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O Transtorno de Déficit de Atenção/Hiperati-
vidade (TDAH) é um transtorno do neurodesenvol-
vimento caracterizado por diferentes graus de desa-
tenção, hiperatividade e impulsividade que afeta 4% 
da população. O TDAH tem início durante a infância 
e este se dá até os 12 anos de idade em 90% dos 
casos. Sessenta por cento dos indivíduos que apre-
sentaram o diagnóstico de TDAH na infância per-
manecerão com o diagnóstico durante a vida adul-
ta. Pessoas que sofrem com TDAH apresentam um 
aumento importante nas suas chances de sofrerem 
desfechos negativos durante toda sua vida. Frequen-
temente, estes pacientes sofrem por causa de pro-
blemas acadêmicos, interpessoais e, principalmente, 
pelo aumento das chances de sofrerem outros trans-
tornos psiquiátricos. Oitenta por cento dos adultos 
com TDAH apresentam outro transtorno psiquiátrico 
associado, 50% dois transtornos e 25% três ou mais. 
Além disso, pacientes com TDAH apresentam preva-
lências de comorbidades muito superiores às daque-
las vistas na população normal sendo que a grande 
parte deste aumento é uma consequência direta do 
TDAH. Como os sintomas do TDAH são muitas vezes 
vivenciados pelos pacientes como características de 

personalidade, falta de vontade ou até mesmo como 
um problema de ordem moral, as comorbidades são 
frequentemente o motivo da procura por atendimento 
médico. Como não existem exames complementares 
que auxiliem no diagnóstico de TDAH e das suas co-
morbidades dependemos exclusivamente da entre-
vista clínica para diferenciar os quadros e chegarmos 
a um diagnóstico que guie o tratamento. 

Classicamente, o perfil de comorbidades apre-
sentadas por estes pacientes podem ser divididos em 
dois grandes grupos: Transtornos de Externalização 
(ou Externalizantes) e Transtornos de Internalização 
(ou Internalizantes). Esta divisão, artificialmente 
criada, serve para separar duas classes diferentes 
de pacientes com TDAH que apresentam desafios 
diagnósticos, prognóstico e dificuldades terapêuti-
cas diferentes. Os Transtornos de Externalização são 
transtornos que se caracterizam por apresentarem 
sintomas de conduta (impulsividade, agressividade). 
Os mais frequentes são os Transtornos de Oposição e 
Desafio (também observado em adultos), de Perso-
nalidade Antissocial e por Uso de Substâncias. Como 
regra geral, podemos dizer que este tipo de perfil é 
mais frequente em pacientes do sexo masculino do 
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subtipo combinado. Os Transtornos Internalizantes, 
reúnem patologias que se caracterizam basicamente 
por apresentarem sintomas de humor e ansiedade. Os 
transtornos mais comuns neste grupo são Transtorno 
Depressivo Maior, Transtorno de Ansiedade Generali-
zada, Fobia Social e Específica. Mulheres do subtipo 
desatento são predominantes neste grupo de pa-
cientes. Sabe-se que pacientes com um perfil mais 
externalizador representam um desafio clínico muito 
importante devido à baixa aderência destes pacientes 
ao tratamento. Já os pacientes com um perfil mais 
internalizante representam um desafio diagnóstico 
maior em decorrência de que sintomas de humor 
são predominantes e podem eclipsar os sintomas 
de TDAH. O Transtorno Depressivo Maior (TDM) e os 
Transtornos de Ansiedade serão o foco principal deste 
trabalho.

 O TDM é um dos transtornos psiquiátricos 
mais comumente associado ao TDAH em adultos. 
Enquanto a prevalência no último ano de TDM na po-
pulação brasileira gira em torno de 15%, em pacien-
tes com TDAH encontra-se ao redor de 25%. Ainda, 
pacientes tratados em ambulatórios de transtornos do 
humor apresentam uma taxa de TDAH ao redor de 20%. 
Em nossa amostra de 450 pacientes com TDAH do 
ambulatório do Hospital de Clínicas de Porto Alegre, 
38% dos pacientes apresentam TDM, 21% dos pa-
cientes encontram-se em Episódio Depressivo Maior 
e 8% sofrem de Distimia. Sabe-se que o TDM au-
menta o impacto do TDAH nos pacientes e dificulta o 
seu tratamento. Semelhantemente, o prognóstico e o 
tratamento do TDM são prejudicados pela concomi-
tância de TDAH. Sabe-se que pacientes com TDAH 
e TDM procuram tratamento mais precocemente do 
que com outras comorbidades, porém raramente o 
diagnóstico de TDAH é percebido. Da mesma forma, 
pacientes com TDAH e TDM requereram, com maior 
frequência, tratamentos psicoterápicos e farmacoló-

gicos na sua vida, porém raramente foram tratados 
farmacologicamente para o TDAH. Estes dados, to-
mados em conjuntos, sugerem que o diagnóstico de 
TDAH raramente é pensado em pacientes com TDM. 
Quando os dois transtornos ocorrem simultaneamen-
te, temos a tendência de concentrarmos nossa aten-
ção para o problema que mais pesa na vida do indiví-
duo. Em decorrência disso, os transtornos do humor 
tendem a ser mais facilmente diagnosticados e os 
sintomas de TDAH são considerados como fazendo 
parte do quadro de transtorno do humor. Contudo, 
isto vem mudando desde que o diagnóstico do TDAH 
em adultos passou a ser mais difundido e aceito pela 
comunidade médica nos últimos anos. Atualmente, 
inclusive o inverso está acontecendo na medida em 
que pacientes com quadros mais leves de transtorno 
do humor (p. ex.: distimia) são diagnosticados erro-
neamente como sofrendo de TDAH. Nestes casos, as 
queixas de desatenção, concentração e dificuldade 
para trabalhar são predominantes em detrimento de 
um humor mais deprimido. Nestes casos, os pacien-
tes são tratados muitas vezes para TDAH em vez de 
depressão. Resumindo, quando um paciente se apre-
senta com sintomas de humor e TDAH ele pode estar 
sofrendo somente do transtorno do humor, somente do 
TDAH ou apresentar ambos os transtornos. Diferenciar 
entre estas três possibilidades não é uma tarefa fácil. 
As dificuldades diagnósticas que surgem se devem, 
principalmente, ao fato do TDAH e o TDM apresenta-
rem alguns sintomas semelhantes. A dificuldade de 
concentração (desatenção), a dificuldade em terminar 
tarefas, a baixa autoestima e a inquietude são carac-
terísticas observadas tanto em pacientes apenas com 
TDAH, quanto em pacientes apenas com TDM. A dife-
renciação dos transtornos se inicia pela caracterização 
temporal mais precisa da presença do sintoma na vida 
do indivíduo e das características dos sintomas. En-
quanto o TDM tem um início no final da adolescência 
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e início da idade adulta, o TDAH é um quadro que se 
inicia na infância. Ainda enquanto nos transtornos do 
humor os sintomas têm uma característica cíclica com 
pioras e melhoras, no TDAH os sintomas são mais es-
táveis sem uma flutuação importante. Quanto às dife-
renças nas características dos sintomas, a desatenção 
na depressão está muito ligada a uma falta de energia, 
pensamentos ruminantes e baixa disposição destes 
pacientes, enquanto no TDAH os são nucleares e o seu 
humor pode ser normal. Contudo, se em determina-
do paciente podemos rastrear sintomas de atenção e 
hiperatividade em períodos que remontam a sua in-
fância com o posterior aparecimento dos sintomas de 
um transtorno do humor estamos autorizados a fazer o 
diagnóstico de TDAH com comorbidade. 

Os Transtornos de Ansiedade são as comorbi-
dades mais frequentes em pacientes com TDAH sendo 
que 41% dos pacientes com TDAH apresentam algum 
transtorno de ansiedade e 18% dois ou mais trans-
tornos concomitantes. Destes, o mais prevalente é o 
Transtorno de Ansiedade Generalizada (TAG – 20%), 
seguido por Fobia Social (17%), Fobia específica 
(11%) e Transtorno Obsessivo Compulsivo (TOC – 
6%). Os transtornos de Ansiedade são mais comuns 
em mulheres com TDAH do que em homens. Sendo 
que estas apresentam uma probabilidade aumentada 
de apresentarem TAG e Múltiplos Transtornos de An-
siedade. Ainda, quando o TDAH e os Transtornos de 
Ansiedade ocorrem concomitantemente agem siner-
gicamente potencializando os prejuízos sofridos pe-
los pacientes. Da mesma maneira que ocorre com a 
Depressão Maior, é comum que os pacientes sejam 
encaminhados para tratamento em decorrência de um 
Transtorno de Ansiedade do que por TDAH. Igualmente 
o que ocorre nos transtorno do Humor, os Transtornos 
de Ansiedade e o TDAH compartilham sintomas seme-
lhantes que dificultam sua diferenciação. Os sintomas 
de desatenção e inquietude (hiperatividade) que ocor-

rem nos Transtornos de Ansiedade se desenvolvem 
geralmente no início da idade adulta e produzem um 
prejuízo laboral ou acadêmico que tem seu início neste 
período. O tipo de desatenção que sofrem estes pa-
cientes se caracteriza por perda de foco em virtude do 
tempo gasto com ruminações, angústias e obsessões 
que dificultam o poder de foco na tarefa. Inversamente, 
muitos pacientes são erroneamente considerados “an-
siosos” quando na realidade sofrem da hiperatividade 
ou da inquietação produzida pelo TDAH. 

Com relação ao tratamento do TDAH e das co-
morbidades, sabe-se que apenas 10% dos pacientes 
permanecem tomando o metilfenidato (MFD) um ano 
após o início do tratamento. Vários fatores têm sido 
implicados na baixa aderência, entre eles podemos 
citar: tratamento por um não especialista, uso de 
formulações de ação imediata (em vez de liberação 
lenta) e comorbidades não tratadas. A regra principal 
na abordagem das comorbidades é tratá-las primeiro, 
para depois tratar o TDAH. No caso dos Transtornos 
de Ansiedade e TDM, o uso de MFD pode piorar os 
sintomas de ansiedade ou de humor, o tratamento 
destes pacientes deve ser iniciado pelo tratamento da 
comorbidade. Pacientes com Transtornos de Ansie-
dade que usam MFD, sem estarem estabilizados dos 
seus sintomas ansiosos, podem apresentar um au-
mento nos níveis de angústia, principalmente durante 
o pico de ação do MFD. Já os pacientes com TDM 
podem apresentar uma melhora do ânimo durante o 
período de ação do MFD, porém sentem-se exaus-
tos e deprimidos após a cessação do efeito. Mesmo 
quando não suspeitamos inicialmente que o paciente 
possa ter uma comorbidade associada, a presença 
dos sintomas relacionados ao uso de MFD, anterior-
mente descritos, deve alertar o clínico para a pre-
sença destas comorbidades. Tanto para o tratamento 
dos TDM quanto para os Transtornos de Ansiedade 
deve-se usar um antidepressivo como tratamento de 
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primeira escolha para esbater os sintomas destas co-
morbidades antes do início do estimulante. Para os 
transtornos de ansiedade, os inibidores da recapta-
ção de serotonina (IRSS) são a primeira opção. No 
TDM pode-se tentar usar apenas um antidepressivo, 
com ação noradrenérgica ou dopaminérgica, na ten-
tativa de tratarmos os dois quadros simultaneamente. 
Porém, esta estratégia raramente é eficaz porque os 
sintomas de TDAH dificilmente cedem com tais me-
dicações, principalmente os sintomas de desatenção.

Em resumo, o TDAH é um transtorno que afeta 
indivíduos ao longo da vida, principalmente pelo au-
mento das chances de apresentarem outros transtornos 
psiquiátricos. As comorbidades trazem dificuldades a 
longo prazo e há evidências que o tratamento adequa-
do das comorbidades associadas melhora as chances do 
indivíduo de ter uma vida melhor. Uma visão integrada 
dos aspectos que determinam a heterogeneidade do 
TDAH é essencial para se chegar a este propósito.
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