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INTRODUÇÃO

O transtorno do déficit de atenção com hipe-
ratividade (TDAH) é o termo técnico que descreve 
um transtorno neurobiológico de causas genéticas, 
surgido na infância e que, freqüentemente, acom-
panha o indivíduo por toda a sua vida.

Esse transtorno se caracteriza por desatenção, 
hiperatividade e impulsividade, podendo haver pre-
domínio de qualquer um desses sintomas. É conside-
rado a desordem do desenvolvimento mais comum 
da infância e da adolescência, afetando cerca de 3% 
a 7% dessas populações em todo o mundo, comu-
mente se estendendo pela vida adulta(9).

A mídia tem divulgado em excesso o TDAH 
como o grande culpado e, em alguns casos, a úni-
ca causa de dificuldades escolares nas crianças de 
uma forma geral. Por conta disso temos que ser 
parcimoniosos e cuidadosos com esse diagnóstico, 
que em alguns casos é superestimado e tem sido 
utilizado como válvula de escape por famílias, es-
colas e profissionais.

Até o momento, o diagnóstico é baseado ex-
clusivamente no histórico do comportamento, não 
existindo exames complementares que possam 
validá-lo. Além disso, sua base neurobiológica está 
ainda pouco esclarecida.

Nesta revisão, escreveremos sobre alguns 
aspectos relevantes do TDAH, tentando enfatizar 
os aspectos importantes para o generalista, que é 
normalmente o primeiro profissional de saúde a se 
deparar com portadores desse transtorno, tão co-
mentado nos dias de hoje.

EPIDEMIOLOGIA

O TDAH é o transtorno mais comum em 
crianças e adolescentes encaminhados para servi-

ços especializados de neuropediatria e psiquiatria 
infantil. Os dados permanecem imprecisos e são 
altamente influenciados pelos critérios utilizados 
para diagnóstico. Acredita-se que ocorra em apro-
ximadamente 5% das crianças(7). Em adolescentes 
e adultos ainda existem poucos dados a respeito 
de qual é a porcentagem da população afetada, 
mas é senso comum que ambos os grupos podem 
desenvolver o transtorno. O sexo masculino é mais 
afetado do que o feminino, numa proporção que 
varia de 4:1 até 10:1, dependendo dos critérios uti-
lizados. No sexo feminino há maior incidência da 
forma desatenta (que abordaremos mais tarde).

BREVE HISTÓRICO

A primeira descrição de TDAH data de 1902, 
quando um médico inglês, G. Still, descreveu um 
conjunto de alterações de comportamento em 
crianças. Segundo ele, essas alterações não po-
diam ser explicadas por falhas ambientais, mas se 
deviam a algum processo biológico desconhecido. 
O autor denominou tal conjunto de sintomas de 
déficit de controle moral.

Na década de 1930, Strauss et al. descreveram 
hiperatividade, distratibilidade, labilidade emocio-
nal e perseveração num grupo de sobreviventes de 
encefalite letárgica. Esses comportamentos foram 
considerados evidências da presença de uma le-
são cerebral, sendo sugerido que as crianças que 
demonstrassem esses comportamentos apresenta-
riam lesão cerebral mesmo quando não houvesse 
lesão conhecida.
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Desde a primeira descrição desse distúrbio de 
atenção no início do século 20, essa condição clí-
nica recebeu diversas denominações ao longo do 
tempo. Já foi chamada de lesão cerebral mínima, 
disfunção cerebral mínima, síndrome da criança 
hiperativa, distúrbio primário da atenção e distúr-
bio do déficit de atenção com ou sem hiperativi-
dade.

Com a publicação da terceira edição do 
Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos 
Mentais (DSM - III) pela Academia Americana de 
Psiquiatria (1980) a nomenclatura atual passou a 
ser utilizada.

Desde o início de sua observação até hoje, os 
estudos sobre o transtorno de déficit de atenção se 
referem às crianças em sua expressiva maioria.

Isso ocorre porque os critérios diagnósticos 
para transtorno de déficit de atenção, de acordo 
com o DSM-IV, se referem às características mais 
comumente observáveis em crianças. Por essa ra-
zão, muitos adultos com o diagnóstico de distúrbio 
de déficit de atenção acabam não preenchendo 
tais critérios (Petot, 2003).

Finalmente, acreditava-se que os sintomas de 
distúrbio de déficit de atenção desapareciam es-
pontaneamente na adolescência ou, no máximo, 
no início da idade adulta. Entretanto, alguns au-
tores referem que o transtorno persiste em aproxi-
madamente 50% a 70% dos casos na idade adulta, 
embora o quadro clínico sofra algumas modifica-
ções com o passar do tempo(12).

DIAGNÓSTICO

O diagnóstico deve ser feito pela exclusão 
de outras patologias ou problemas socioambien-
tais com potencial para ser a origem dos sintomas. 
Além disso, os sintomas devem, obrigatoriamente, 
trazer algum tipo de dificuldade ou impedimento 
para a realização de tarefas.

Testes neuropsicológicos (por exemplo, o 
Wisconsin Card-Sorting Test ou o Stroop Test), 
assim como os exames de neuroimagem (tomo-
grafia, ressonância magnética ou SPECT cerebral) e 
testagens genéticas, ainda pertencem ao ambien-
te de pesquisa, e não devem fazer parte da rotina 
diagnóstica.

Cumpre lembrar que, ao exame físico, o exa-
me neurológico formal é absolutamente normal, 
existindo apenas alterações nos testes de persis-
tência motora, o que pode indicar algum grau de 
imaturidade neurológica (os testes de persistência 
motora não fazem parte da avaliação neurológica 
formal, e nos testes do exame neurológico evolu-
tivo, anormalidades em outras áreas, como equilí-
brio, coordenação motora fina, etc., podem estar 
presentes em crianças com TDAH).

O diagnóstico é baseado apenas nos critérios 
clínicos que apresentaremos a seguir.

CRITÉRIOS DIAGNÓSTICOS PARA 
TRANSTORNO DO DÉFICIT DE ATENÇÃO/

HIPERATIVIDADE (DSM-IV)

• Presença de seis (ou mais) dos seguintes sinto-
mas de desatenção que persistem por pelo menos 
seis meses, em grau inconsistente com o nível de 
desenvolvimento:

– desatenção:
1. freqüentemente falha em dar atenção a deta-

lhes ou comete erros grosseiros nas atividades 
escolares, deveres, etc.;

2. freqüentemente tem dificuldade em manter a 
atenção em tarefas ou atividades lúdicas;

3. comumente parece não escutar quando lhe fa-
lam diretamente;

4. não consegue, com freqüência, seguir comple-
tamente instruções nem terminar tarefas esco-
lares, atividades domésticas ou deveres (não 
devido a atitudes negativistas ou falha na com-
preensão das instruções);

5. tem dificuldade em organizar tarefas e atividades;
6. freqüentemente evita, não gosta, ou reluta em 

engajar-se em atividades que necessitem de 
um esforço mental contínuo (como deveres 
escolares ou trabalhos domésticos);

7. geralmente perde coisas necessárias para suas 
atividades ou trabalhos (p. ex., brinquedos, de-
veres escolares, lápis, livros, ferramentas, ape-
trechos de uso pessoal);

8. é facilmente distraído por estímulos externos;
9. freqüentemente se esquece de suas atividades 

diárias.

TRANSTORNOS DO DÉFICIT DE ATENÇÃO COM HIPERATIVIDADE EM ADOLESCENTES Silva



2�

Adolescência & Saúde volume 2  nº 2  junho 2005

Silva TRANSTORNOS DO DÉFICIT DE ATENÇÃO COM HIPERATIVIDADE EM ADOLESCENTES

• Hiperatividade/impulsividade definidas pela presen-
ça de seis dos nove critérios abaixo, dos quais seis di-
zem respeito à hiperatividade e três, à impulsividade:

– hiperatividade:
1. freqüentemente inquieto com as mãos e pés, ou 

se mexendo constantemente quando sentado;
2. comumente deixa o seu assento na classe ou 

em outras situações quando se espera que per-
maneça sentado;

3. corre ao redor, ou trepa nas coisas, em situações 
em que isso não é apropriado (em adolescentes 
ou adultos, isto pode se limitar a uma sensação 
subjetiva de inquietude);

4. freqüentemente tem dificuldade em brincar 
ou se engajar em atividades de lazer de forma 
tranqüila;

5. geralmente está pronto para decolar, ou age 
como se estivesse ligado a um motor;

6. fala excessivamente;

– impulsividade:
7. freqüentemente responde de forma intempes-

tiva antes que a pergunta esteja completamen-
te formulada;

8. tem dificuldade para aguardar pela sua vez;
9. freqüentemente se intromete ou interrompe os 

outros (p. ex.: intromete-se em conversas ou 
em jogos).

• Alguns sintomas de hiperatividade/impulsividade 
ou desatenção que causam prejuízo estavam pre-
sentes antes dos 7 anos de idade.

• Algum prejuízo causado pelos sintomas está pre-
sente em dois ou mais contextos (p. ex., na escola 
ou trabalho e em casa).

• Deve haver claras evidências de prejuízo clinica-
mente significativo no funcionamento social, aca-
dêmico ou ocupacional.

• Os sintomas não ocorrem exclusivamente du-
rante o curso de um transtorno invasivo do de-
senvolvimento, esquizofrenia ou outro transtorno 
psicótico e não são mais bem explicados por outro 
transtorno mental (p. ex.: transtorno do humor, de 
ansiedade, dissociativo ou da personalidade).

É importante lembrar que outros distúrbios 
mentais também podem apresentar agitação como 
sintoma, entre eles transtorno do espectro autista, 
retardo mental, distúrbio de conduta e distúrbio 
opositor desafiador. Portanto, detalhar na história 
a presença de outros sintomas inerentes a esse 
grupo de distúrbios é essencial tanto para excluir 
diagnósticos, quanto para avaliar outros distúrbios 
associados.

Por conta disso devemos ter sempre em men-
te os principais diagnósticos diferenciais:
• ansiedade (que pode acompanhar o TDAH 

como um aspecto secundário);
• distúrbio depressivo primário (muitas crianças 

com TDAH têm depressão secundária a frus-
tração devido a seu fracasso de aprendizado e 
baixa auto-estima subseqüente);

• transtornos de conduta (geralmente associados 
a TDAH);

• transtornos de aprendizado de várias espécies;
• comprometimento sensorial, particularmente 

da audição;
• ausência típica (pequeno mal);
• efeito colateral de medicamentos (antipsicóti-

cos, anticonvulsivantes, que podem causar agi-
tação psicomotora e problemas de atenção).

EVOLUÇÃO

O curso do TDAH é altamente variável. Os 
sintomas podem persistir na adolescência e na vida 
adulta, apresentar uma diminuição na puberdade, 
ou a hiperatividade pode desaparecer, com persis-
tência de um reduzido alcance da atenção e pro-
blema de controle dos impulsos.

A hiperatividade geralmente é o primeiro 
sintoma a apresentar remissão, e a desatenção, o 
último. A remissão geralmente ocorre entre 12 e 
20 anos de idade.

A existência da forma adulta do TDAH foi 
oficialmente reconhecida apenas em 1980, pela 
Associação Psiquiátrica Americana. Desde então 
inúmeros estudos têm demonstrado a presença 
do TDAH em adultos. Passou muito tempo até 
que ele fosse amplamente divulgado no meio mé-
dico e, ainda hoje, observa-se que esse diagnós-
tico é apenas raramente realizado, persistindo o 
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estereótipo equivocado de TDAH: um transtorno 
acometendo meninos hiperativos que têm mau 
desempenho escolar. O TDAH igualmente ocorre 
em meninas, também o há sem hiperatividade e 
nem sempre se associa a mau desempenho es-
colar.

Muitos médicos desconhecem a existência 
do TDAH em adultos, e, quando são procurados 
por estes pacientes, tendem a tratá-los como se 
tivessem outros problemas (de personalidade, 
por exemplo). Quando existe realmente um outro 
problema associado (depressão, ansiedade ou dro-
gas), o médico só diagnostica este último, e não 
o TDAH.

Atualmente, acredita-se que em torno de 
60% das crianças com TDAH ingressarão na vida 
adulta com alguns dos sintomas (tanto de desa-
tenção quanto de hiperatividade/impulsividade), 
porém em menor número e intensidade do que 
os apresentavam quando eram crianças ou ado-
lescentes.

Em muitos casos, os sintomas de TDAH se 
associarão a várias dificuldades na vida social, fami-
liar e profissional, necessitando tratamento. Já em 
outros indivíduos podem existir sintomas que não 
tragam problemas significativos em suas vidas e, 
portanto, não carecem de tratamento.

É sempre importante determinar se os sin-
tomas de TDAH são os responsáveis pelos pro-
blemas que o indivíduo apresenta (ele pode ter 
vários problemas que não sejam relacionados ao 
TDAH). Existem ainda casos em que os sintomas 
melhoraram muito e quase desapareceram, mas 
os problemas que eles causaram ao longo de toda 
a vida ainda estão presentes; estes casos também 
merecem tratamento.

Para se fazer o diagnóstico de TDAH em adul-
tos é obrigatório demonstrar que o transtorno es-
teve presente desde criança. Isso pode ser difícil em 
algumas situações, porque o indivíduo pode não se 
lembrar de sua infância e também os pais podem 
ser falecidos ou estar bastante idosos para relatá-la 
ao médico.

Os sintomas listados no DSM-IV são os mes-
mos para crianças, adolescentes e adultos. Em geral, 
adultos têm menos sintomas, embora tenham tido 
a quantidade necessária para o diagnóstico correto 
quando eram mais jovens. Ou seja: os adultos com 

TDAH sempre foram desatentos, desde pequenos, 
bem como inquietos e impulsivos.

Os adultos com TDAH costumam ter dificul-
dade de organizar e planejar suas atividades do 
dia-a-dia. Por exemplo, pode ser difícil para uma 
pessoa com TDAH determinar o que é mais impor-
tante entre muitas coisas que tem para fazer, esco-
lher o que vai fazer primeiro e o que pode deixar 
para depois.

Em conseqüência disso, quem tem TDAH 
pode ficar ansioso, pois quando se vê sobrecarre-
gado (e é muito comum que se sobrecarregue com 
freqüência, uma vez que assume vários compro-
missos diferentes), não sabe por onde começar e 
tem medo de não conseguir dar conta de tudo.

Os indivíduos com TDAH acabam deixando 
trabalhos pela metade, interrompem pelo meio o 
que estão fazendo e começam outra coisa, só vol-
tando ao trabalho anterior bem mais tarde do que 
o pretendido ou então se esquecendo dele.

Assim, o portador de TDAH fica com dificulda-
de para realizar sozinho suas tarefas, principalmente 
quando são muitas, e o tempo todo precisa ser lem-
brado pelos outros sobre o que tem para fazer. Isso 
tudo pode causar problemas na faculdade, no traba-
lho ou nos relacionamentos com outras pessoas.

CO-MORBIDADE

Há evidências crescentes, contudo, de que 
muitas afecções existem concomitantemente com 
o TDAH, e cada uma modifica a apresentação clí-
nica global e a resposta ao tratamento. Essas afec-
ções devem ser consideradas simultaneamente, a 
fim de ampliar nossos conhecimentos e maximizar 
o tratamento.

Os pacientes depressivos, por exemplo, de-
monstram diminuição da concentração, e os indi-
víduos com transtorno bipolar costumam manifes-
tar agitação psicomotora e alto grau de distração. 
Pode ser difícil diferenciar esses sintomas dos sinto-
mas cardinais do TDAH.

Estudos de acompanhamento em longo pra-
zo têm demonstrado que os indivíduos com TDAH 
e transtornos co-mórbidos têm piores prognósticos 
e maiores taxas de hospitalização do que aqueles 
com TDAH apenas.
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TRATAMENTO

O tratamento do TDAH envolve uma aborda-
gem múltipla, englobando intervenções psicosso-
ciais e psicofarmacológicas.

Farmacológico
Nos últimos 20 anos, foram publicados mais 

de 500 artigos sobre o uso de estimulantes, com 
mais de 200 ensaios clínicos demonstrando sua 
eficácia no TDAH. No Brasil, dispomos do metil-
fenidato (MFD), em dosagens que variam de 0,3 a 
1mg/kg/dia, o mais utilizado, e de suas apresenta-
ções de duração mais prolongada.

Indicações do uso de outras medicações
Existem medicamentos alternativos aos es-

timulantes. São utilizados em pacientes que não 
se beneficiam com o uso dos psicoestimulantes 
ou naqueles portadores de co-morbidades como 
ansiedade, depressão ou transtorno de Tourrete 
(tiques).

Entre eles podemos citar antidepressivos tri-
cíclicos, inibidores seletivos da recaptação da se-

rotonina (ISRS), bupropiona, venlafaxina, clonidina 
e cafeína.

Os benzodiazepínicos estão contra-indicados 
na terapia do TDAH, ocorrendo boa parte das ve-
zes um efeito de agitação naqueles que os utilizam, 
chamado efeito paradoxal.

Terapia cognitivo-comportamental
O acompanhamento psicoterápico visa não 

apenas a melhora no sintoma, mas à prevenção ou 
à diminuição das possíveis co-morbidades emocio-
nais e psíquicas decorrentes.

PROGNÓSTICO

As crianças com TDAH, cujos sintomas persis-
tem até a adolescência, estão em alto risco para o 
desenvolvimento de transtornos de conduta, de per-
sonalidade anti-social na idade adulta e o relacionado 
às substâncias ilícitas. No entanto, uma abordagem 
diagnóstica e terapêutica apropriada pode facilitar o 
desenvolvimento do portador de TDAH, permitindo 
que ele seja inserido adequadamente na sociedade.
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