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I. RESUMO 

Frequência de sintomas de hiperatividade/impulsividade e de desatenção em 

amostra de adultos com transtorno do déficit de atenção e hiperatividade em 

Salvador – Bahia (Brasil). Fundamentação teórica: O transtorno do déficit de 

atenção e hiperatividade (TDAH) se caracteriza por um padrão de desatenção e/ou 

hiperatividade, que se inicia na infância e pode persistir ao longo da vida adulta. 

Apresenta prevalência estimada na população adulta de 4%, porém a literatura carece de 

estudos nessa faixa etária, sendo utilizadas para diagnóstico e tratamento extrapolações 

do conhecimento obtido a partir de estudos com crianças. A realização de estudos 

descritivos acerca do TDAH em adultos é importante para compreender melhor o 

comportamento da doença nessa etapa da vida e obter melhores critérios diagnósticos e 

tratamento mais adequado. Objetivos: Descrever a frequência de sintomas de 

hiperatividade/impulsividade e de desatenção em uma amostra clínica de adultos com 

transtorno do déficit de atenção e hiperatividade. Metodologia: Estudo de corte 

transversal realizado com dados obtidos da amostra do ensaio clínico randomizado 

NCT01968512. Sessenta indivíduos entre 18 e 60 anos com diagnóstico de TDAH 

foram incluídos. Resultados: Dos 60 voluntários, 51 apresentavam subtipo combinado, 

7 subtipo predominantemente desatento e 2 subtipo predominantemente hiperativo. O 

sintoma de desatenção mais referido foi “muitas vezes distrai-se facilmente com 

estímulos externos” (95%) e o de hiperatividade/impulsividade foi “muitas vezes fala 

excessivamente” (86,7%). Houve maior frequência de associação de TDAH com 

transtorno de ansiedade generalizada atual (78,3%), seguida  por  fobia social atual 

(38,3%), episódio depressivo maior passado (36,7%) e agorafobia vida inteira (26,7%). 

Discussão: A frequência do TDAH quando separado por sexo seguiu a razão de 1:1, o 

que é corroborado pela literatura, assim como a distribuição dos indivíduos quanto aos 

subtipos. As frequências dos sintomas de desatenção relatados foram maiores do que as 

de hiperatividade/impulsividade, em acordo com trabalhos prévios. Observa-se 

resultados semelhantes a outros estudos quanto a associação do TDAH com transtornos 

do humor e de ansiedade. Conclusões:  A diferença de 31,7% entre as frequências dos 

itens de desatenção mais e menos relatados e a de 25% entre as de 

hiperatividade/impulsividade apontam para a necessidade de reavaliação dos critérios 

diagnósticos para adultos.  

 

Palavras chave: 1. Transtorno do Déficit de Atenção com Hiperatividade; 2. Adulto; 3. 

Comorbidade. 
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II. OBJETIVOS 

 

Geral 

Descrever a frequência de sintomas de hiperatividade/impulsividade e de 

desatenção em uma amostra clínica de adultos com transtorno do déficit de 

atenção e hiperatividade (TDAH). 

 

 

Específicos 

1. Descrever a frequência de TDAH e seus subtipos entre homens e mulheres;  

2. Descrever a associação de outros distúrbios psiquiátricos nesses adultos, 

mediante avaliação pelo Mini International Neuropsychiatric Interview 

Brazilian Version 5.0.0 (MINI PLUS);  
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III. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 
 

 
O transtorno do déficit de atenção e hiperatividade (TDAH) é um transtorno do 

neurodesenvolvimento caracterizado pela dificuldade em manter a atenção e/ou por sintomas de 

impulsividade e hiperatividade (RAPLEY, 2005). Essas manifestações clínicas iniciam-se na 

infância e podem persistir ao longo da vida adulta em cerca de 50% dos casos (SHAW, 2012), 

no entanto, a forma adulta foi validada apenas no Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders Third Edition (DSM-III) (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1980; 

MATTOS, 2006).  

Os estudos diferem quanto à definição de persistência de TDAH da infância para a vida adulta. 

Uma parte desses estudos considera a persistência sintomática, ou seja, considera como 

portadores indivíduos que apresentam comprometimento funcional clinicamente significativo, 

mesmo que não possuam número suficiente de sintomas para diagnóstico pelo Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders Fourth Edition – Text Revision (DSM IV-TR). Outra 

parte considera a persistência sindrômica, ou seja, considera como portadores apenas aqueles 

indivíduos que preenchem os critérios do DSM IV-TR. No primeiro grupo, as taxas de 

persistência variam de 40 a 60%, enquanto no segundo grupo são de cerca de 15% 

(FROEHLICH, 2009; AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2000; DIAS, 2007).  

Existe uma discrepância entre os prejuízos causados em crianças e adultos. Na infância, 

verifica-se aumento do risco de acidentes, diminuição do rendimento escolar, aumento de 

bullying (tanto como agressores como quanto vítimas), aumento da prevalência de transtornos 

alimentares (principalmente transtornos de compulsão alimentar) e aumento na adição à internet 

e videogames. Na vida adulta, as consequências incluem desemprego, dificuldades financeiras, 

problemas de relacionamento (aumento do número de divórcios), aumento do abuso de 

substâncias e de associação com outros transtornos psiquiátricos (VOLKOW, 2013;  MATTOS, 

2007; REINHARDT ET REINHARDT, 2013). Adultos com TDAH também têm maior número 

de multas de trânsito, acidentes de carro e suspensão da carteira de motorista (WILENS, 2004).  

A maioria do conhecimento existente atualmente acerca do transtorno reside em estudos 

realizados com crianças e adolescentes, havendo uma grande lacuna no que diz respeito à sua 

apresentação na idade adulta e, portanto, necessidade de mais estudos (DIAS, 2007). A 

extrapolação dos dados para a população adulta dificulta enormemente seu diagnóstico e 

tratamento, o que causa queda na qualidade de vida (MATTOS, 2007).  

Estima-se que a prevalência mundial do TDAH entre adultos seja de 3,4%, com igual 

distribuição entre os gêneros (1:1) (FAYYAD, 2007; CANTWELL, 1996). Contudo, a literatura 
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referente a essa faixa etária ainda é insuficiente, sendo estimativas de prevalência extrapoladas 

da população pediátrica (DIAS, 2007). No Brasil, este cenário é ainda mais alarmante, não 

havendo qualquer dado epidemiológico referente à frequência de TDAH entre adultos.  

 

Neste contexto, a realização de estudos descritivos abordando aspectos clínicos e 

epidemiológicos em adultos com diagnóstico de TDAH é importante para melhor compreensão 

da apresentação clínica desta desordem nessa população. Estes dados poderão subsidiar futuros 

estudos para maior adequação de instrumentos diagnósticos e abordagem terapêutica. Desse 

modo, o objetivo primário desse trabalho foi descrever a frequência de sintomas de 

hiperatividade/impulsividade e de desatenção em amostra clínica de adultos com TDAH.  
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IV. REVISÃO DA LITERATURA 
 

IV.1. Transtorno do déficit de atenção e hiperatividade 

O transtorno do déficit de atenção e hiperatividade é caracterizado pelo conjunto de sintomas 

relacionados à dificuldade do indivíduo em manter a atenção e/ou controlar a impulsividade e a 

hiperatividade (RAPLEY, 2005). Esses sintomas apresentam-se mais exacerbados do que em 

indivíduos com níveis equivalentes de desenvolvimento e podem causar comprometimento 

sócio-afetivo (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2000).  

 

IV.2. Fisiopatologia 

A partir de estudos neurofisiológicos, farmacológicos e de imagem foram formuladas diferentes 

hipóteses para a fisiopatologia da doença (RAPLEY, 2005). A hipótese mais aceita atualmente 

admite que sujeitos com TDAH apresentem disfunção em vias noradrenérgicas e 

dopaminérgicas envolvidas com função executiva e vias dopaminérgicas relacionadas a atenção, 

motivação e sistema de recompensa. Então, o quadro clínico possivelmente decorre de 

alterações no córtex pré-frontal e em suas conexões subcorticais (VOLKOW, 2013). 

Fatores genéticos e não genéticos estão implicados na fisiopatogenia. Os primeiros parecem 

estar envolvidos com aproximadamente 65% da variação fenotípica,  o que é uma porcentagem 

bastante alta para doenças psiquiátricas (VOLKOW, 2013). Estudos mostram que filhos de 

adultos com TDAH têm maior probabilidade de também desenvolver o transtorno (WILENS, 

2004). Alguns genes já foram identificados e incluem: gene do receptor de dopamina D2, gene 

do receptor de dopamina D4, gene dopamina beta-hidroxilase, gene do transportador da 

dopamina e gene SNAP 25 (WILENS, 2004).  

Fatores não genéticos que parecem estar associados incluem: tabagismo da genitora durante a 

gravidez, exposição a chumbo na infância, obesidade e diabetes – tanto dos indivíduos, quanto 

da mãe durante gravidez (VOLKOW, 2013). Baixo peso ao nascer e prematuridade  também 

poder prejudicar o desenvolvimento cerebral e levar ao desenvolvimento do transtorno (CRAIG, 

2011). Trabalho realizado por Froelich et al. (2009) mostrou que a exposição a tabaco, a 

chumbo e, especialmente, aos dois concomitantemente, está associada com TDAH 

(FROEHLICH, 2009).  

 

IV.3. Classificação e apresentação clínica 

Existem 3 subtipos de TDAH: predominantemente desatento, predominantemente hiperativo e 

combinado. A maioria dos indivíduos apresenta sintomas tanto de desatenção quanto de 

hiperatividade-impulsividade (80%), 10 a 15% predominantemente sintomas de desatenção e 

5% predominantemente sintomas de hiperatividade (RAPPLEY, 2005). A apresentação clínica 
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nas diferentes fases da vida não é constante.  Com o passar dos anos, existe um predomínio dos 

sintomas de desatenção, enquanto há uma diminuição dos sintomas de hiperatividade 

(VOLKOW, 2013). O subtipo apropriado (para um diagnóstico atual) deve ser indicado com 

base no padrão predominante de sintomas nos últimos seis meses (AMERICAN 

PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2000).  

 

IV.4. Epidemiologia 

Uma metanálise envolvendo 171.756 indivíduos com até 18 anos de idade encontrou 

prevalência de TDAH de 5,29% (POLANCZYK, 2007; MATTOS, 2012). Número semelhante 

(5,8%) foi encontrado em estudo realizado no Brasil (ROHDE, 1999).  

Em estudo conduzido nos Estados Unidos com indivíduos entre 18 e 44 anos, a prevalência 

estimada de TDAH  foi de 4%  (5,4% para homens e 3,2% para mulheres) (KESSLER, 2006). A 

proporção entre meninos e meninas é de 4:1, enquanto entre homens e mulheres é de 1:1 

(CANTWELL, 1996).  

 

IV.5. Diagnóstico 

O diagnóstico é realizado principalmente através dos critérios desenvolvidos pelo DSM-IV-TR e 

pelo Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders Fiftth Edition (DSM-5) 

(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2000; AMERICAN PSYCHIATRIC 

ASSOCIATION, 2013). Os critérios desenvolvidos pela Organização Mundial de Saúde (OMS) 

são semelhantes, porém o distúrbio é denominado transtorno hipercinético (REINHARDT ET 

REINHARDT, 2013).  

O TDAH é diagnosticado clinicamente, baseando-se nos sintomas atuais, no caso de crianças, e 

nos sintomas atuais mais a história clínica pregressa, no caso de adultos. Nenhum teste 

laboratorial foi estabelecido como diagnóstico na avaliação clínica do TDAH, assim como não 

há achado característico ao exame físico (RAPPLEY, 2005; VOLKOW, 2013; GOMES, 2007).  

Existem algumas considerações relacionadas à dificuldade do diagnóstico de adultos com 

TDAH baseado no DSM IV-TR que devem ser feitas. É necessário que haja início dos sintomas 

aos sete anos de idade, porém essa exigência é controversa na literatura (AMERICAN 

PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2000). No DSM-5, o início deve ser aos doze anos, no 

entanto, não houve modificações quanto aos critérios sintomáticos (AMERICAN 

PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013).  

Hesslinger et al. (2003) mostraram que não há relação entre o tempo de início do transtorno e a 

comorbidade (DIAS, 2007). Também se deve considerar o viés de memória da história clínica 
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pregressa do sujeito. Além disso, devem existir pelo menos 6 sintomas de desatenção ou de 

hiperatividade porém não há estudos suficientes que validam esse ponto de corte para 

populações de maiores de 18 anos (FROEHLICH, 2009; MESQUITA, 2010; SHAW, 2012).  

A Adult Self-Reported Scale (ASRS-18) foi desenvolvida para adaptar os sintomas listados no 

DSM-IV para o contexto da vida adulta, auxiliando assim o diagnóstico de TDAH nessa etapa 

da vida e sendo amplamente usada (MATTOS, 2006).  

É importante que adultos com mau desempenho profissional e financeiro, problemas de direção 

(principalmente alto número de violações no trânsito), vícios e abuso de substâncias sejam 

avaliados, especialmente se há história de TDAH na família (WILENS, 2004).  

IV.6. Comorbidades psiquiátricas 

A frequência de comorbidades psiquiátricas também varia entre crianças e adultos com TDAH. 

Em adultos, observa-se principalmente transtornos do humor, transtornos de ansiedade, abuso 

de substâncias e transtornos de personalidade (antissocial). Por outro lado, em  crianças, se 

associam dificuldade de aprendizado, transtornos  de conduta, tique, transtornos do humor e 

transtornos de ansiedade (MATAS, 2006).  

Estudo realizado em 2005 mostrou que 87% dos adultos com  TDAH diagnosticados na 

infância apresentavam pelo menos uma comorbidade psiquiátrica, e que 56% apresentavam pelo 

menos duas, em comparação com 64% e 27% , respectivamente, em adultos sem diagnóstico de 

TDAH (MCGOUGH, 2005).  

Em estudo prospectivo conduzido por Hinshaw et al. (2012), observou-se que crianças do sexo 

feminino com diagnóstico de TDAH apresentaram maior frequência de tentativas de suicídio e 

auto-agressão quando adultas, se comparadas com grupo controle sem o diagnóstico. No 

entanto, resultados estatisticamente significantes não foram observados  em relação a 

transtornos alimentares, abuso de substâncias ou violações no trânsito (HINSHAW, 2012).  

Acredita-se também que a associação com outros transtornos psiquiátricos possa retardar o 

diagnóstico do TDAH, pois os sintomas de atenção e hiperatividade podem ser suplantados 

pelos dos outros transtornos. Esse atraso piora a qualidade de vida do paciente e prejudica seu 

prognóstico (PIÑEIRO-DIEGUEZ, 2014).  

 

IV.7. Tratamento 

O tratamento farmacológico baseia-se na correção da disfunção das vias dopaminérgicas e 

noradrenérgicas, porém ainda não existem diretrizes clínicas específicas para o manejo de 

adultos. O tratamento atual de escolha é o uso de estimulantes (anfetamina e metilfenidato), que 
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apresentam resposta clínica favorável na maioria dos adultos, apesar dos efeitos adversos 

(insônia, boca seca, hiporexia, perda ponderal, cefaleia, depressão, ansiedade) (RAPLEY, 2005; 

VOLKOW, 2013; ROHDE, 1999).   

Esses medicamente estão contraindicados em sujeitos com hipertensão, psicose ou tique. Outro 

medicamento indicado para o tratamento de TDAH é a atomoxetina, que tem menor eficácia, 

mas que pode ser usada nos casos em que os estimulantes são contraindicados ou em pacientes 

que têm maior chance de abuso (VOLKOW, 2013; WILENS, 2004).  

Caso o paciente apresente outro distúrbio psiquiátrico, é interessante avaliar qual dos dois causa 

maior impacto na vida do indíviduo, e esse deve ser tratado primeiro. Também deve-se 

averiguar a possibilidade de tratar ambos os distúrbios com o mesmo medicamento 

(MCGOUGH, 2005).  

Revisão sistemática conduzida por Shaw et al. (2012) teve por objetivo comparar desfechos a 

longo prazo entre indivíduos tratados farmacologicamente e não tratados. O estudo mostrou que 

o tratamento leva a desfechos mais favoráveis, porém que não é suficiente para “normalizar” o 

indivíduo com TDAH. Os desfechos estudados não incluíam os sintomas de TDAH e destacam-

se os seguintes: obesidade, desempenho acadêmico, comportamento ao dirigir, auto-estima, 

sociabilidade e abuso de substâncias (SHAW, 2012).  

O tratamento não-farmacológico inclui psicoterapia, prática de exercício físico, alimentação e 

descanso adequados, que devem ser adjuvantes à terapia medicamentosa e não tratamento de 

primeira linha (MATAS, 2006). Novas estratégias terapêuticas, como a eletroestimulação por 

corrente contínua, estão sendo desenvolvidas (DERMITAS-TATLIDEDE, 2013).  
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V. METODOLOGIA 

O estudo em questão fez parte do ensaio clínico randomizado “Aspectos neurobiológicos do 

transtorno do déficit de atenção e hiperatividade: contribuição da estimulação transcraniana por 

corrente contínua no controle inibitório”. Nesse trabalho, 60 indivíduos adultos com diagnóstico 

de TDAH foram randomizados em 2 grupos (estimulação ativa e sham) para a intervenção com  

transcranial direct current stimulation (tDCS), além de terem sido avaliados por psiquiatra 

experiente no assunto com o uso de escalas específicas. Para a descrição completa desse estudo, 

deve-se consultar o trabalho de Cosmo et al., 2015.   

 

Desenho de estudo e participantes 

Estudo de corte transversal com dados obtidos da amostra do ensaio clínico randomizado 

NCT01968512. 

Foram incluídos no estudo indivíduos entre 18 e 60 anos, residentes na Bahia (Brasil), que 

assinaram o termo de comprometimento livre e esclarecido (TCLE) e receberam disgnóstico de 

TDAH fundamentado no DSM IV-TR e na ASRS-18.  Foram excluídos do estudo indivíduos 

que abusaram de substâncias psicoativas (exceto álcool e cafeína) nos últimos 12 meses, aqueles 

com esquizofrenia, transtorno bipolar e incapacidade de compreensão dos questionários 

utilizados ou não alfabetizados.  

Nesse estudo, os indivíduos com TDAH foram selecionados através de carta e e-mail para a 

Associação Psiquiátrica da Bahia (APB), Sociedade de Neurologia da Bahia (SNB) e 

Associação Brasileira de Neurologia, Psiquiatria e Profissões Afins (ABENEPI)-capítulo Bahia, 

contato por meio de correspondência e telefone com profissionais especialistas em TDAH, além 

de nota em jornal de circulação estadual no período de Março de 2013 a Maio de 2013. 

 

Definição do tamanho amostral 

A análise dos dados foi feita a partir de amostra clínica de 60 indivíduos adultos diagnosticados 

com TDAH, voluntários do ensaio clínico randomizado NCT01968512.  

 

Variáveis 

 

Demográficas 

• Idade – quantitativa, contínua, aleatória, de razão, individualizada; 

• Sexo – qualitativa, categórica, dicotômica, aleatória, nominal, individualizada; 
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• Grupo racial – qualitativa, categórica, policotômica, aleatória, nominal, 

individualizada; 

• Escolaridade – quantitativa, contínua, policotômica, aleatória, ordinal, 

individualizada; 

• Profissão – qualitativa, categórica, policotômica, aleatória, nominal, 

individualizada; 

• Tipo de renda – qualitativa, categórica, policotômica, aleatória, nominal, 

individualizada; 

• Estado civil – qualitativa, categórica, policotômica, aleatória, nominal, 

individualizada. 

 

Clínicas 

• Subtipo de TDAH – qualitativa, categórica, policotômica, aleatória, nominal, 

individualizada; 

• Pontuação ASRS-18 – quantitativa, contínua, aleatória, de razão, 

individualizada; 

• Pontuação MEEM – quantitativa, contínua, aleatória, ordinal, individualizada; 

• Resultados MINI PLUS – qualitativa, categórica, policotômica, aleatória, 

nominal, individualizada. 

 

Métodos estatísticos 

Os dados coletados foram registrados em planilha do "software" Excel e a sua análise foi 

realizada através do programa estatístico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, 

versão 17.0). Devido ao método não-probabilístico de seleção da amostragem adotada no 

presente estudo, a estatística descritiva foi empregada para a análise dos resultados. Como os 

dados sociodemográficos e clínicos seguiram uma distribuição normal, foram expressas as 

frequências, medidas de tendência central (média) e medidas de dispersão (desvio-padrão). A 

exposição da maioria desses dados foi feita de maneira tabular. 
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Descrição da metodologia (protocolo de pesquisa/ modus operandi) 

Profissional treinado foi responsável por acolher o voluntário em uma sala confortável e livre de 

estímulos externos, explicar o estudo e colher a assinatura do TCLE (Anexo I). Em seguida, 

foram aplicados, respectivamente, os instrumentos ASRS-18,  roteiro de entrevista 

sóciodemográfico, mini exame do estado mental (MEEM) e Mini International 

Neuropsychiatric Interview Brazilian Version 5.0.0 (MINIPLUS).  

Kessler et al. (2005) desenvolveram a ASRS-18 (Anexo II)  a partir da adaptação dos sintomas 

do critério A do DSM IV-TR para a vida adulta, sendo composta por 9 itens que avaliam 

desatenção (ASRS-A) e 9 itens que avaliam impulsividade/hiperatividade (ASRS-B) 

(KESSLER, 2005).  

O roteiro de entrevista (Anexo III) foi elaborada pela equipe do ensaio clínico NCT01968512 e 

é dividido em blocos que avaliam características demográficas, dados clínicos referentes ao 

TDAH e seu tratamento, antecedentes patológicos, antecedentes familiares e hábitos de vida.   

O MEEM (Anexo IV), desenvolvido por Folstein et al. (1975), permite a avaliação da função 

cognitiva e costuma ser usado para rastreio, sendo empregado no presente estudo para exclusão 

de voluntários (FOLSTEIN, 1975).  

A entrevista semiestruturada MINI PLUS (Anexo V) foi  conduzida por psiquiatra experiente e 

capacitado, sendo usada para investigar comorbidades, além de verificar se os sintomas não 

poderiam ser melhor explicados por outro transtorno (SHEEHAN, 1998).  

 

Considerações éticas 

O estudo segue estritamente os preceitos de ética em pesquisa envolvendo seres humanos. 

Foram incluídos apenas os indivíduos que formalizaram consentimento de participação por 

escrito, em conformidade com a resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde, através do 

TCLE. O projeto “Aspectos neurobiológicos do transtorno do déficit de atenção e 

hiperatividade: contribuição da estimulação transcraniana por corrente contínua no controle 

inibitório”  foi aprovado em 09 de Outubro de 2012 pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Maternidade Climério de Oliveira (MCO/UFBA), conforme Anexo VI. Uma alteração no 

projeto original foi feita quanto à amperagem da estimulação transcraniana, que foi aprovada em 

31 de Maio de 2013 (Anexo VII). O número do parecer é 289.920 e o número CAAE é 

07971612.2.0000.5543.  
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VI. RESULTADOS 
 

 
Foram analisados dados de 60 indivíduos com TDAH, dos quais 35 (58,3%) eram do sexo 

masculino e 25 (41,7%) do sexo feminino. A idade variou de 18 a 57 anos, a média de idade foi 

de 32,6 anos, com desvio-padrão de 11,3 anos, e  mediana de 27,5 anos.  

Dos 60 indivíduos,  51 (85%) apresentaram TDAH subtipo combinado (TDAH-C), 7 (11,7%) 

subtipo predominantemente desatento (TDAH-D) e 2  (3,2%) subtipo predominantemente 

hiperativo (TDAH-H). A distribuição dos subtipos entre os sexos é mostrada na Tabela 1.  

 

 

Tabela 1. Distribuição dos subtipos de TDAH conforme o sexo. 

                   Subtipo             

Sexo 

TDAH-C 

(%) 

TDAH-D 

(%) 

TDAH-H 

 (%) 

Feminino 21 (84) 3 (12) 1 (4) 

Masculino            30 (85,7) 4 (11,4) 1 (2,9) 

 

 

A metade dos voluntários (50%) possuía ensino superior completo e o restante possuía ensino 

superior incompleto (38,3%), ensino médio completo (5%), ensino médio incompleto (1,7%), 

ensino fundamental incompleto (1,7%) e 1 indivíduo não informou esse dado. As taxas de 

escolaridade estão descritas na Tabela 2. 

 

 

Tabela 2. Escolaridade dos indivíduos de acordo com o sexo. 

                               

Escolaridade              

 

 

Sexo  

ESC 

(%) 

ESI 

(%) 

EMC 

(%) 

EMI 

(%) 

 

EFC 

(%) 

EFI 

(%) 

NI 

(%) 

Feminino 15 (60) 7 (28) 2 (8) 0 0 0 1 (4) 

Masculino 16 (45,7) 16 (45,7) 1 (2,9) 1 (2,9) 0 1 (2,9) 0 

 

Dos 60 indivíduos,  26 (43,3%) eram pardos,  24 (40%) brancos, 9 (15%) negros e  1 (1,7%) 

amarelo.  
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Tabela 3. Distribuição racial dos indivíduos de acordo com o sexo. 

              Grupo racial          

Sexo  
Branca (%) Parda (%) Negra (%) Amarela (%) 

Feminino 11 (44) 10 (40) 3 (12) 1 (4) 

Masculino         13 (37,1)         16 (45,7)        6 (17,1) 0 (0) 

 

Quarenta (66,7%) indivíduos eram solteiros,  (28,3%) eram casados e 3 (5%) eram divorciados. 

A frequência de mulheres solteiras e casadas foi semelhante, enquanto a frequência de homens 

solteiros foi maior do que a de homens casados, conforme Tabela 4.  

 

Tabela 4. Estado civil dos indivíduos de acordo com o sexo. 

                   Est. Civil            
Sexo 

Solteiro (%) Casado (%) Divorciado (%) 

Feminino 11 (44) 12 (48) 2 (8) 

Masculino 29 (82,9) 5 (14,3) 1 (2,8) 

 

O sintoma de desatenção mais referido foi “muitas vezes distrai-se facilmente com estímulos 

externos” (95% dos indivíduos),  seguido por “muitas vezes tem dificuldade de manter a 

atenção em tarefas ou atividades lúdicas.” (90%) e por  “muitas vezes não dá atenção a detalhes 

ou comete erros por descuido em atividades acadêmicas, de trabalho, ou outras atividades.” 

(88,3%), conforme evidenciado na Tabela 5.  

 

Tabela 5. Frequência de sintomas de desatenção de acordo com o sexo. 
 

Sintoma de desatenção Total (%) Sexo F (%) Sexo M (%) 

▪ Muitas vezes não dá atenção a 

detalhes ou comete erros por descuido 

em atividades acadêmicas, de 

trabalho, ou outras atividades. 

53 (88,3) 22 (88) 31 (88,6) 

▪ Muitas vezes tem dificuldade de 

manter a atenção em tarefas ou 

atividades lúdicas. 

54 (90) 23 (92) 31 (88,6) 

▪ Muitas vezes parece não ouvir quando 

lhe dirigem a palavra. 

38 (63,3) 15 (60) 23 (65,7) 

 

Continua.  
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Tabela 5. Continuação 
 

▪ Muitas vezes não segue instruções e 

falha em terminar tarefas acadêmicas, 

ou deveres no trabalho (não por 

comportamento de oposição ou 

incapacidade de compreender 

instruções). 

47 (78,3) 20 (80) 27 (77,1) 

▪ Muitas vezes tem dificuldade para 

organizar tarefas e atividades. 

49 (81,7) 18 (72) 31 (88,6) 

▪ Frequentemente evita, não gosta ou 

reluta em envolver-se em tarefas que 

exijam esforço mental constante 

(como tarefas e trabalhos). 

47 (78,3) 20 (80) 27 (77,1) 

▪ Frequentemente perde coisas 

necessárias para tarefas ou atividades 

(por exemplo, canetas, livros, 

equipamentos ou ferramentas). 

43 (71,7) 17 (68) 26 (83,9) 

▪ Muitas vezes distrai-se facilmente 

com estímulos externos. 

57 (95) 24 (96) 33 (94,3) 

▪ É muitas vezes esquecido em 

atividades diárias. 

48 (80) 19 (76) 29 (82,9) 

 

 

Por sua vez, o sintoma de hiperatividade/impulsividade mais frequente foi “muitas vezes fala 

excessivamente” (86,7% dos voluntários), em seguida “muitas vezes tem sensações de 

inquietação em demasia, em situações em que é inapropriado.” (80%) , como mostra a Tabela 6.  

 

Tabela 6. Frequência de sintomas de hiperatividade/impulsividade de acordo com o sexo. 

 

Sintoma de hiperatividade/ impulsividade Total (%) Sexo F (%) Sexo M (%) 

▪ Frequentemente agita as mãos ou os 

pés ou se remexe na cadeira. 

47 (78,3) 20 (80) 27 (77,1) 

▪ Frequentemente abandona sua cadeira 

na faculdade ou em outras situações 

em que deveria permanecer sentado. 

38 (63,3) 17 (68) 21 (60) 

▪ Muitas vezes tem sensações de 

inquietação em demasia, em situações 

em que é inapropriado. 

48 (80)   20 (80) 28 (80) 

▪ Tem dificuldade em envolver-se 

silenciosamente em atividades de 

lazer. 

37 (61,7) 15 (60) 22 (62,9) 

▪ Está muitas vezes 'em movimento’.  46 (76,7) 17 (68) 29 (82,9) 

Continua. 
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Tabela 6. Continuação 
 

▪ Muitas vezes dá respostas precipitadas 

antes de as perguntas serem 

concluídas. 

 45 (75)  20 (80) 25 (71,4) 

▪ Muitas vezes fala excessivamente. 52 (86,7) 23 (92) 29 (82,9) 

▪ Muitas vezes tem dificuldade para 

aguardar sua vez. 

41 (68,3) 18 (72) 23 (65,7) 

▪ Muitas vezes interrompe ou 

intromete-se (por exemplo, em 

conversação ou jogos). 

40 (66,7) 16 (64) 24 (68,6) 

 

 

Cinquenta e três indivíduos (88,3%)  referiram que o prejuízo causado pelos sintomas de 

desatenção e hiperatividade/ impulsividade estavam presentes em dois ou mais contextos, sendo 

desses 24 mulheres (96% das mulheres) e 29 homens (82,9%).  

 

Vinte e três indivíduos (10 mulheres e 13 homens) tinham história familiar de TDAH, enquanto 

33 não tinham(12 mulheres e 21 homens) e 4 não sabiam informar (3 mulheres e 1 homem).  

 

Acerca dos distúrbios psiquiátricos associados, 47 indivíduos (78,3%) apresentavam transtorno 

de ansiedade generalizada (TAG) atual, 23  (38,3%) indivíduos apresentavamm fobia social 

atual,  22 (36,7%) indivíduos apresentaram episódio depressivo maior passado, 16 (26,7%) 

agorafobia vida inteira e 14 (23,3%) transtorno obsessivo compulsivo (TOC) atual. A Tabela 7 

evidencia a frequência de cada distúrbio associado.  
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Tabela 7. Frequência de distúrbios psiquiátricos associados de acordo com sexo e subtipo de TDAH. 

Distúrbio psiquiátrico Total (%) Sexo F (%) Sexo M (%) TDAH-C(%) TDAH-D (%) TDAH-H(%) 

TRANSTORNOS DE ANSIEDADE      

TAG      47 (78,3) 23 (92) 24 (68,6 ) 40 (78,4) 5 (71,4) 2 (100) 

TOC  14 (23,3) 8 (32)  6 (17,1) 12 (23,5) 2 (28,6) 0  

Transtorno do estresse pós-

traumático  
4 (6,7) 3 (12) 1 (2,9) 4 (7,8) 0 (0) 0  

Agorafobia atual 13 (21,7) 11 (44) 2 (5,7) 10 (19,6) 2 (28,6) 1 (50) 

Agorafobia vida inteira 16 (26,7) 12 (48) 4 (6,7) 12 (23,5) 4 (57,1) 0  

Fobia social  23 (38,3) 9 (36) 14 (40) 20 (39,2) 3 (42,9) 0  

Fobia específica 15 (25) 9 (36) 6 (10) 14 (27,4) 1 (14,3) 0  

Transtorno do pânico atual 5 (8,3) 4 (16 ) 1 (2,9) 5 (9,8) 0 0  

Transtorno do pânico vida inteira  12 (20) 7 (28) 5 (14,3) 10 (19,6) 2 (28,6) 0  

Ataques pobres em sintomas vida 

inteira 
 1 (1,7) 1 (4) 0 1 (2) 0 0   

TRANSTORNOS DE HUMOR     

Episódio depressivo maior atual 13 (21,7) 9 (36) 4 (11,3) 13 (25,5) 0  1 (50) 

Episódio depressivo maior passado 22 (36,7) 10 (40) 12 (34,3) 18 (35,3) 3 (42,9) 1 (50) 

Distimia atual  0 0  0   0  0  0  

Distimia passada 2 (3,3) 2 (8) 0  2 (3,9) 0  0  

Transtorno disfórico pré-menstrual 2 (3,3) 2 (3,3) 0  2 (3,9) 0 0  

Risco de suicídio 3 (5) 3 (12) 0 2 (3,9) 0  1 (50) 

TRANSTORNOS RELACIONADOS AO USO DE SUBSTÂNCIAS 

Dependência de álcool 0  0  0   0  0  0  

Dependência de outras substâncias 0 0  0   0  0  0 

TRANSTORNOS ALIMENTARES       

Anorexia nervosa 0 0  0   0  0  0  

Bulimia nervosa 0  0  0   0 0  0  

TRANSTORNOS DE SOMATIZAÇÃO     

Transtorno somatização atual 1 (1,7) 0 1 (2,9) 1 (2) 0  0 

Transtorno somatização vida inteira 1 (1,7) 0 1 (2,9) 1 (2) 0  0  

TRANSTORNOS PSICÓTICOS      

Transtorno psicótico  0 0 0  0 0  0  
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Tabagismo foi referido  por 5 (8,3%) voluntários, 3 do sexo masculino e 2 do sexo feminino, 

enquanto etilismo foi referido por 35 (58,3%), sendo  25 homens e  10 mulheres. Quanto aos 

psicoestimulantes, 11 (18,3%) voluntários relataram fazer uso (8 homens e 3 mulheres). 

O resultado do MEEM variou de 24 a 30, a média foi de 28,8, com desvio-padrão de 1,2 e  

mediana de 29. Na tabela 8 observam-se essas variáveis dividas por sexo.  

Tabela 8. Pontuação no MEEM de acordo com o sexo. 

                   MEEM            

Sexo   

Média Mediana Desvio-

padrão 

Mínimo Máximo 

Feminino 28,6 29 1,3 25 30 

Masculino  29 29 1,2 24 30 

 

O resultado da ASRS entre todos os indivíduos variou de 32 a 67, a média foi de 52, com 

desvio-padrão de 8,8 e  mediana de 53,5. O resultado da ASRS-A entre todos os indivíduos 

variou de 9 a 34, a média foi de 27,3, com desvio-padrão de 4,8 e  mediana de 28. Já o resultado 

da ASRS-B variou de 9 a 36, a média foi de 24,7, com desvio-padrão de 6,4 e  mediana de 25.  

Tabela 9. Pontuação na ASRS,  ASRS-A e ASRS-B de acordo com o sexo. 

               ASRS/A/ B           

Sexo 

Média Mediana Desvio-

padrão 

Mínimo Máximo 

Feminino 53,8/ 

28,4/  

25,4 

55/ 

29/ 

26 

7,9/ 

3,8/ 

6,4 

33/ 

18/ 

11 

66 

34/ 

36 

Masculino 50,7/ 

26,5/ 

24,2 

52/ 

28/ 

24 

9,3/ 

5,3/ 

6,4 

32/ 

9/ 

9 

67/ 

33/ 

36 

 

Quanto ao tratamento para TDAH, 24 (40%) indivíduos já receberam tratamento em algum 

momento da vida, enquanto 36 (60%) nunca receberam. 

Tabela 10. Distribuição dos indivíduos quanto ao tratamento de TDAH. 

                   Subtipo             

Sexo   

Tratados (%) Não tratados (%) 

Feminino 7 18 

Masculino 17 18 

Total 24 (40) 36 (60) 
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VII. DISCUSSÃO 

 
No presente trabalho, a frequência do TDAH quando separado por sexo seguiu a razão de 1:1. 

Esse dado reflete outros estudos que encontraram semelhante razão, o que pode indicar que a 

variável sexo  não influencia a presença do transtorno (BIEDERMAN, 2011).  

O subtipo de TDAH mais frequente no estudo foi o combinado (85%), seguido do subtipo 

predominantemente desatento (11,7%) e do predominantemente hiperativo (3,3%), proporção 

que vai de acordo com os dados encontrados na literatura. O subtipo combinado representa 50 a 

75% dos casos, o predominantemente desatento 20 a 30% e o predominantemente hiperativo 

cerce de 15% (REINHARDT ET REINHARDT, 2013). A distribuição entre os subtipos foi 

semelhante entre os sexos, não estando claro na literatura se a expressão dos subtipos entre 

adultos é diferente entre homens e mulheres (WEISLER, 2014). Entretanto, sabe-se que na 

população pediátrica, as meninas cursam mais frequentemente com sintomas de desatenção 

(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013).  

O sintoma de desatenção mais relatado foi “muitas vezes distrai-se facilmente com estímulos 

externos” (95%), enquanto o menos foi “muitas vezes parece não ouvir quando lhe dirigem a 

palavra” (63,3%). Possivelmente, o sintoma relacionado à distração foi mais referido porque 

somos expostos diariamente a uma grande quantidade de estímulos (ex: propaganda, internet, 

televisão). A diferença surpreendente de 31,7%  encontrada entre os sintomas mais e menos 

referidos destaca a importância de sempre revisitar os instrumentos utilizados para diagnóstico 

do TDAH em adultos, de forma a evitar o subdiagnóstico e, consequentemente o subtratamento. 

O sintoma menos referido deve ser reformulado para ser melhor entendido pelos indivíduos ou 

substituído.  

Por sua vez, a frequência entre os sintomas de hiperatividade/impulsividade variou de 61,7% a 

86,7%. O sintoma de hiperatividade/impulsividade menos frequente foi “tem dificuldade em 

envolver-se silenciosamente em atividades de lazer”, o que poderia ser explicado pelo fato de 

que, na maioria das vezes, não há necessidade de se manter calado em atividades lúdicas e, 

portanto, a dificuldade não seria notada pelo indivíduo. O segundo sintoma menos apresentado 

foi “frequentemente abandona sua cadeira na faculdade ou em outras situações em que deveria 

permanecer sentado” (63,3%). Uma explicação possível para isso é que o adulto, com o passar 

dos anos, aprende a lidar melhor com o transtorno, e com isso não abandona o seu assento 

efetivamente, apesar de ter vontade de fazê-lo. O adulto entende que deve permanecer em seu 

lugar quando necessário e levantar quando não é devido poderia lhe causar problemas 

profissionais. Aqui também foi encontrada uma diferença significativa entre as frequências 
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(25%), reforçando a importância de avaliar os instrumentos diagnósticos através de estudos 

como o em questão.   

Observa-se que as frequências dos sintomas de desatenção relatados foram maiores do que as de 

hiperatividade/impulsividade, o que é esperado no transtorno, uma vez que a 

hiperatividade/impulsividade tende a diminuir com o passar dos anos, enquanto a desatenção 

tende a persistir (ASHERSON, 2014). Vale ressaltar que alguns pesquisadores, no entanto,  

atribuem esta diferença a uma dificuldade no rastreio de hiperatividade/impulsividade pelo 

DSM-IV-TR, e não a um real declínio. Com o amadurecimento, as manifestações de 

hiperatividade e de impulsividade se modificariam; por exemplo, hiperatividade como 

dificuldade de esperar em filas e impulsividade como ataques de fúria ou frustração,  e os 

critérios diagnósticos apresentariam problemas (WEISLER, 2014).  

Ainda em relação às diferenças entre os dois tipos de sintomas, Matte et al (2015) observaram 

que os sintomas de desatenção tiveram melhor associação com diagnóstico de TDAH do que os 

de hiperatividade/impulsividade. Também foi constatado que comprometimento clínico está 

mais relacionado a sintomas de desatenção. (MATTE, 2015) 

Críticas relacionadas aos critérios propostos pelo DSM IV-TR são pertinentes e algumas ainda 

se mantém após a publicação do DSM-5. Primeiramente, o número de itens a serem aplicados 

pelo profissional é grande (nove itens acerca de desatenção e nove itens acerca de 

hiperatividade/impulsividade), ainda mais se levarmos em consideração o tamanho de cada item 

e o tempo necessário para se assegurar de que o paciente realmente entendeu o que está sendo 

averiguado. A avaliação poderia ser otimizada se o número de itens fosse diminuído e se os 

conceitos dentro de cada item fossem simplificados (ROSALES, 2015). A redução do número 

de critérios só poderá ser feita após mais estudos como o em questão terem sido realizados.  

 

Em segundo lugar, todos os 18  itens têm a mesma importância para o diagnóstico, não havendo 

uma hierarquia entre itens ou a obrigatoriedade de um item em especial (ROSALES, 2015). Por 

exemplo, para haver diagnóstico de episódio depressivo maior, humor depressivo ou anedonia 

devem estar obrigatoriamente presentes, o que não ocorre no TDAH.  

 

Em terceiro lugar, o novo DSM falhou em refinar os critérios diagnósticos para adultos, o que 

poderia ser feito através da reavaliação de quais itens já existentes realmente são preditores de 

diagnóstico e gravidade e da adição de novos. Alguns estudos já mostraram que sintomas 

relacionados às funções executivas são bons preditores de diagnóstico de TDAH em adultos, no 

entanto, estes não foram incluídos no novo DSM (KESSLER, 2010). Deve-se ressaltar, no 

entanto, que no DSM-5 foram incluídos, ao longo dos itens, exemplos de comportamentos que 
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ilustram as manifestações dos sintomas, e alguns itens contêm até ressalvas especiais para essas 

manifestações em adolescentes e adultos (PROSSER ET REID, 2013).  

 

Em quarto lugar, a mudança do número de itens necessários para diagnóstico em indivíduos a 

partir de 17 anos (de 6 para 5) poderá aumentar o número de falso positivos (WAKEFIELD, 

2015).  Em estudo publicado em 2015, observou-se que o número de adultos diagnosticados 

com TDAH subiu de 68 para 80, quando o DSM-5 foi usado ao invés do DSM IV-TR. Os 12 

casos diagnosticados somente pelo DSM-5 apresentaram menores escores em gravidade e 

incapacidade. (MATTE, 2015).  

 

Por último, preocupações relacionadas ao possível aumento de falso positivos com a diminuição 

da idade do critério de aparecimento dos sintomas de 12 para 7 anos também surgiram. Estudo 

realizado em hospital universitário de Taiwan mostrou que adultos com TDAH apresentam 

menor qualidade de vida, independentemente da idade de início de sintomas. o que pode indicar 

que a alteração do critério pelo DSM-5 não aumenta a chance de incluir indivíduos sem prejuízo 

(LIN, 2015).  

 

Os prejuízos causados pelos sintomas foram mais relatados por mulheres do que homens (96% 

versus 82,9%), o que corrobora o trabalho publicado por O’Callagan et Sharma (20105), no qual 

estudantes de medicina do sexo feminino com TDAH relataram maior prejuízo funcional do que 

os do sexo masculino, apesar de não relatarem maior gravidade de sintomas. Provavelmente, 

isso decorre da maior pressão social que é imposta à mulher e, por isso, a maior percepção 

pessoal de prejuízo (O’CALLAGAN ET SHARMA, 2015).  

A maioria dos adultos com TDAH  apresentou  alguma comorbidade psiquiátrica, sendo  TAG, 

TD maior, TOC e agorafobia as mais encontradas. Esse  achado reflete parcialmente o estudo de 

Fayyad et al. (2007) que mostrou associação do TDAH com transtornos do humor, transtornos 

de ansiedade e abuso de substâncias. No presente estudo, nenhum dos voluntários apresentou 

dependência de substâncias químicas ou de álcool (FAYYAD, 2007). Outros estudos mostraram 

maiores taxas de transtorno de personalidade antissocial em adultos com TDAH (Downey et al. 

1997 e Heiligenstein et al. 1999), porém nenhum voluntário apresentou esse transtorno 

(FARAONE, 2000).  

Nenhum dos voluntários do sexo masculino apresenta dependência química ou transtorno de 

personalidade antissocial. Esse dado contrasta com um estudo prospectivo que acompanhou 85 

crianças do sexo masculino até o início da vida adulta e encontrou taxas estatisticamente 

significantes para associação de TDAH com transtorno de personalidade antissocial e abuso de 

substâncias não-alcoólicas (MANNUZZA, 1998).   
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As taxas de comorbidades foram mais altas em mulheres do que em homens em todos os casos, 

exceto no transtorno de somatização.  Esse achado contrasta com os estudos de Biederman et al.  

(2004 e 1994) que não mostraram diferenças nas taxas de transtornos de humor e de ansiedade 

entre os sexos (BIEDERMAN, 2004; BIEDERMAN, 1994).  

A média de pontuação no MEEM foi de 28,8, desempenho que é semelhante ao de controles 

adultos nesse teste de rastreio. Estudo publicado em 2013 mostrou resultados bastante similares, 

sendo a média encontrada de 29,4. Para indivíduos com TDAH, então seria mais adequado a 

utilização de instrumentos que avaliem mais especificamente as funções exectivas e a atenção 

(TORRALVA, 2013).  

O trabalho em questão apresentou algumas limitações que possivelmente contribuíram para os 

resultados observados. O desenho do estudo foi feito para um ensaio clínico randomizado, cujo 

objetivo primário era avaliar resposta dos voluntários à estimulação transcraniana por corrente 

contínua, por isso a amostra se constitui apenas de 60 indivíduos. Apesar do uso de amplas 

estratégias de recrutamento (jornal e redes sociais), a baixa representatividade em relação à 

população geral não permite extrapolações.  
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VIII. CONCLUSÕES 

1. O sintoma de desatenção mais relatado foi “muitas vezes distrai-se facilmente com 

estímulos externos” (95%), enquanto o menos foi “muitas vezes parece não ouvir 

quando lhe dirigem a palavra” (63,3%). 

2. O sintoma de hiperatividade/impulsividade mais frequente foi “muitas vezes fala 

excessivamente” (86,7%) enquanto o mais foi “tem dificuldade em envolver-se 

silenciosamente em atividades de lazer” (61,7%).  

3. A diferença de 31,7% entre as frequências dos itens de desatenção mais e menos 

relatados; bem como, a de 25% entre a s de hiperatividade/impulsividade apontam para 

a necessidade de reavaliação dos critérios diagnósticos para a população adulta. Os itens 

devem ser elaborados especialmente para esse faixa etária.  

4. As frequências dos sintomas de desatenção relatados foram maiores do que as de 

hiperatividade/impulsividade, o que pode indicar que os sintomas de desateção são mais 

associados ao diagnóstico de TDAH em adultos.  

5. A maioria dos adultos com TDAH  apresentou  alguma comorbidade psiquiátrica, sendo  

TAG, TD maior, TOC e agorafobia as mais encontradas e as mulheres globalmente 

mais afetadas.  
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IX. SUMMARY 

Frequency of hyperactivity/impulsivity symptoms and innatention symptoms in an 

adult sample of attention-deficit/hyperactivity disorder in Salvador-Bahia (Brazil). 

Background: Attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD) is characterized by a 

pattern of inattention and or hyperactivity that begins in childhood and can persist 

throughout adulthood. The estimated prevalence in the adult population is 4%, although 

studies in this age group are scarce. Therefore, extrapolation of data from studies 

conducted in children and adolescents are used for diagnosis and treatment. In this 

context, conducting descriptive studies about ADHD in adults is important to 

understand better the behavior of the disease at this age group and get more appropriate 

diagnostic criteria and treatment of cases. Objectives: To describe the frequency of 

symptoms of hyperactivity/impulsivity and inattention in a clinical sample of adults 

with attention deficit hyperactivity disorder. Methods: Cross-sectional study with data 

obtained from the sample of the randomized clinical trial NCT01968512. Sixty 

individuals between 18 and 60 years old diagnosed with ADHD were included. Results: 

Fifty one volunteers had ADHD combined subtype, 7 had predominantly inattentive 

subtype and 2 had predominantly hyperactive subtype. The most reported inattention 

symptom was "often easily-distracted by external stimuli" (95%) and the most reported 

hyperactivity/impulsivity symptom was "often talks excessively" (86.7%). There was a 

higher frequency of ADHD association with current generalized anxiety disorder (78.3), 

followed by current social phobia (38.3%), past major depressive episode (36.7%) and 

lifetime agoraphobia (26.7%). Discussion: ADHD’s frequency was equal between men 

and women, which is supported by the literature, as well as the distribution of 

individuals for the subtypes. The frequencies of inattention symptoms reported were 

higher than those of hyperactivity/impulsivity, as expected. Similar results to other 

studies were observed regarding the association of ADHD and mood and anxiety 

disorders. Conclusions: The difference of 31.7% between the most and least reported 

inattention symptoms and 25% between the most and least reported hyperactivity 

symptoms point to the need for re-evaluating the diagnostic criteria for the adult 

population. 

 

Key-words: 1. Attention deficit hyperactivity disorder; 2. Adult; 3. Comorbidity.  
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ANEXO I 
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ANEXO II 

 
Adult Self-Report Scale (ASRS) 

(Kessler e col, 2005; Adaptada para o português por Mattos e col, 2006) 

 

Paciente: ________________________________________________________ 

Data:____/____/______      Investigador: _____________________________ 
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ANEXO III 
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA 

INSTITUTO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

 

 

ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA AVALIAÇÃO DE TDAH 

1.Nome:_________________________________________________________ 

 

2. Data:____/____/_____          3. Número:_______            

 

 4. Prontuário:_______  

 

5. Idade:______  6. Sexo:  (1) Masculino   (2)Feminino   

 

7. Raça: (1)Branca  (2)Negra  (3)Parda  (4)Amarela  (5)Indígena  

 

8. Estado Civil: (1)Casado  (2)Divorciado  (3)Viúvo  (4)Solteiro  (5) NI 

 

9. Profissão:_____________________________________________________ 

 

10. Naturalidade:__________________________________________________       

 

11. Procedência:_________________________________________________ 
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12.Endereço:_____________________________________________________ 

 

13.E-mail: ______________________________________________________ 

 

14. Telefones:_____________________________________________________ 

 

15. Escolaridade:   

(1)Analfabeto                                (2)Ensino Fundamental Incompleto  

(3)Ensino Fundamental Completo  (4)Ensino Médio Incompleto 

(5)Ensino Médio Completo             (6)Ensino Superior Incompleto 

(7)Ensino Superior Completo          (8)NI 

 

16. Tipo de Renda: 

(1)Salário (2)Pensão (3)Previdência Social (4)Dependente (5)NI 

 

                       ANAMNESE 

 

17. Idade de início dos sintomas:____________________________________ 

 

18. Quais dos seguintes sintomas de falta de atenção persistiram durante pelo 

menos 6 meses? 

(1) Muitas vezes não dá atenção a detalhes ou comete erros por descuido em 

atividades acadêmicas, de trabalho, ou outras atividades; 
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(2) Muitas vezes tem dificuldade de manter a atenção em tarefas ou atividades 

lúdicas; 

(3) Muitas vezes parece não ouvir quando lhe dirigem a palavra; 

(4) Muitas vezes não segue instruções e falha em terminar tarefas acadêmicas, 

ou deveres no trabalho (não por comportamento de oposição ou incapacidade de 

compreender instruções); 

(5) Muitas vezes tem dificuldade para organizar tarefas e atividades; 

(6) Frequentemente evita, não gosta ou reluta em envolver-se em tarefas que 

exijam esforço mental constante (como tarefas e trabalhos); 

(7) Frequentemente perde coisas necessárias para tarefas ou atividades (por 

exemplo, canetas, livros, equipamentos ou ferramentas); 

(8) Muitas vezes distrai-se facilmente com estímulos externos; 

(9) É muitas vezes esquecido em atividades diárias. 

 

19. Quais dos seguintes sintomas de hiperatividade/impulsividade persistiram 

durante pelo menos 6 meses? 

(1) Frequentemente agita as mãos ou os pés ou se remexe na cadeira; 

(2) Frequentemente abandona sua cadeira na faculdade ou em outras situações 

em que deveria permanecer sentado; 

(3) Muitas vezes tem sensações de inquietação em demasia, em situações em 

que é inapropriado; 

(4) Tem dificuldade em envolver-se silenciosamente em atividades de lazer; 

(5) Está muitas vezes 'em movimento'; 

(6) Muitas vezes fala excessivamente; 

(7) Muitas vezes dá respostas precipitadas antes de as perguntas serem 

concluídas; 

(8) Muitas vezes tem dificuldade para aguardar sua vez; 
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(9) Muitas vezes interrompe ou intromete-se (por exemplo, em conversação ou 

jogos). 

 

20. Alguns destes sintomas de desatenção ou hiperatividade/impulsividade, que 

causam prejuízo, estavam presentes antes dos 7 anos de idade? (1) Sim    (2) Não      (3) 

NI 

 

21. Algum prejuízo causado por tais sintomas está presente em dois ou mais 

contextos (por exemplo, na faculdade, trabalho ou/e casa)? (1) Sim      (2) Não      (3) NI 

 

22. Idade de início do tratamento específico:____________________________ 

 

23. Com qual medicação iniciou o tratamento e qual a dose?________________ 

_______________________________________________________________ 

 

                         24. Houve melhora/controle dos sintomas? (1) Sim      (2) Não      (3) NI 

Se resposta 2 ou 3, passe para a questão 25. 

 

25. Como você classificaria esta melhora? 

(1) Muito significativa          (3) Regular                         

(2) Significativa                   (4) Pouco significativa   

 

26. Quais medicações já fez uso? _____________________________________ 

_______________________________________________________________ 
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                         27. Está em uso de medicação(ões) atualmente? (1) Sim      (2) Não      (3) NI 

Se resposta 2 ou 3, passe para a questão 29. 

 

28. Medicações em uso : 

 

MEDICAÇÕES      DOSE DIÁRIA 

D1: ________________________(        ) 

D2: ________________________(        ) 

D3: ________________________(        ) 

D4: ________________________(        ) 

D5: ________________________(        ) 

___________mg/d 

___________mg/d 

___________mg/d 

___________mg/d 

___________mg/d 

 

 

 

                         29. Apresenta melhora/controle dos sintomas?    (1) Sim      (2) Não      (3) NI 

Se resposta 2 ou 3, passe para a questão 30. 

 

30. Como você classificaria esta melhora? 

(1) Muito significativa          (3) Regular                          

(2) Significativa                   (4) Pouco significativa   

 

31. Reação adversa a fármaco(s): (1) Sim     (2) Não    (3) NI 

Qual(is): ________________________________________________________ 

 

32. Psicoterapia: (1) Sim. Início: ________Frequência: _____ /semana 
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(2) Não               (3) NI 

     

ANTECEDENTES PATOLÓGICOS 

33. Comorbidades: (1) Sim    (2) Não     (3) NI 

Qual(is):_________________________________________________________ 

 

34. Acidente(s): (1) Sim  (2) Não   (3) NI.  

Qual?__________________________________________________________         

 

35. Alergia medicamentosa ou alimentar: (1) Sim (2) Não. 

Qual(is)?_______________________________________________________ 

                                                             

ANTECEDENTES FAMILIARES 

36. Familiar com TDAH? (1) Sim (2) Não  (3) NI.  

Quem? __________________________________________________________ 

 

37. Antecedentes familiares patológicos: (1) Sim (2) Não  (3) NI.  

Qual(is)?________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

 

HÁBITOS DE VIDA 

38. Realiza atividade física: (1) Sim (2) Não  (3) NI.     

Qual?_____________________________________________________________ 

 

39. Etilismo: (1) Sim  (2) Não  (3) NI.  
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Há quanto tempo?_________________________________________________ 

Tipo de bebida e consumo diário: ____________________________________ 

 

40. Tabagismo: (1) Sim  (2) Não  (3) NI. Há quanto tempo?_______________ 

Consumo diário: __________________________________________________ 

 

41. Abuso de substâncias psicoestimulantes no passado: (1) Sim  (2) Não  (3) 

NI.  

Qual(is)?________________________________________________________ 

 

EXAMES COMPLEMENTARES 

42. EEG: (1) normal    (2) não realizou   (3) NI 

(4) anormal: ____________________________________________________   

 

43. RM de crânio: (1) normal    (2) não realizou     (3) NI 

(4) anormal: ____________________________________________________ 

 

44. Outros exames realizados: _______________________________________ 

 

CLASSIFICAÇÃO DO TDAH (Baseado no DSM-IV-TR) 

45. Subtipo de TDAH 

(1) TDAH, Tipo Combinado 

(2) TDAH, Tipo predominantemente desatento 

(3) TDAH, Tipo predominantemente hiperativo/impulsivo 
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46. Outras suspeitas diagnósticas: ____________________________________ 

_______________________________________________________________ 

 

47. Observações: ________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

 

Investigador: ____________________________________________________ 
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ANEXO IV 
 

 

 

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL 
(Folstein, Folstein & McHugh, 1975) 

 

Paciente: _______________________________________________________ 

Data:____/____/______      Investigador: _____________________________ 

 

Orientação (Cada item: 1 ponto) 

1) Dia da Semana                           (   ) 

2) Dia do Mês                    (   ) 

3) Mês                     (   ) 

4) Ano                     (   ) 

5) Hora aproximada                   (   ) 

6) Local específico (andar ou setor)                 (   )  

7) Instituição (residência, hospital, clínica)                 (   ) 

8) Bairro ou rua próxima                   (   ) 

9) Cidade                     (   ) 

10)  Estado                     (   ) 

 

Memória Imediata (1 ponto para cada resposta correta) 

 Fale três palavras não relacionadas (vaso, carro, tijolo). 

 Posteriormente pergunte ao paciente pelas 3 palavras.                              (   ) 

 

Atenção e Cálculo (1 ponto para cada cálculo correto) 

(100-7) sucessivos, 5 vezes sucessivamente (93,86,79,72,65)              (   ) 

 

Evocação (1 ponto por palavra) 

Pergunte pelas três palavras ditas anteriormente                (   ) 

 

Linguagem 

1) Nomear um relógio e uma caneta (2 pontos)                (   ) 

2) Repetir “nem aqui, nem ali, nem lá” (1 ponto)                (   ) 

3) Comando:”pegue este papel com a mão direita, dobre ao meio e coloque no chão (3 

pontos)                                                           

(   ) 

4) Ler e obedecer:”feche os olhos” (1 ponto)                (   ) 

5) Escrever uma frase (1 ponto)                  (   ) 

6) Copiar um desenho (1 ponto)                  (   ) 

 

 
 

__________________________________________________________________ 
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Escore: (___/ 30) 

 

Interpretação: 

Alfabetizado: Alterado se < 24 pontos 

Analfabeto: Alterado se < 14 pontos 

 

 

 

 

 

FECHE OS OLHOS 
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ANEXO V 
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ANEXO VI 
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ANEXO VII 
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