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Resumo 
 

O TDAH é um transtorno do neurodesenvolvimento e, de acordo com 

os novos critérios do DSM, a presença de vários sintomas antes de 12 anos de 

idade são exigidos. Além disso, o DSM-5 também incentiva o clínico a buscar 

informações colaterais para corroborar o diagnóstico, mesmo para adultos. O 

esforço para a obtenção de informações de terceiros seria justificada se uma 

evidência robusta de sua relevância pudesse ser demonstrada. Este é um 

estudo transversal com 449 pacientes adultos com TDAH e 143 controles, 

entrevistados entre 2002 e 2012. Os participantes foram consecutivamente 

avaliados para transtornos psiquiátricos considerando-se o DSM-IV, através de 

instrumentos diagnósticos padronizados. Informações colaterais foram obtidas 

usando-se as escalas de Barkley para sintomas de TDAH atuais e da infância. 

Nós comparamos os perfis demográficos e clínicos de pacientes adultos cujos 

informantes concordavam (n = 277) ou discordavam (n = 172) dos pacientes 

em relação à presença de sintomatologia na infância, e adultos sem TDAH 

(controles). 

Os pacientes com TDAH e controles não diferiram quanto à idade, 

anos de escolaridade, renda e sexo. Os grupos com TDAH diferiram dos 

controles com relação a repetência escolar, problemas com autoridade e 

disciplina, problemas com a lei e polícia, e tratamento farmacológico prévio. 

Comparados com os controles, os grupos com TDAH também apresentaram 

escores mais elevados de prejuízo e maiores taxas de prevalência de uso do 

tabaco, transtorno bipolar, transtorno de oposição e desafio, transtorno de 

conduta e dependência de substâncias não-alcoólicas. Poucas e pequenas 

diferenças entre os dois grupos com TDAH (suspensões escolares, problemas 

com autoridade e disciplina, e escores SNAP-IV) foram observadas. Nossos 

resultados não oferecem suporte para a ideia de que a informação colateral 

sobre a sintomatologia da infância é essencial para confirmar o diagnóstico de 

TDAH em adultos com uma síndrome clara auto relatada desse período, mas 

reafirmam a ideia de que o diagnóstico não deve ser descartado na ausência 

de um colateral que corrobore o relato do paciente. Contudo não podemos 
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descartar a importância de informações de fontes externas ao próprio paciente 

em outras situações clínicas ou apresentações psicopatológicas. 

Palavras-chave: TDAH adulto, informações de terceiros, relato de 

informantes, recordação, sintomas da infância. 
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Abstract 
 

ADHD is a neurodevelopmental disorder, and, according to the new 

DSM, the presence of various symptoms before 12 years of age is required. 

In addition, the DSM-5 also stimulates the clinician to look for collateral 

information to support the diagnostis, even for adults. The effort to obtain 

information from third parties would be justified if a robust evidence of its 

relevance could be demonstrated. This is a cross-sectional study of 449 adult 

patients with ADHD and 143 controls, that were interviewed between 2002 

and 2012. Participants were consecutively evaluated for DSM-IV psychiatric 

disorders through standardized diagnostic instruments. Collateral information 

was obtained with Barkley’s scales for current and childhood ADHD 

symptoms. We compared the demographic and clinical profiles of adult 

patients whose informants agreed (n=277) or disagreed (n=172) from 

patients for the presence of symptoms in childhood, and adults without 

ADHD (controls). 

Patients with ADHD and controls did not differ in age, years of 

education, income and gender. Groups with ADHD differed from controls with 

respect to school failure, problems with authority and discipline, problems 

with the law and police, and prior psychopharmacological treatment. 

Compared with controls, the groups with ADHD also had higher scores of 

injury and higher prevalence rates of tobacco use, bipolar disorder, 

oppositional defiant disorder, conduct disorder and non- alcoholic substance 

dependence. Few and small differences between the two groups with ADHD 

(school suspensions, problems with authority and discipline, and SNAP-IV 

scores) were observed. These results do not support the idea that collateral 

information about symptoms of childhood is essential to confirm the 

diagnosis of ADHD in adults with a clear self-reported syndrome in childhood, 

but reaffirm the idea that the diagnosis should not be dismissed in the 

absence of an informant to corroborate the patient's report. However, we can 

not rule out the importance of information from external sources for patients 

with different clinical situations or psychopathological presentations. 
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Key words: Adult ADHD, third party information, informant report, 

recall, childhood symptoms. 
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1. Introdução 

1.1. Considerações Gerais 

O transtorno de déficit de atenção/hiperatividade (TDAH) é um 

transtorno do neurodesenvolvimento com um forte componente genético em 

sua etiologia resultando em uma herdabilidade de aproximadamente 75% 

(Biederman and Faraone, 2005; Mick and Faraone, 2008; Larsson et al., 2013). 

Sua apresentação clínica é tipicamente caracterizada pela presença 

de sintomas de desatenção, hiperatividade e impulsividade (Wallis et al., 2008; 

Stergiakouli and Thapar, 2010). Contudo, como a tríade sintomatológica não é 

observada em todos os casos, podem ser diagnosticadas três diferentes 

apresentações: a combinada, a predominantemente desatenta e a 

predominantemente hiperativa/impulsiva (APA, 2013). O início dos sintomas se 

dá geralmente até os 12 anos de idade (Kieling et al., 2010), sendo que os 

quadros com sintomas de hiperatividade tendem a ser diagnosticados mais 

precocemente do que quadros com predomínio de desatenção (Applegate et 

al., 1997).  

Estudos de seguimento demonstraram que o transtorno persiste na 

idade adulta em cerca de 50% dos casos (Weiss et al., 1979; Mannuzza et al., 

1998; Barkley et al., 2002; Faraone et al., 2006; Polanczyk et al., 2007), 

principalmente em indivíduos com menor nível socioeconômico e educacional, 

e essa persistência correlaciona-se a desemprego, problemas de saúde, 

conflitos parentais, abuso sexual, maior intensidade dos sintomas de TDAH na 

infância e a presença de comorbidades externalizantes (Ebejer et al., 2012).  

A prevalência do transtorno é de aproximadamente 5% em crianças 

(Polanczyk et al., 2007) e 3,5% em adultos (Kooij et al., 2005; Kessler et al., 

2006), afetando homens e mulheres na mesma proporção (Gaub and Carlson, 

1997; Graetz et al., 2005). Contudo, em amostras clínicas de crianças, os 

meninos podem superar as meninas em uma proporção de até 6:1, enquanto 

que em amostras clínicas de adultos a proporção é igual à da população geral 

(Gaub and Carlson, 1997; Graetz et al., 2005; Grevet et al., 2006).  

Quando comparados a indivíduos sem o transtorno, aqueles com TDAH 

apresentam claras desvantagens interpessoais, acadêmicas e laborais 

(Biederman et al., 1993; Biederman et al., 2004; Barkley et al., 2006). Além 
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disso, esses indivíduos têm um risco até quatro vezes maior, quando 

comparados com a população geral, de apresentarem outros transtornos 

psiquiátricos (Larson et al., 2011).  

Em amostras clínicas de crianças e adultos, setenta por cento dos 

pacientes apresentam pelo menos uma comorbidade e cinquenta por cento 

duas ou mais (Grevet et al., 2006; Larson et al., 2011; Friedrichs et al., 2012). 

As comorbidades mais frequentes são os transtornos de oposição e desafio, de 

conduta, por uso de substâncias, do humor e de ansiedade (Jensen et al., 

2001; Grevet et al., 2006; Yoshimasu et al., 2011). Além disso, os diferentes 

tipos de TDAH apresentam diferentes padrões de comorbidades. A 

apresentação predominantemente desatenta está mais associada a transtornos 

internalizantes (como depressão e ansiedade), enquanto as apresentações 

com presença de hiperatividade/impulsividade estão associadas a transtornos 

externalizantes (transtornos de conduta e por uso de substâncias) (Murphy et 

al., 2002; Connor et al., 2003; Wilens et al., 2009). 

O TDAH é um problema relevante de saúde pública e representa um 

grande custo econômico para pacientes, familiares e sociedade (Rowland et 

al., 2002; Swensen et al., 2004), e o custo para o sistema de saúde americano 

no ano de 2005 foi estimado em 13 bilhões de dólares (Matza et al., 2005). Há 

evidências de que o diagnóstico e tratamento precoce do transtorno, assim 

como de suas comorbidades, modifiquem favoravelmente o prognóstico destes 

pacientes (Biederman et al., 1999; M. Shaw et al., 2011; Fredriksen et al., 

2013).  

 

1.2. O TDAH em adultos 
 

Durante muito tempo se pensou que o TDAH era um transtorno 

limitado à infância e que cessava durante a adolescência (Wood et al., 1976). 

Atualmente sabe-se que o transtorno persiste na idade adulta em uma grande 

quantidade de indivíduos (Weiss et al., 1979; Mannuzza et al., 1998; Faraone 

et al., 2006; Faraone et al., 2007).  

Na sua evolução natural, o TDAH apresenta um declínio dos sintomas, 

que ocorre em todas as suas dimensões sintomatológicas, com maior 

intensidade para a hiperatividade (70%), seguido pela impulsividade (50%) e 
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pela desatenção (40%). Contudo, menos de 10% dos indivíduos atingem uma 

melhora funcional (Biederman et al., 2000). 

Alguns achados neuroanatômicos e neurofuncionais nos ajudam a 

entender este padrão sintomatológico. Observou-se que pacientes com TDAH 

apresentam um padrão de maturação cortical mais lento do que indivíduos não 

afetados, embora uma grande parcela dos pacientes alcance o padrão 

maturacional normal no final da adolescência. Este padrão explicaria a maior 

intensidade de sintomas observados na infância e a sua atenuação gradual 

com o passar do tempo e fornece evidências para explicar a remissão do 

transtorno (Shaw et al., 2007) (figura 1). Além disso, demonstrou-se que 

pacientes com TDAH persistente apresentam uma alteração na conectividade 

cortical, diferente dos adultos normais e semelhante ao observado em crianças 

sem TDAH (Sato et al., 2012) (figura 2). 

 

Figura 1 – Maturação cortical em pacientes com TDAH versus controles 

(extraído de Shaw et al., 2007). 
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Figura 2 – Comparação dos índices de anormalidade encontrados na 

conectividade funcional de adultos com TDAH, adultos normais e crianças sem 

TDAH (extraído de Sato et al., 2012). 

  

 
 

 

Além disso, a presença de comorbidades, principalmente do TOD, do 

TC e dos transtornos de ansiedade, assim como dificuldades psicossociais 

estão associados à sua persistência (Biederman et al., 2011; Ebejer et al., 

2012; Klein et al., 2012).  

 

1.3. O diagnóstico do TDAH 

O diagnóstico do TDAH é clínico, alcançado pela entrevista com o 

paciente e seus familiares, levando-se em conta a presença dos sinais e 

sintomas característicos, baseando-se em modelos conceituais oferecidos 

pelos sistemas classificatórios (Feifel, 1996; Wender et al., 2001; Adler and 

Cohen, 2004; Haavik et al., 2010;). Exames complementares não são 

rotineiramente indicados, a menos que se suspeite de alguma comorbidade 

clínica ou seja necessário descartar uma patologia orgânica que contraindique 

o tratamento com estimulantes (Olfson et al., 2012).  

Os critérios diagnósticos sofreram inúmeras modificações através dos 

anos, na tentativa de melhorar a confiabilidade e a validade para seu uso em 

ambientes clínicos ou de pesquisa (Matte et al., 2012). De modo geral, os 

manuais diagnósticos apresentam listas de sintomas, com um número pré-

estipulado de sintomas necessários para confirmar o diagnóstico, grau de 

prejuízo mínimo, além de critérios de exclusão. Atualmente os sistemas mais 
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utilizados no Brasil são o CID-10, da Organização Mundial da Saúde (WHO, 

1992) e o DSM-5, da Associação Psiquiátrica Americana (APA, 2013), que 

passaremos a usar como padrão para esta dissertação por ser o mais utilizado 

em pesquisa.  

 
1.4. Diagnóstico do TDAH na vida adulta 

 

Até recentemente, era utilizada a IV edição do DSM-IV (APA, 1994) na 

qual podíamos diagnosticar o TDAH se pelo menos seis de nove sintomas de 

desatenção e/ou seis de nove sintomas de hiperatividade/impulsividade 

estivessem presentes, iniciando antes dos sete anos de idade, causando 

prejuízos claros em pelo menos duas áreas da vida do indivíduo (por exemplo, 

no lar e na escola). Além disso, precisávamos descartar que os sintomas 

fossem parte de um quadro psicótico ou autista. Ademais, em adultos, era 

necessário caracterizar retrospectivamente alguns sintomas de TDAH antes 

dos 7 anos de idade (tabela 1). 
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Tabela 1: 

Critérios diagnósticos do DSM-IV para transtorno de déficit de atenção/hiperatividade (APA, 1994)  
  

A. Tanto (1) ou (2) 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

(1) Seis ou mais dos seguintes sintomas de desatenção persistiram pelo período mínimo de 6 meses, em grau mal  

      adaptativo e inconsistente com o nível de desenvolvimento:  

Desatenção:  
(a) Frequentemente não presta atenção a detalhes ou comete erros por omissão em atividades escolares, de 

        trabalho ou outros 

       (b) Frequentemente tem dificuldades de manter a atenção em tarefas ou atividades lúdicas 

       (c) Frequentemente parece não ouvir quando lhe dirigem a palavra  

       (d) Frequentemente não segue instruções e não termina seus deveres escolares, tarefas domésticas ou deveres                       

            profissionais (não é devido a comportamento opositor ou incapacidade de entender as instruções).  

       (e) Frequentemente tem dificuldades para organizar tarefas e atividades  

       (f ) Frequentemente evita, reluta, detesta se envolver em tarefas que exijam esforço mental continuo (como  

             tarefas escolares ou deveres de casa)   

       (g) Frequentemente perde coisas necessárias para tarefas ou atividades (p. ex., brinquedos,  tarefas escolares,  

            lápis, livros ou outros materiais) 

       (h) Frequentemente é distraído por estímulos ambientais alheios à tarefa 

       (i ) Frequentemente é esquecido em atividades diárias  

(2) Seis ou mais dos seguintes sintomas de Hiperatividade persistiram pelo período mínimo de 6 meses, em grau mal 

      adaptativo e inconsistente com o nível de desenvolvimento:  

Hiperatividade:  
       (a) Frequentemente agita as mãos ou os pés ou se remexe na cadeira   

       (b) Frequentemente abandona sua cadeira em sala de aula ou em situações nas quais se espera que  

            permaneça sentado  

       (c) Frequentemente corre ou escala em demasia em situações impróprias (em adolescentes ou adultos pode ser 

             apenas sensações subjetivas de inquietude)   

       (d) Frequentemente tem dificuldades de brincar ou se envolver silenciosamente em atividades de lazer 

       (e) Frequentemente está "a mil" ou muitas vezes age como se estivesse "a todo vapor"  

       (f ) Frequentemente fala em demasia  

Impulsividade  

       (g) Frequentemente dá respostas precipitadas antes das perguntas terem sido completamente formuladas  

       (h) Frequentemente tem dificuldades de esperar a sua vez  

       (i ) Frequentemente interrompe ou se intromete em assuntos alheios (p.ex., em conversas ou brincadeiras)   

B. Alguns sintomas de hiperatividade/impulsividade ou desatenção causadores de comprometimento estavam presentes antes dos sete anos de   

     idade.  
C. Algum comprometimento causado pelos sintomas está presente em dois ou mais contextos (p.ex., na escola e em casa). 
D. Deve haver claras evidências de comprometimento clinicamente importante no funcionamento social, acadêmico ou oposicional. 
E. Os sintomas não ocorrem exclusivamente durante o curso de um transtorno global do desenvolvimento, esquizofrenia ou outro transtorno  

    psicótico, nem são melhor explicados por outro transtorno mental (p.ex., transtorno do humor, transtorno de ansiedade, transtorno  

    dissociativo ou transtorno de personalidade).  
 
Codificar com base no tipo:  
    314.00 Transtorno de déficit de atenção/hiperatividade, tipo combinado: se tanto o critério A1 quanto o critério A2 são satisfeitos 

     durante os últimos seis meses.  
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Contudo, estes critérios apresentavam problemas operacionais 

importantes, dos quais podemos destacar: 1) a necessidade de que o início dos 

sintomas ocorresse antes dos 7 anos de idade, apesar de que em uma parcela 

significativa dos pacientes este se dá, ou é recordado como ocorrendo, até os 

12 anos (Applegate et al., 1997; Kessler et al., 2005; Faraone et al., 2006; 

Kieling et al., 2010); 2) a necessidade da presença de pelo menos 6 sintomas 

por dimensão, apesar de haver um claro declínio na intensidade e no número 

de sintomas com o envelhecimento (Faraone et al., 2006); 3) descrição 

“pediátrica” ou imprecisa dos sintomas para serem usados em populações 

adultas (p.ex., “frequentemente corre ou escala em demasia em situações 

impróprias”) (Matte et al., 2012); 4) imprecisão nas definições de intensidade e 

frequência dos sintomas (Rohde, 2008); e 5) dificuldades de memória para 

recordar a presença ou ausência de sintomas antes dos 7 anos, mesmo que 

fossem exigidos apenas alguns sintomas nesse período  (Faraone et al., 1995; 

Mannuzza, et al., 2002).  

Na tentativa de minimizar estes problemas, a quinta edição do DSM 

(APA, 2013) propôs refinamentos nos critérios diagnósticos do TDAH (tabela 

2). Atualmente, existe um número mínimo de sintomas de desatenção e 

hiperatividade/impulsividade diferenciado para crianças (pelo menos seis 

sintomas por dimensão) e adultos (pelo menos cinco sintomas por dimensão). 

A descrição de sintomas foi reformulada e adequada para diferentes faixas 

etárias, e a idade de início foi estendida para até os 12 anos de idade, sendo 

preciso caracterizar a presença de diversos sintomas nesse período de vida do 

paciente. Foi acrescentada uma melhor definição de gravidade dos sintomas, e 

agora também é possível realizar o diagnóstico comórbido de transtornos do 

espectro autista. Ainda, no intuito de melhorar a qualidade da informação 

obtida, o DSM-5 sugere a obtenção de informação de terceiros 

    314.01 Transtorno de déficit de atenção/hiperatividade, tipo predominantemente desatento: se o critério A1é satisfeito, mas o  

     Critério A2 não é satisfeito durante os últimos seis meses  
    314.02 Transtorno de déficit de atenção/hiperatividade, tipo predominantemente hiperativo/impulsivo: se o critério A2 é  

     satisfeito, mas o critério A1 não é satisfeito durante os últimos seis meses.  
    Nota para codificação: Para indivíduos (em especial adolescentes e adultos) que atualmente apresentam sintomas que não mais  

    satisfazem todos os critérios, especificar "em remissão parcial".  
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(colaterais/informantes) para a confirmação de sintomas na infância.  
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Tabela 2: 

Critérios diagnósticos do DSM-5 para transtorno de déficit de atenção/hiperatividade (APA, 2013)  
  

A. Um padrão persistente de desatenção e/ou hiperatividade-impulsividade que interfere no funcionamento e no 
desenvolvimento, conforme caracterizado por (1) e/ou (2): 
Nota: os sintomas não são apenas uma manifestação de comportamento opositor, desafio, hostilidade ou falha em 

compreender tarefas ou instruções. Para adolescentes mais velhos e adultos (17 anos ou mais), pelo menos cinco 

sintomas são necessários. 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

(1)  Desatenção: seis (ou mais) dos seguintes sintomas persistem por pelo menos seis meses em um grau que é 

inconsistente com o nível de desenvolvimento e que impacta diretamente de forma negativa as atividades sociais e 

acadêmicas/profissionais:  

(a) Frequentemente não presta atenção em detalhes ou comete erros por descuido em tarefas escolares, no 

trabalho ou durante outras atividades (p. ex., negligencia ou deixa passar detalhes, o trabalho é impreciso). 

(b) Frequentemente tem dificuldade de sustentar a atenção em tarefas ou atividades lúdicas (p. ex., dificuldade de 

manter o foco durante aulas, conversas ou leituras prolongadas). 

(c) Frequentemente parece não escutar quando alguém lhe dirige a fala de forma direta (p. ex., parece estar com a 

cabeça longe, mesmo na ausência de qualquer distração óbvia). 

(d) Frequentemente não segue instruções e não consegue terminar trabalhos escolares, tarefas ou deveres no local 

de trabalho (p. ex., começa as tarefas mas rapidamente perde o foco e facilmente perde o rumo). 

(e) Frequentemente tem dificuldade para organizar tarefas e atividades (p. ex., dificuldade em gerenciar tarefas 

sequenciais; dificuldade em manter materiais e objetos pessoais em ordem; trabalho desorganizado e desleixado; 

mal gerenciamento do tempo; dificuldade em cumprir prazos). 

(f ) Frequentemente evita, não gosta ou reluta em se envolver em tarefas que exijam esforço mental sustentado (p. 

ex., trabalhos escolares ou lições de casa; para adolescentes mais velhos e adultos, preparo de relatórios, 

preenchimento de formulários, revisão de trabalhos longos).  

(g) Frequentemente perde coisas necessárias para tarefas ou atividades (p. ex., materiais escolares, lápis, livros, 

instrumentos, carteiras, chaves, documentos, óculos, celular). 

(h) Com frequência é facilmente distraído por estímulos externos (para adolescentes mais velhos e adultos pode 

incluir pensamentos não relacionados). 

(i) Com frequência é esquecido em relação a atividades cotidianas (p. ex., realizar tarefas, afazeres; para 

adolescentes mais velhos e adultos, retornar ligações, pagar contas, manter horários agendados). 

 

(2)   Hiperatividade e impulsividade: seis (ou mais) dos seguintes sintomas persistem por pelo menos seis meses em 

um grau que é inconsistente com o nível de desenvolvimento e que impacta diretamente de forma negativa as atividades 

sociais e acadêmicas/profissionais: 

(a)  Frequentemente remexe ou batuca as mãos ou os pés ou se contorce na cadeira. 

(b)  Frequentemente levanta da cadeira em situações em que se espera que permaneça sentado (p. ex., sai do seu 

lugar em sala de aula, no escritório ou em outro local de trabalho, ou em outras situações que exijam que se 

permaneça em um mesmo lugar). 

(c)  Frequentemente corre ou escala em situações em que isso é inapropriado. (Nota: em adolescentes ou adultos, 

pode se limitar a sensações de inquietude.) 

(d)  Frequentemente é incapaz de brincar ou se envolver em atividades de lazer calmamente. 

(e)  Com frequência “não para”, agindo como se “movido a motor” (p. ex., não consegue ou se sente desconfortável 

em ficar parado por muito tempo, como em restaurantes, reuniões; outros podem ver o indivíduo como inquieto ou 

difícil de acompanhar). 

(f )  Frequentemente fala demais. 

(g)  Frequentemente deixa escapar uma resposta antes que a pergunta tenha sido concluída (p. ex., termina frases 

dos outros, não consegue aguardar a vez de falar). 

(h)  Frequentemente tem dificuldade para esperar a sua vez (p. ex., aguardar numa fila). 



19 
 

 

 

(i )  Frequentemente interrompe ou se intromete (p. ex., mete-se nas conversas, jogos ou atividades; pode começar 

a usar as coisas de outras pessoas sem pedir ou receber permissão; para adolescentes e adultos, pode intrometer-

se em ou assumir o controle sobre o que outros estão fazendo). 

 

B.  Vários sintomas de desatenção ou hiperatividade-impulsividade estavam presentes antes dos 12 anos de idade. 

C.  Vários sintomas de desatenção ou hiperatividade-impulsividade estão presentes em dois ou mais contextos (p. ex., em casa, 

na escola, no trabalho; com amigos ou parentes; em outras atividades). 
D.  Há evidências claras de que os sintomas interferem no funcionamento social, acadêmico ou profissional, ou reduzem sua 

qualidade. 
E.  Os sintomas não ocorrem exclusivamente durante o curso de esquizofrenia ou outro transtorno psicótico e não são mais bem 

explicados por outro transtorno mental (p. ex., transtorno de humor, transtorno de ansiedade, transtorno dissociativo, transtorno 

de personalidade, intoxicação ou abstinência de substância). 

Especificar:      
      314.01 (F90.2) Apresentação combinada: se tanto o Critério A1 (desatenção) quanto o Critério A2 (hiperatividade-

impulsividade) são preenchidos nos últimos 6 meses. 

     314.00 (F90.0) Apresentação predominantemente desatenta: se o Critério A1 (desatenção) é atendido, mas o Critério A2 

(hiperatividade-impulsividade) não é preenchido nos últimos 6 meses. 

     314.01 (F90.1). Apresentação predominantemente hiperativa/impulsiva: se o Critério A2 (hiperatividade-impulsividade) é 

preenchido e o Critério A1 (desatenção) não é preenchido nos últimos 6 meses. 

 

Especificar se: 
Em remissão parcial: quando todos os critérios foram preenchidos no passado, nem todos os critérios foram preenchidos nos 

últimos 6 meses e os sintomas ainda resultam em prejuízo no funcionamento social, acadêmico ou profissional. 

  
Especificar gravidade atual: 
Leve: poucos sintomas, se algum, estão presentes além daqueles necessários para fazer o diagnóstico, e os sintomas resultam 

em não mais do que pequenos prejuízos no funcionamento social ou profissional.  

Moderada: sintomas ou prejuízo funcional entre “leve” e “grave” estão presentes. 

Grave: muitos sintomas além daqueles necessários para fazer o diagnóstico estão presentes, ou vários sintomas 

particularmente graves estão presentes, ou os sintomas podem resultar em prejuízo acentuado no funcionamento social ou 

profissional. 
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1.5. Informação colateral no diagnóstico do TDAH 
 

Como todo transtorno do neurodesenvolvimento, o TDAH precisa ter 

seu início bem caracterizado precocemente na vida do indivíduo afetado. Esta 

não é uma tarefa fácil na clínica de adultos com TDAH, já que o diagnóstico 

correto depende da recordação de sintomas durante a infância. Os problemas 

relacionados ao viés de memória têm sido apontados na literatura como um 

desafio importante a ser resolvido (Matte et al., 2012). Todd e colaboradores 

(Todd et al., 2008) observaram que pacientes com TDAH falharam em recordar 

com acurácia a idade de início dos sintomas cinco anos após a primeira 

avaliação. Assim, devido à necessidade de uma clara caracterização dos 

sintomas na infância, propôs-se que a obtenção de informações de terceiros 

(informantes ou colaterais) possa ser útil para corrigir o potencial viés de 

memória existente em pacientes com TDAH.  

A estratégia de obter informações de colaterais é prática corrente na 

clínica do TDAH da infância e adolescência (Matte et al., 2012). Apesar de 

haver indícios de que a concordância entre pais e professores na 

caracterização de sintomas de TDAH seja baixa (Mitsis et al., 2000; Wolraich et 

al., 2004), sabe-se que o relato apenas da criança não é adequado por 

aumentar a probabilidade de resultados falso negativos (Rohde, 2008). Sabe-

se que pais são melhores informantes de sintomas em casa, e professores de 

sintomas na escola (Sayal and Goodman, 2009). Além disso, apresentações 

com marcada hiperatividade ou com a presença de sintomas de transtornos 

externalizantes são mais facilmente reconhecidas pelos informantes (Dwyer et 

al., 2006; Young et al., 2009). Apesar de não haver consenso sobre a forma 

ideal de como combinar as informações obtidas com colaterais, ambas as 

fontes de informação (pais e professores) são importantes para a confirmação 

do diagnóstico em crianças. 

Em adolescentes, a concordância entre informantes também é baixa 

(Caye et al., 2013) e aparentemente, as informações obtidas por auto relato 

não diferem daquelas obtidas de colaterais (Katz et al., 2009). Em um estudo 

longitudinal, Sibley e colaboradores (Sibley et al., 2012) observaram que o 

relato retrospectivo dos pais sobre o funcionamento do adolescente durante a 

infância correlacionou-se significativamente com o relato coletado dos pais 
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durante a infância. O mesmo não foi observado com relação ao relato do 

próprio adolescente.  

Em adultos, a caracterização retrospectiva de sintomas de TDAH na 

infância representa um desafio técnico maior pela dificuldade de recordar com 

precisão fatos ocorridos há décadas (Matte et al., 2012). Além disso, as 

informações fornecidas pelos pacientes adultos podem não ser confiáveis, uma 

vez que podem estar envolvidos ganhos secundários relacionados à obtenção 

de benefícios legais (Hässler et al., 2008; Graf et al., 2013) ou ao desejo da 

prescrição de estimulantes para melhorar o desempenho cognitivo (Greely et 

al., 2008; Ilieva and Farah, 2013).  

Levando-se em conta esses problemas e procurando minimizá-los, 

vem sendo sugerido que uma abordagem usando entrevistas com o paciente e 

colaterais pode tornar o processo diagnóstico mais preciso (Feifel, 1996; 

Wender et al., 2001; Adler and Cohen, 2004; McGough and Barkley, 2004; 

Haavik et al., 2010). Nesse sentido, o próprio DSM sugere que o clínico utilize 

colaterais para auxiliar no diagnóstico de TDAH em adultos. Entretanto, os 

dados da literatura sobre a validade e a utilidade da informação fornecida por 

colaterais são conflitantes.  

Sabe-se tanto que pacientes quanto seus pais apresentam uma pobre 

recordação dos sintomas da infância (Miller, Newcorn, & Halperin, 2010), 

embora a presença de sintomatologia atual melhore a acurácia da recordação 

(Mannuzza et al., 2002). Além disso, a concordância com relação à presença 

de sintomas na infância é muito variável (21 a 74%) (Zucker et al., 2002; Dias 

et al., 2008; Kooij et al., 2008; Sibley et al., 2012).  

A lembrança de sintomas na infância varia conforme a população 

estudada. Indivíduos com TDAH que não procuraram atendimento (sem viés de 

referência), relatam mais sintomas e prejuízo do que os informantes (Murphy 

and Schachar, 2000; Glutting et al., 2005; Belendiuk et al., 2007; Katz et al., 

2009) e seus auto relatos apresentaram forte correlação com as entrevistas 

diagnósticas (Belendiuk et al., 2007). Ademais, não foram encontradas 

diferenças, em termos de prejuízo, entre grupos de indivíduos com TDAH que 

dispunham ou não de informantes (Katz et al., 2009). 

As informações referentes a pacientes com TDAH encaminhados a 

ambulatórios especializados são conflitantes. Geralmente observa-se que estes 
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pacientes relatam menos sintomas (Barkley et al., 2002; Zucker et al., 2002; 

Sibley et al., 2012) e tendem a perceber uma menor intensidade e grau de 

prejuízo do que informantes (Knouse et al., 2005; Owens et al., 2007). Porém, 

as informações fornecidas pelos pacientes apresentam uma maior correlação 

com a impressão clínica do que a de colaterais (Magnússon et al., 2006; Kooij 

et al., 2008) e suas informações são de melhor qualidade (Young and 

Gudjonsson, 2005). Há também estudos que demostraram não haver 

diferenças entre o relato do paciente e de seu informante (Alexander and 

Liljequist, 2013), e que apresentaram resultados na direção contrária, em que 

pacientes relataram mais sintomas do que informantes (Barkley et al., 2011). 

Assim, apesar das divergências presentes na literatura quanto ao relato da 

quantidade e intensidade dos sintomas e prejuízo, o auto relato retrospectivo 

de sintomas na infância parece ser o de melhor qualidade e o mais acurado. 
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2. Justificativa 

O TDAH é um transtorno prevalente e com grande impacto, tanto na 

saúde pública, quanto na vida dos indivíduos acometidos. Em adultos, 

frequentemente a única fonte de informação disponível na avaliação de 

pacientes adultos é aquela fornecida pelo próprio paciente. A informação 

colateral na avaliação diagnóstica pode ser importante, porém não há 

consenso na literatura sobre sua utilidade. O objetivo da presente dissertação é 

observar se essa informação acrescentará dados relevantes para a avaliação e 

confirmação diagnóstica nessa população. 

Pacientes com informantes que concordam ou não com a presença de 

sintomas na infância podem apresentar diferentes apresentações clínicas. A 

existência dessa diferença poderá sugerir diferentes abordagens. Ainda, a 

necessidade da presença do colateral para o estabelecimento do diagnóstico 

aumentaria o custo e a complexidade da avaliação. Isso seria aceitável na 

presença de uma evidência robusta da importância do colateral nessas 

situações. Neste sentido, buscamos contribuir com o esclarecimento a respeito 

do papel do informante no diagnóstico de TDAH em adultos.  
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3. Objetivos 
 
3.1 - Objetivo Geral 
 Verificar o impacto da confirmação por informantes da existência de 

sintomas do transtorno na infância de pacientes adultos com diagnóstico de 

TDAH.  

 

3.2. Objetivos Específicos 
3.2.1. Verificar se há diferenças no perfil psicossocial de pacientes que 

discordam de seus familiares quanto à presença de TDAH na infância daqueles 

que concordam. 

 

3.2.2. Comparar a gravidade dos sintomas de pacientes que discordam de 

seus familiares quanto à presença de TDAH na infância daqueles que 

concordam. 

 

3.2.3. Comparar o grau de prejuízo de pacientes que discordam de seus 

familiares quanto à presença de TDAH na infância daqueles que concordam. 

 

3.2.4. Comparar o perfil de comorbidades de pacientes que discordam de 

seus familiares quanto à presença de TDAH na infância daqueles que 

concordam. 
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4. Metodologia 
 
4.1. Delineamento do estudo 
 Trata-se de um estudo transversal com amostragem por conveniência. 

 
4.2. Amostra 

Os dados coletados são provenientes de uma amostra de pacientes adultos 

com TDAH, atendidos no ambulatório de pesquisa em TDAH de adultos do Hospital 

de Clínicas de Porto Alegre, de 2002 a 2012, e uma amostra controle coletada no 

Serviço de Hemoterapia (Banco de Sangue) do mesmo hospital. 

  

4.3. Critérios de inclusão 
 a) Para os casos: diagnóstico de TDAH na infância e na vida adulta, o 

critério de idade de início foi flexibilizado, permitindo o início dos sintomas até 

os 12 anos de idade (Karam et al., 2009). Para inclusão no grupo controle os 

voluntários não deveriam apresentar história de TDAH. 
 b) Idade acima de 18 anos; 

 c) Brasileiros de descendência europeia;  

d) Assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, após ter 

demonstrado capacidade de entendimento das informações contidas no 

mesmo e dos esclarecimentos fornecidos pelo clínico responsável. 

 
4.4. Critérios de exclusão 
 a) Doença neurológica importante (epilepsia, sequela de acidente 

vascular cerebral e doenças degenerativas); 

 b) Transtorno psicótico atual ou no passado; 

 c) Quociente de Inteligência < 70 (Kaplan et al., 1991). 

 

4.5. Instrumentos de avaliação 

A descrição dos instrumentos utilizados pode ser encontrada no artigo 

presente nesta dissertação (item 6, página 29), anexos A, B, C e D. 
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5. Considerações éticas 

 O projeto de pesquisa foi aprovado pelo comitê de ética do Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre (n° 01-321). Os pacientes ingressaram no estudo 

mediante aceitação prévia, participaram de maneira voluntária e assinaram um 

termo de consentimento livre e esclarecido aprovado pelo comitê de ética do 

hospital (Anexo E e F). O projeto para a coleta do grupo controle foi aprovado 

como adendo ao projeto citado acima, pelo comitê de ética do mesmo hospital. 

Os voluntários que participaram como controles assinaram outro termo de 

consentimento livre e esclarecido também aprovado pelo mesmo comitê 

(Anexo G e H). 
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Is collateral Information essential for diagnosing ADHD in adults? 
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Abstract 

Objectives: ADHD is a neurodevelopmental disorder and its diagnostic 

criteria require the presence of several symptoms before 12 years of age. The 

new DSM-5 criteria also encourage clinicians to seek collateral information to 

corroborate the diagnosis, even in adults. The effort to obtain collateral 

information would be justified if a robust evidence of its relevance could be 

demonstrated.  

Methods: This is a cross-sectional study comprising 449 adult patients 

with ADHD and 143 controls, interviewed from 2002 to 2012. Participants were 

consecutively evaluated for DSM-IV disorders using standardized diagnostic 

instruments. Collateral information was gathered using the Barkley’s current 

and childhood ADHD symptoms scales. We compared demographic and clinical 

profiles, including treatment response, of adult patients whose informants agree 

(n=277) or disagree (n=172) regarding the presence of childhood 

symptomatology, and non-ADHD adults (controls).  

Results: Patients with ADHD and controls did not differ regarding to 

age, years of schooling, income and sex. ADHD groups differed from controls in 

school failure, problems with authority and discipline, problems with the law and 

police, and previous psychopharmacological treatment (all P <0.001). They also 

presented higher impairment scores (all P<0.001) and higher prevalence rates 

of tobacco use, bipolar disorder, current oppositional defiant disorder, conduct 

disorder and non-alcohol substance dependence (all P<0.001). Few and not 

robust differences were found between the two ADHD groups (school 

suspensions, problems with authority and discipline, and SNAP-IV scores).  No 

differences were found regarding response to treatment. 

Conclusion: Our findings refute the idea that collateral information 

about childhood symptomatology is essential to confirm the diagnosis of ADHD 

in adults with a clear self-reported childhood syndrome.  

Key words: Adult ADHD, third party information, informant report, 

recall, childhood symptoms. 
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7. Considerações Finais 
 

Esta dissertação representa um empenho na busca pelo esclarecimento 

da relevância da informação colateral para a confirmação diagnóstica na 

população de adultos com TDAH. A informação contida neste estudo deve ser 

analisada associada a dados obtidos em outros estudos com finalidades 

semelhantes, mas com abordagens e amostras diferentes. 

Em nossa amostra, todos os pacientes apresentavam diagnóstico de 

TDAH por auto relato e avaliação clínica. Também, apresentavam uma 

síndrome completa na infância, o que não é considerado necessário no DSM-5. 

Uma parcela desse grupo apresentava informantes que não concordavam com 

a presença dos sintomas na infância. Foi possível observar que não existem 

diferenças clínicas significativas entre as duas populações, e que ambas 

diferem significativamente da população sem TDAH. Os achados apoiam a 

ideia de que o diagnóstico não deve ser descartado na ausência de um 

colateral que corrobore o relato do paciente. Esses pacientes provavelmente 

apresentarão TDAH com níveis de psicopatologia muito semelhantes àqueles 

com colaterais confirmando o diagnóstico. 

Assim, este estudo confirma a hipótese de que pacientes que percebem 

sintomas de TDAH atuais e na infância não possuem benefício adicional em 

acrescentar um informante para a confirmação do diagnóstico. A importância 

do colateral em outras situações certamente é diferente dentro da psiquiatria e 

do próprio TDAH. Não podemos descartar a importância de informações de 

fontes externas ao próprio paciente em outras situações clínicas. O uso da 

anamnese objetiva muitas vezes não apenas adiciona informações relevantes, 

como é imprescindível em certas apresentações psicopatológicas.  

Buscar uma integração completa entre o relato de pacientes e 

informantes é um desafio que vai além do escopo deste trabalho. Entretanto é 

possível almejarmos um maior conhecimento de quando os colaterais podem e 

devem ser chamados durante uma avaliação psiquiátrica, assim como quanto 

podem contribuir para o esclarecimento de determinado caso. Isso aumenta a 

complexidade e os custos do processo. Uma vez percebidos como 

desnecessários, podem ficar em segundo plano, e o clínico reassegurar-se de 

que é possível uma boa investigação dos problemas enfrentados por pacientes 
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com determinado perfil, sem a presença de uma fonte externa confirmatória. 

De fato, essa fonte pode potencialmente levar a uma falsa percepção de que 

um problema é menor do que realmente o paciente enfrenta. 
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A. K-SADS (DSM-IV) 

A) DESATENÇÃO 
 

A1. INCAPACIDADE DE PRESTAR ATENÇÃO AOS DETALHES 
Você freqüentemente não consegue prestar atenção aos detalhes? 

Você freqüentemente comete erros nas tarefas, no trabalho, durante outras atividades? 

Você comete erros banais por falta de atenção? 

 

A2. DIFICULDADE EM  MANTER A ATENÇÃO (FOCO) 
Você tem dificuldades em manter a atenção? 

Você em geral tem problemas em fixar a atenção nas tarefas, em projetos ou em atividades recreativas? (ex. Ler por 

muito tempo) 

 

A3. PARECE NÃO OUVIR 
Você freqüentemente parece não escutar o que lhe esta sendo dito? 

Seus familiares, colegas e amigos freqüentemente se queixam que você parece não estar prestando atenção 

(devaneando) ou não ouvindo o que lhe dizem? 

As pessoas se queixam que você não ouve o que lhe dizem? 

 

A4. NÃO SEGUE AS INSTRUÇÕES 
Você freqüentemente não segue as instruções que lhe são dadas? 

Você freqüentemente não consegue terminar uma tarefa, deveres ou obrigações no trabalho? (ex. seguir corretamente 

uma receita, ler um manual de instruções?) 

 

A5. DIFICULDADES DE SE ORGANIZAR 
Você freqüentemente tem dificuldades de se organizar em tarefas, no trabalho ou nas atividades? 

 

A6. EVITAÇÃO OU DESAGRADO PROFUNDO POR TAREFAS MENTAIS 
Você tem a tendência a evitar ou não gostar de tarefas que demandem esforço mental contínuo (ex. leitura, trabalhos 

burocráticos, escrever, estudar)? 

 

A7. FREQÜENTEMENTE PERDE OU ESTRAVIA COISAS 
Você perde coisas com freqüência? Especialmente aquelas que são necessárias para realizar tarefas e atividades (ex. 

chaves, ferramentas, contas, material de escritório).  

 

A8. FACILMENTE DISTRAÍDO  
Você se distrai facilmente por estímulos externos? 

Qualquer coisa consegue lhe tirar a atenção do que está realizando? 

(ex. Em lugares públicos não consegue conversar por se distrair facilmente) 

 

A9. MUITAS VEZES ESQUECE  
Você se esquece facilmente de coisas que tem que realizar tais como encontros, pagar contas, entregar coisas no 

prazo certo? 

 

B) HIPERATIVIDADE/IMPULSIVIDADE 
 

B1. IRREQUIETO   
Você freqüentemente fica remexendo com suas mãos ou pés? 

Você freqüentemente se contorce na sua cadeira? 
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B2. DIFICULDADES EM PERMANECER SENTADO  
Você tem dificuldade de ficar sentado por muito tempo em sua cadeira trabalhando, estudando, fazendo as refeições 

ou no cinema? 

 

B3. HIPERATIVIDADE/INQUIETAÇÃO  
Você sente a necessidade de ficar constantemente em movimento, ficar mexendo em coisas sem muita objetividade? 

Incomodado quando se sente confinado/fechado 

Você vivencia situações de inquietação? (ex. sensação subjetiva de inquietação) 

 

B4. DIFICULDADES DE REALIZAR ATIVIDADES DE LAZER CALMAMENTE  
Você tem dificuldades em empreender atividades de lazer calmamente ou sozinho? 

 

B5. MUITAS VEZES “LIGADO NA TOMADA” OU AGE COMO “SE TIVESSE UM  MOTORZINHO DENTRO DE 
VOCÊ”  
Você freqüentemente se sente “ligado na tomada” ou como se “tivesse  um motorzinho”? 

Sente-se desconfortável em permanecer parado por um período de tempo longo, como em restaurantes, encontros, etc 

 

B6. FREQÜENTEMENTE FALA DEMAIS  
Você fala demais o tempo todo, mais do que as outras pessoas? Isto é um problema para você? 

 

B7. DISPARA RESPOSTAS  
Você freqüentemente responde antes que alguém tenha acabado de fazer as perguntas (afobado)? 

 

B8. DIFICULDADES DE ESPERAR SUA VEZ  
Você tem dificuldades de esperar em filas ou esperar a sua vez em atividades ou situações em grupo? 

 

B9. INTERROMPE OU SE INTROMETE MUITAS VEZES   
Você fala ou interrompe os outros quando estes estão falando, em jogos ou atividades; sem esperar que tenham 

terminado? Freqüentemente? pode começar a utilizar coisas dos outros sem pedir ou receber permissão; adolescentes 

ou adultos podem se intrometer ou controlar o que outros estão fazendo). 

 

C. CONTEXTOS 
C1. COLÉGIO OU FACULDADE 
Esses sintomas são percebidos no seu local de estudo? Você tem dificuldades no seu local de estudo? 

 

C2. TRABALHO 
Esses sintomas são percebidos no seu local de trabalho? Você tem problemas no trabalho? 

 

C3. CASA 
Esses sintomas são percebidos em casa? Você tem problemas em casa? 

 

CRITÉRIOS PARA O DIAGNÓSTICO 
1) Seis (ou mais) dos sintomas de desatenção (A1 a A9):     
0) Ausentes        1) Presentes 

 

2) Seis (ou mais) dos sintomas de Hiperatividade/Impulsividade (B1 a B9):  
0)Ausentes         1) Presentes 

 

3) prejuízo em dois ou mais contextos:  
0) Ausentes         1) Presentes 
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Diagnóstico TDAH 
0) Ausente        1) Sublimiar        2) Presente 

 

Diagnóstico Subtipo 
1) Desatento        2) Hiperativo        3) Combinado     4) Desatento Restritivo    
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B. SNAP-IV 
 

Nome do Paciente: ___________________________________________    Número:__________ 

 

Para cada item escolha a coluna que melhor descreve você: 
 

MTA  SNAP-IV 
Nem um 

pouco 
Um pouco Bastante Demais 

1  Falho em prestar atenção aos detalhes ou cometo erros por falta de 

cuidado em trabalhos ou em tarefas 

 

    

2  Tenho dificuldade para manter a atenção em tarefas ou atividades de lazer     

3  Pareço não escutar quando me falam diretamente     

4  Não sigo instruções e falho em terminar tarefas ou obrigações.      

5  Tenho dificuldades para organizar tarefas ou obrigações     

6  Evito, não gosto ou reluto em envolver-me em tarefas que me exijam 

manutenção de esforço mental. 

    

7  Perco coisas necessárias para minhas atividades (chaves, livros, lápis, 

material de trabalho, contas) 

    

8  Sou distraído por estímulos do ambiente.     

9  Sou esquecido nas atividades diárias     

10  Sou Irrequieto com as mãos ou pés ou me remexe na cadeira     

11  Abandono minha cadeira em situações nas quais esperam que permaneça 

sentado 

    

12  Sou inquieto, não consigo me manter em um mesmo lugar     

13  Tenho dificuldade de me envolver silenciosamente em atividades de lazer     

14  Estou a mil ou freqüentemente ajo como se estivesse “a todo vapor”.      

15  Falo em demasia     

16  Dou respostas precipitadas antes das perguntas serem completadas     

17  Tenho dificuldade para aguardar minha vez     

18  Interrompo ou me intrometo com os outros (ex. intrometo-me em 

conversas) 

    

19  Me descontrolo      

20  Discuto com os outros     

21  Ativamente desafio ou me recuso a seguir os pedidos dos chefes ou as 

regras 

    

22  Faço coisas para incomodar os outros de propósito     

23  Culpo os outros pelos meus erros ou má conduta     

24  Sou sensível ou facilmente incomodado pelos outros     

25  Sou raivoso ou ressentido     

26  Sou malvado ou vingativo     
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C. Escala de Barkley pessoal 

Escala de sintomas atuais – questionário pessoal 

Nome  ________________________   Número___ ___ ___   Data  ___/___/_____ 
 

Instruções: Por favor, circule o número próximo a cada item que melhor descreva seu comportamento  
 

Em que extensão estes problemas com sintomas de desatenção e hiperatividade que você acabou de 
assinalar interferem em sua capacidade nas seguintes áreas (nos últimos 6 meses): 

 

Áreas Nunca ou 
raramente 

Algumas 
vezes 

Freqüente-
mente 

Muito freqüen-
temente 

1.Em casa com minha família 0 1 2 3 

2.Trabalho 0 1 2 3 

3.Interações sociais 0 1 2 3 

4.Atividades comunitárias 0 1 2 3 

5.Nos estudos 0 1 2 3 

6.Namoro ou casamento 0 1 2 3 

7.Finanças 0 1 2 3 

8.Condução de veículos 0 1 2 3 

9.Lazer 0 1 2 3 

10.Responsabilidades diárias 0 1 2 3 

 

Que idade você tinha quando estes problemas com a atenção, impulsividade ou 
hiperatividade começaram? _____  anos. 

 
 

Escala de sintomas na infância (5 a 12 anos) questionário preenchido pelo paciente 
 

Instruções: Por favor, circule o número próximo a cada item que melhor descreva seu comportamento  
dos 5 aos 12 anos. 

 

Itens Nunca 
ou 

rarament
e 

Algumas 
vezes 

Freqüent
e-mente 

Muito 
freqüen-
temente 
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1. Não consiguia manter atenção firme a detalhes ou cometia 
enganos por descuido nos estudos 

0 1 2 3 

2. Era inquieto com mãos, pés ou ao sentar-me 0 1 2 3 

3. Tinha dificuldade em manter a atenção em tarefas ou 
atividades de lazer 

0 1 2 3 

4. Levantava-me de minha cadeira em situações em que se 
esperava que ficasse sentado 

0 1 2 3 

5. Não ouvia quando se dirigiam a mim 0 1 2 3 

6. Sentia-me inquieto 0 1 2 3 

7. Não seguia instruções e não concluía tarefas 0 1 2 3 

8. Tinha dificuldade em me manter em silêncio nas atividades 
de lazer 

0 1 2 3 

9. Tinha dificuldade para me organizar em atividades e 
tarefas 

0 1 2 3 

10. Sentia-me “ligado na tomada” ou “movido a jato” 0 1 2 3 

11. Evitava, não gostava, ou relutava em fazer trabalhos que 
exigiam esforço mental prolongado 

0 1 2 3 

12. Falava demais 0 1 2 3 

13. Perdia objetos necessários para realizar tarefas e 
atividades 

0 1 2 3 

14. Respondia a perguntas antes que fossem completadas 0 1 2 3 

15. Distraia-me facilmente 0 1 2 3 

16. Tinha dificuldade em esperar a minha vez 0 1 2 3 

17. Era esquecido para realizar atividades cotidianas 0 1 2 3 

18. Interrompia e era intrometido com os outros 0 1 2 3 

 
Em que extensão estes problemas que você acabou de assinalar interferiam em sua capacidade nas 

seguintes áreas quando você tinha de 5 a 12 anos: 
 

Áreas Nunca ou 
raramente 

Algumas 
vezes 

Freqüen-
temente 

Muito freqüen-
temente 

1.Em casa com minha família 0 1 2 3 

2.Trabalho 0 1 2 3 

3.Interações sociais 0 1 2 3 

4.Atividades comunitárias 0 1 2 3 

5.Nos estudos 0 1 2 3 
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6.Namoro ou casamento 0 1 2 3 

7.Finanças 0 1 2 3 

8.Condução de veículos 0 1 2 3 

9.Lazer 0 1 2 3 

10.Responsabilidades diárias 0 1 2 3 

 
 

Instruções: circule o número que melhor descreve seu comportamento 
quando você tinha de 5 a 12 anos 

 

Comportamentos Nunca ou 
raramente 

Algumas 
vezes 

Freqüente
-mente 

Muito 
freqüen-
temente 

1. Perdia as estribeiras 0 1 2 3 

2. Discutia 0 1 2 3 

3. Era desafiador ou me recusava a seguir regras 0 1 2 3 

4. Deliberadamente irritava os outros 0 1 2 3 

5. Culpava os outros pelos meus erros ou maus  
comportamentos 

0 1 2 3 

6. Os outros Irritavam-me facilmente 0 1 2 3 

7. Era irritado e ressentido 0 1 2 3 

8. Era rancoroso ou vingativo 0 1 2 3 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



51 
 

D. Escala de Barkley familiar  

 
Escala de sintomas atuais - Questionário preenchido por familiar ou 

pessoa íntima 
 

Nome ________________________ Data ___/___/_____ 
Identificação do informante ____________________________________ 

 
Instruções: Por favor, circule o número próximo a cada item que melhor descreva o comportamento do 

paciente durante os últimos 6 meses. 
 

Itens Nunca ou 
rarament

e 

Algumas 
vezes 

Freqüen-
temente 

Muito 
freqüen-
temente 

1. Não consegue dar a devida atenção a detalhes ou  
comete enganos por descuidos no seu trabalho 

0 1 2 3 

2. É inquieto com as mãos, os pés ou quando sentado 0 1 2 3 

3. Tem dificuldade em   manter a atenção em tarefas ou 
atividades de lazer 

0 1 2 3 

4. Levanta-se de sua  cadeira em situações em  que se 
espera que fique  sentado 

0 1 2 3 

5. Não presta atenção quando se dirigem a ele 0 1 2 3 

6. Sente-se inquieto 0 1 2 3 

7. Não segue instruções e não conclui tarefas 0 1 2 3 

8. Tem dificuldade em se envolver em atividades de lazer 
em silêncio 

0 1 2 3 

9. Tem dificuldade em organizar atividades e tarefas 0 1 2 3 

10. Sente-se “ligado na tomada” ou “movido a jato” 0 1 2 3 

11. Evita, não gosta, ou reluta em fazer trabalhos que  
exigem esforço mental  prolongado 

0 1 2 3 

12. Fala demais 0 1 2 3 

13. Perde coisas necessárias para tarefas e atividades 0 1 2 3 

14. Responde perguntas antes que sejam completadas 0 1 2 3 

15. Distrai-se facilmente 0 1 2 3 

16. Tem dificuldade em esperar sua vez 0 1 2 3 
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17. É esquecido nas atividades cotidianas 0 1 2 3 

18. Interrompe os outros e é intrometido 0 1 2 3 

 
 

Em que extensão estes problemas que você acabou de assinalar interferem na vida do paciente nas 
seguintes áreas: 

Áreas Nunca ou 
raramente 

Algumas 
vezes 

Freqüen-
temente 

Muito freqüen-
temente 

1.Em casa com a família 0 1 2 3 

2.Trabalho 0 1 2 3 

3.Interações sociais 0 1 2 3 

4.Atividades comunitárias 0 1 2 3 

5.Nos estudos 0 1 2 3 

6.Namoro ou casamento 0 1 2 3 

7Finanças 0 1 2 3 

8Condução de veículos 0 1 2 3 

9.Lazer 0 1 2 3 

10.Responsabilidades diárias 0 1 2 3 

Instruções: circule o número que melhor descreve o comportamento 
do paciente nos últimos 6 meses 

Comportamentos Nunca ou 
raramente 

Algumas 
vezes 

Freqüente-
mente 

Muito freqüen-
temente 

1. Perde as estribeiras 0 1 2 3 

2. Discute 0 1 2 3 

3. É desafiador ou se recusa a 
seguir regras 

0 1 2 3 

4. Deliberadamente irrita os outros 0 1 2 3 

5. Culpa os outros pelos seus 
erros ou maus comportamentos 

0 1 2 3 

6. Os outros Irritavam-no  
facilmente 

0 1 2 3 

7. É irritado e ressentido 0 1 2 3 

8. É rancoroso ou vingativo 0 1 2 3 

 
 

Escala de sintomas na infância (5 a 12 anos) questionário preenchido por familiar ou pessoa íntima 
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Nome ________________________ Data ___/___/_____ 
Identificação do informante ____________________________________ 

 
Instruções: Por favor, circule o número próximo a cada item que melhor descreva o comportamento do 

paciente dos 5 aos 12 anos. 
Itens Nunca 

ou rara-
mente 

Algumas 
vezes 

Fre-
qüente-
mente 

Muito 
fre-

qüen-
temente 

1. Não conseguia manter atenção firme a detalhes ou cometia 
enganos por descuido nos estudos 

0 1 2 3 

2. Era inquieto com mãos, pés ou ao sentar-se 0 1 2 3 

3. Tinha dificuldade em manter a atenção em tarefas ou 
atividades de lazer 

0 1 2 3 

4. Levantava-se de sua cadeira em situações em que se 
esperava que ficasse sentado 

0 1 2 3 

5. Não prestava a atenção quando lhe dirigiam a palavra 0 1 2 3 

6. Era inquieto 0 1 2 3 

7. Não seguia instruções e não concluía tarefas 0 1 2 3 

8. Tinha dificuldade em se manter em silêncio nas atividades 
de lazer 

0 1 2 3 

9. Tinha dificuldade para se organizar em atividades e tarefas 0 1 2 3 

10. Parecia “ligado na tomada” ou “movido a jato” 0 1 2 3 

11. Evitava, não gostava, ou relutava em fazer trabalhos que 
exigiam esforço mental prolongado 

0 1 2 3 

12. Falava demais 0 1 2 3 

13. Perdia objetos necessários   para realizar tarefas e 
atividades 

0 1 2 3 

14. Respondia a perguntas antes que fossem completadas 0 1 2 3 

15. Distraia-se facilmente 0 1 2 3 

16. Tinha dificuldade em esperar sua vez 0 1 2 3 

17. Era esquecido para realizar atividades  cotidianas 0 1 2 3 

18. Interrompia e era intrometido com os outros 0 1 2 3 
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Com que idade do paciente surgiram os problemas que você 
acabou de assinalar?  ______anos 

 

Em que extensão estes problemas que você acabou de assinalar interferiam na capacidade do paciente  
nas seguintes áreas, quando ele tinha de 5 a 12 anos: 

Áreas Nunca ou 
raramente 

Algumas vezes Freqüen-
temente 

Muito freqüen-
temente 

1.Em casa com sua família 0 1 2 3 

2.Trabalho 0 1 2 3 

3.Interações sociais 0 1 2 3 

4.Atividades comunitárias 0 1 2 3 

5.Nos estudos 0 1 2 3 

6.Namoro ou casamento 0 1 2 3 

7.Finanças 0 1 2 3 

8.Condução de veículos 0 1 2 3 

9.Lazer 0 1 2 3 

10.Responsabilidades diárias 0 1 2 3 

 
 

Instruções: circule o número que melhor descreve o comportamento 
quando o paciente tinha de 5 a 12 anos 

Comportamentos Nunca ou 
raramente 

Algumas vezes Freqüente-
mente 

Muito freqüen-
temente 

1. Perdia as estribeiras 0 1 2 3 

2. Discutia 0 1 2 3 

3. Era desafiador ou se recusava a 
Seguir regras 

0 1 2 3 

4. Deliberadamente irritava   os 
outros 

0 1 2 3 

5. Culpava os outros pelos seus 
erros ou maus comportamentos 

0 1 2 3 

6. Os outros Irritavam-no  
facilmente 

0 1 2 3 

7. Era irritado e ressentido 0 1 2 3 

8. Era rancoroso ou vingativo 0 1 2 3 
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Instruções: Por favor, indique se o paciente apresentava alguma das seguintes características 
entre os 5 e 18 anos 

1. Freqüentemente provocava, ameaçava ou intimidava os outros Não Sim 

2. Freqüentemente envolvia-se em lutas corporais Não Sim 

3. Usava armas que poderiam causar sérios danos físicos aos outros 
(ex.: bastão, tijolo, garrafa quebrada, faca ou revólver ) 

Não Sim 

4. Era fisicamente cruel para com os outros Não Sim 

5. Era fisicamente cruel para com animais Não Sim 

6. Cometia assaltos Não Sim 

7. Forçava pessoas a manter relações sexuais Não Sim 

8. Deliberadamente ateava fogo em objetos para causar sérios danos Não Sim 

9. Deliberadamente destruía propriedade alheia Não Sim 

10. Arrombava carros, prédios ou residências Não Sim 

11. Freqüentemente mentia para obter vantagens, favores ou evitar 
obrigações 

Não Sim 

12. Furtava objetos de valor Não Sim 

13. Freqüentemente pernoitava fora de casa, apesar da proibição dos pais 
(idade: ______ anos ) 

Não Sim 

14. Fugiu de casa à noite pelo menos duas vezes, enquanto vivia com os 
pais, em abrigos ou pensões protegidas. Quantas vezes? __________ 

Não Sim 

15. "Matava aulas" freqüentemente. Com que idade? _________ anos Não Sim 
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E. Termo de Consentimento – casos 
 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Informação sobre o estudo do transtorno de déficit de 
atenção e hiperatividade em adultos (TDAH) 

             Prezado(a) Senhor(a): 
 

Somos um grupo de pesquisadores da Universidade Federal do Rio Grande do Sul 

(UFRGS) e do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) que estuda o transtorno de déficit 
de atenção e hiperatividade no adulto. Popularmente, este transtorno costuma ser chamado 

de Déficit de Atenção. Este é um transtorno frequente nos adultos, que acomete cerca de 8 

milhões de brasileiros. Pessoas com Déficit de Atenção apresentam prejuízos no rendimento 

em diferentes áreas da vida como nos estudos, no trabalho e no convívio familiar e social.  

No momento, estamos interessados em estudar pessoas que NÃO apresentem Déficit 
de Atenção. Por isso, estamos lhe convidando para participar de uma avaliação psiquiátrica, 

como voluntário, para saber se você apresenta ou não Déficit de Atenção.  

Se você apresentar o diagnóstico de Déficit de Atenção, poderá optar por ser 

atendido(a) em nosso ambulatório gratuitamente. 

Se você NÃO apresentar Déficit de Atenção, uma entrevista psiquiátrica completa lhe 

será oferecida para o levantamento de outros problemas psiquiátricos. 

Se você apresentar qualquer outro problema emocional faremos o esforço possível 

no sentido de orientá-lo e encaminhá-lo para o tratamento adequado e compatível com sua 

situação financeira, dentro dos recursos da comunidade.  

Esta avaliação será mantida sob absoluto sigilo. 

No momento que você estiver doando sangue, será coletada 01 (uma) amostra de 10 

mililitros (ml) para nosso estudo. Esta amostra de sangue será utilizada EXCLUSIVAMENTE 

para a avaliação de alguns genes relacionados ao transtorno.  

O material extraído e os dados coletados na entrevista serão utilizados para fazer 

comparações entre pessoas que tem Déficit de Atenção e pessoas que não tem o transtorno. 

  O sangue será guardado no Departamento de Genética da UFRGS aos cuidados do 

professor Dr. Claiton Henrique Dotto Bau. 

Este material será guardado de uma forma especial sem descrição de nome. Apenas 

com um número de código de conhecimento exclusivo dos pesquisadores. 

Se este material vier a ser usado em pesquisas científicas posteriores, você será 

consultado para saber se aceita ou não que isto seja feito. Quaisquer novos estudos serão 

submetidos previamente à aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de 

Clínicas. 

Voluntário n.º 
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Em caso de qualquer dúvida, ou desejo de que seu sangue seja retirado de nosso estudo, 

você pode entrar em contato pelo telefone com os pesquisadores responsáveis:  

Dr. Claiton Henrique Dotto Bau (3308-6718)  

Dr. Paulo Belmonte-de-Abreu  (3346-2977)  

Dr. Eugenio Horacio Grevet (3321-2347 e 9987-7602)  

Dr. Eduardo Vitola (3594-1153 e 91056254) 

Porto Alegre, ____ de _________________de 20___. 

 

Eu, ______________________________________recebi as orientações necessárias para 

entender o presente estudo, assim como li a Informação do mesmo.  

 

__________________________              _________________________ 

  Assinatura do voluntário                     Assinatura do pesquisador 

 

Obs: Uma via deste documento ficará com você e outra com a equipe de pesquisa. 
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F. Aprovação da Comissão de Ética - casos 
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G. Termo de Consentimento – controles 
 

 
 
 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO 
 

Informação sobre o Estudo com Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade em  Adultos 
(TDAHA) 

 
Prezado(a) Senhor(a): 

 
Somos um grupo de pesquisadores da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e do 

Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) e pretendemos estudar a relação entre Transtorno de Déficit 
de Atenção e Hiperatividade no Adulto (identificado com a sigla TDAHA) e suas características genéticas. 
Este é um transtorno freqüente em adultos, acometendo cerca de 3 em cada 100 pessoas. O TDAHA  tende a 
prejudicar o rendimento e o progresso da pessoa em diferentes áreas da vida, como trabalho e 
relacionamento social, mas  raramente é visto como transtorno (em geral as pessoas acham que é falta de 
força de vontade, de caráter, etc.). É um problema que com freqüência também se associa a outros, como 
uso de drogas e álcool ou alterações cíclicas de humor (altos e baixos, também descritos como Transtorno 
Bipolar de Humor). Existe uma impressão de que o tipo de maior complicação, que é o com Hiperatividade, 
tenha bases genéticas diferentes daquele que tem somente Desatenção.  

As pessoas selecionadas para o estudo serão submetidas a uma avaliação psiquiátrica que será 
mantida sob sigilo absoluto. Se houver um diagnóstico psiquiátrico (Síndrome Psiquiátrica) esse será 
comunicado ao paciente. Esforços serão feitos no sentido de orientá-lo e encaminhá-lo para o tratamento 
adequado, dentro dos recursos do HCPA e da comunidade. O aconselhamanento genético, quando 
necessário, será oferecido pela equipe sob supervisão do geneticista membro da Equipe Professor Dr. Claiton 
Henrique Dotto Bau.  

Caso o paciente preencha os critérios para o diagnóstico de TDAHA, será coletada 1 (uma) amostra 
de 10 mililitros (ml) de sangue no Laboratório do HCPA. Esta amostra será utilizada para a separação do 
material genético nela contido na forma de Ácido Desoxirribonuclêico, conhecido como DNA, ou ADN. A partir 
deste material extraído, serão estudadas mutações que fazem que seu portador possua um funcionamento 
mental alterado. O material coletado será guardado no Laboratório de Biologia Molecular do Professor Claiton 
Bau, no Campus do Vale da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, de uma forma especial sem 
descrição de nome, e com um número de código com chave de conhecimento exclusivo dos pesquisadores, 
para estudos posteriores de associação de outros genes como subtipos especiais desta doença. Quaisquer 
novos estudos serão submetidos previamente à aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa. 

Em caso de qualquer dúvida, os pacientes são orientados a entrar em contato com o pesquisador 
Responsável, Dr. Paulo S. Belmonte   de   Abreu  (fones 3316-8413 e  9191-1644)  ou   os    executores deste 
trabalho, Dr. Eugênio Horacio Grevet (fone 3333-3734) e  Dr. Carlos Alberto Iglesias Salgado (fone 3330-
7818). Uma Cópia do Consentimento Informado ficará com o paciente. 

 
 

Porto Alegre,  ____ de __________de 200__. 
 
 

      Eu, _______________________________________________________ recebi as orientações  
necessárias para entender o presente estudo, assim como li a Informação do mesmo.  
 
 

 
 

_____________________________    ______________________________   _________________________ 
                         Paciente                                        Responsável                                         Pesquisador 
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H. Aprovação da Comissão de Ética – controles 
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