiques motores ou 
vocais focais, foram também utilizadas 
com sucesso em casos refractários às 
restantes terapêuticas(2,3,5,14,17). Nalguns 
casos, particularmente em situações de 
baixa auto-estima, apoio psicológico e/ou 

psiquiátrico ao indivíduo e à família po-
dem também ser úteis(4,16). Ao aliviarem 
o stress, que reconhecidamente é factor 
de agravamento dos tiques, Técnicas de 
Relaxamento poderão ainda revelar-se 
benéfi cas.  

Deve-se realçar, no entanto, que 
tiques ocasionais são muito comuns em 
crianças saudáveis e não estão ligados 
a problemas comportamentais ou a alte-
rações subjacentes(2,3). Para além disso, 
a evolução natural dos tiques é carac-
terizada por exacerbações e remissões, 
independentemente da instituição ou 
não de terapêutica(s). Na maioria dos 
casos verifi ca-se uma melhoria na fre-
quência, gravidade e consequentemen-
te nas repercussões psicossociais dos 
tiques durante a adolescência ou início 
da vida adulta, podendo mesmo assistir-
se a uma completa resolução da patolo-
gia(1,3,4,16,18,19). Singer descreveu a ‘regra 
dos terços’: em um terço dos indivíduos 
os tiques desaparecem, noutro terço me-
lhoram e no restante terço persistem na 
idade adulta(20). Não estão identifi cados 
os factores determinantes de cada uma 
das evoluções(1,4,20). 

TICS IN CHILDREN AND ADOLES-
CENTS
REVIEW AND THERAPEUTIC MAN-
AGEMENT

ABSTRACT
Tics are the commonest movement 

disorders in children and adolescents. 
They are more frequent in boys and can 
occur in the fi rst year of life. The clinical 
spectrum is too large, being of little sig-
nifi cance, or otherwise associated with 
negative repercussions in patients’ lives. 
Their possible association with neuro-
comportamental disturbs, such as atten-
tion defi cit/ hyperactivity disorder, obses-
sive-compulsive disorder and learning 
disabilities, deserves special attention 
when a management plan is established. 
The authors present a tics review, includ-
ing therapeutic management, considering 
associated co morbidities.

Key-words: adolescents, children, 
comorbidities, tics, Tourette syndrome, 
treatment 
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