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Entrevistas estruturadas e semi-estruturadas
têm sido amplamente utilizadas para o diagnóstico
de transtornos psiquiátricos1. Infelizmente, no Bra-
sil poucos instrumentos foram traduzidos, validados

ou testados quanto à sua concordância entre ava-
liadores. Nesse contexto, são especialmente pre-
ocupantes os casos específicos dos transtornos de
déficit de atenção e hiperatividade (TDAH) e trans-
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RESUMO - O diagnóstico do transtorno de déficit de atenção e hiperatividade (TDAH) e do transtorno de
oposição desafiante (TOD) em adultos carece de instrumentos adequados. Esta investigação visa avaliar a
confiabilidade entre observadores das seções do K-SADS-E adaptadas para os diagnósticos destes transtornos
em adultos. As adaptações realizadas se limitaram ao direcionamento das perguntas ao próprio paciente,
investigação do início dos sintomas em um período mais tardio e abordagem de sintomas próprios de adultos.
Seis avaliadores treinados pontuaram 16 entrevistas gravadas. Os coeficientes Kappa foram de 1,00 para
o diagnóstico de TDAH no passado, 0,91 para o subtipo no passado, 1,00 para diagnóstico de TDAH atual
e 0,95 para o subtipo atual. Os coeficientes Kappa para o TOD foram de 1,00 para o diagnóstico no passado
e 0,89 para o diagnóstico atual. Todos os coeficientes tiveram um p<0,001. Os resultados demonstram excelente
concordância para os diagnósticos de TDAH e TOD em adultos utilizando a forma adaptada da versão em
português do K-SADS-E.
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Interrater reliability for diagnosis in adults of attention deficit hyperactivity disorder and
oppositional defiant disorder using K-SADS-E

ABSTRACT - The diagnosis of attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) and oppositional defiant disorder
(ODD) in adults lacks adequate assessment instruments. The aim of this investigation is to evaluate the
interrater reliability of the sections of K-SADS-E adapted for the diagnosis of these disorders among adults.
The adaptations were limited to asking questions directly to the patient, investigation of a later onset of
symptoms, and asking for adult specific symptoms. Six trained raters scored 16 recorded interviews. Kappa
c o e fficients were 1.00 for ADHD diagnosis in the past, 0.91 for subtype in the past, 1.00 for ADHD diagnosis
in the present, 0.95 for subtype in the present, 1.00 and 0.89 for ODD diagnosis in the past and present,
respectively (all with p<0.001). These results reveal excellent agreement for the ADHD and ODD diagnosis
in adults using the adapted form of the Portuguese version of K-SADS-E.
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torno de oposição desafiante (TOD) em adultos. A
maior parte dos instrumentos para o diagnóstico
de transtornos mentais nesta faixa etária não con-
templa o TDAH e o TOD, ou seus critérios não se
adaptam totalmente aos do DSM-IV2 e CID-103.
Este fato levou muitos serviços de TDAH em adultos
a adaptar seus instrumentos a partir daqueles utili-
zados em crianças4.

As entrevistas estruturadas mais utilizadas, com-
patíveis com o DSM-IV, e contando com versão em
português, são o SCID-I5 e o MINI PLUS6. O primeiro
não contempla o diagnóstico de TDAH e TOD, en-
quanto o segundo apresenta critérios não plena-
mente compatíveis com o DSM-IV para TDAH, além
de não avaliar o TOD. Outra limitação apresentada
pelas entrevistas estruturadas é a presença de um
roteiro pré-determinado de perguntas ao qual o
entrevistador fica restrito. Estas entrevistas cons-
tituem muitas vezes limitações para clínicos bem
treinados, já que não permitem o uso do seu julga-
mento e experiência para fazer o diagnóstico. São
necessárias, então, entrevistas semi-estruturadas
para TDAH e TOD para adultos que permitam ao
clínico utilizar sua experiência na determinação do
diagnóstico. Tal instrumento deve aliar a aplicabili-
dade em contextos clínicos com uma confiabilidade
testada. No Brasil, tem sido utilizadas as entrevistas
semi-estruturadas K-SADS-E7 e P-CHIPS8 , 9 para o
diagnóstico de TDAH e TOD em centros especiali-
zados em crianças e adolescentes. Nesse sentido,
o K-SADS-E foi descrito por investigadores da área
como amplamente compatível com os critérios
diagnósticos do DSM-IV em crianças e adolescentes.

O objetivo do presente estudo é avaliar a adap-
tação das seções de TDAH e TOD do K-SADS-E para
a utilização em pacientes adultos e testar a sua con-
fiabilidade entre observadores.

MÉTODO
Adequações no instrumento – Algumas adequações

foram realizadas no intuito de facilitar o uso em adultos
deste instrumento previamente criado para crianças e
adolescentes. Para o diagnóstico de TDAH e TOD na
infância, de acordo com os critérios DSM-IV, é necessária
a presença de sintomas do transtorno antes dos sete anos
de idade. No entanto, para o diagnóstico em adultos,
optamos por investigar o início das manifestações dos
7 aos 12 anos de idade. Dois motivos justificam esta de-
cisão: (1) é aos sete anos que geralmente se evidenciam
os primeiros problemas, quando a criança entra na es-
cola primária; e (2) esta faixa etária foi considerada
adequada para a evocação da sintomatologia em ambi-
entes com alta prevalência de TDAH1 0, reduzindo o risco
de viés de evocação provocado pela exigência de lem-

brança de comportamentos que antecedam à entrada
na escola primária.

No primeiro bloco da seção diagnóstica para TDAH,
modificamos a apresentação da pergunta, fazendo-a de
forma direta para o paciente (você...) ao invés de fazê-
la para um cuidador ou professor (ele...). Além disso, co-
locamos os exemplos do K-SADS-E no pretérito (p. ex.
“... tinha dificuldades para manter a atenção? ”), man-
tendo-se os mesmos exemplos do instrumento para
crianças e adolescentes, sem modificar os pressupostos
básicos para preenchimento dos critérios do DSM-IV.
Alguns exemplos utilizados foram modificados para
contemplar a sintomatologia de adultos. Por exemplo,
as perguntas sobre hiperatividade/inquietação: “Você fre-
qüentemente sobe nos móveis ou corre à toa em situa-
ções inadequadas? Sente necessidade de ficar constan-
temente em movimento, fica mexendo em coisas sem
muita objetividade? Você é muito inquieto?” foram
modificadas para: “Você sente a necessidade de ficar
constantemente em movimento, fica mexendo em coisas
sem muita objetividade? Você vivencia situações de in-
quietação? A seção para TOD foi mantida sem modifi-
cações da versão utilizada na infância e adolescência, ex-
ceto pela referência à presença de sintomas no período
dos 7 aos 12 anos e no último mês (os instrumentos po-
dem ser acessados no site www.ufrgs.br/psiq/prodah.
html) ao invés de questionar início antes dos sete anos.

Avaliação da concordância entre observadores – As
seções de TDAH e TOD do K-SADS-E foram aplicadas em
dezesseis pacientes maiores de 18 anos que procuraram
consecutivamente o ambulatório de TDAH de adultos
do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) para
avaliação diagnóstica. Estes pacientes foram consultados
previamente e preencheram consentimento após infor-
mação, aprovado pela Comissão de Ética e Pesquisa do
HCPA, sendo em seguida filmados nas entrevistas para
a avaliação da concordância. A filmagem foi conduzida
por investigador capacitado (E.H.G). Seis pesquisadores,
todos com titulação em psiquiatria de adultos, com
idade média de 36,29 (DP±6,47) anos de idade e com ex-

Tabela. Valor de Kappa para os diagnósticos atribuídos indepen -

dentemente por 6 observadores treinados com o K-SADS-E.

Diagnóstico n* Z p Kappa

TDAH passado 12 8,19 <0,001 1,00

Subtipo passado 12 13,66 <0,001 0,91

TDAH atual 10 13,66 <0,001 1,00

Subtipo atual 10 14,78 <0,001 0,95

TOD passado 5 10,64 <0,001 1,00

TOD atual 5 9,10 <0,001 0,89

*n se refere ao número de indivíduos com diagnóstico positivo para o
transtorno considerado dentre os 16 pacientes entrevistados. 



Arq Neuropsiquiatr 2005;63(2-A) 309

periência clínica de 12 (DP± 5,16) anos, pontuaram, in-
dependentemente, o instrumento com base nas entre-
vistas filmadas. Estes pesquisadores estavam familiari-
zados com o instrumento; receberam treinamento teórico
sobre como conduzir a entrevista; assistiram a mais de
dez entrevistas previamente e avaliaram pessoalmente
mais de dez pacientes sob supervisão de entrevistador
treinado. Após a pontuação pela equipe foi efetuada a
análise de concordância. O diagnóstico de cada paciente
foi reafirmado em comitê clínico realizado pela equipe
do ambulatório conduzida pelo coordenador (P. B . A ) .
Esta metodologia é similar à empregada por Polanczyk
e cols.11 no estudo de confiabilidade diagnóstica para o
TDAH em crianças usando o K-SADS-E.

Análise da concordância – A analise da concordância
entre avaliadores foi realizada conforme metodologia
apresentada por Siegel e Castellan1 2 para coeficientes
Kappa para múltiplos observadores. Valores de p 0 , 0 5
foram aceitos como significativos. Foram usados os critérios
de Landis e Kock1 3 para interpretar os valores dos coe-
ficientes obtidos. De acordo com estes critérios, a concor-
dância é considerada excelente quando os valores são
superiores a 0,75, boa quando entre 0,59 e 0,74, regular
entre 0,40 e 0,58 e pobre quando se situam abaixo de 0,40.

RESULTADOS
A amostra foi constituída por 9 homens (56,25%)

e 7 mulheres (43,75%), com idade média de 33,18
(DP± 10,89) anos. A escolaridade média foi 12,56
(DP± 2,55) anos. Todos os pacientes pertenciam à
classe B segundo classificação feita pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE)1 4. Dentre
os 16 pacientes, 12 apresentaram diagnóstico po-
sitivo para TDAH no passado, 10 para TDAH atual,
5 para TOD no passado e 5 para  TOD atual. Com
relação aos subtipos de TDAH no passado, 4
pacientes foram considerados como combinados,
7 desatentos e 1 hiperativo. Já no atual, 9 eram do
subtipo desatento e 1 era combinado.

Os valores de Kappa e os respectivos níveis de
significância estão apresentados na Tabela. A con-
cordância foi 1,00 (z=8,19; p<0,001) para o diag-
nóstico de TDAH na infância, 0,91 (z=20,19; p<
0,001) para o subtipo de TDAH na infância, 1,00
(z=13,66; p<0,001) para o diagnóstico de TDAH
atual e 0,95 (z=14,78; p<0,001) para o subtipo
atual. Os valores obtidos para o TOD foram de
1,00 (z=10,64; p<0,001) para o diagnóstico de TOD
no passado e de 0,89 (z=9,10; p<0,001) para o
diagnóstico de TOD atual.

DISCUSSÃO

A investigação e o diagnóstico clínico de TDAH
em adultos ainda se encontram em seus estágios

iniciais. Até recentemente, este diagnóstico era
reservado apenas para crianças e adolescentes. Foi
a partir dos trabalhos pioneiros de Wender15 nos
anos 80, que o problema em adultos passou a re-
ceber maior atenção. Porém, até os dias de hoje,
ainda existem dificuldades psicométricas para se
chegar a um diagnóstico confiável na idade adulta.
Mais de vinte anos após os primeiros relatos de
We n d e r1 5, os critérios diagnósticos continuam sem
levar em conta as modificações relacionadas com
o avanço da idade16. O uso de instrumentos diag-
nósticos específicos para o TDAH e TOD em adultos
pode trazer como benefício a melhor identificação
destes problemas, aumentando a cobertura de
tratamento e melhorando o desfecho ocupacional,
social e pessoal de seus portadores, usualmente
vistos como preguiçosos, pouco esforçados e fra-
cassados. Outro benefício, não menos importante,
é a redução da atribuição incorreta de diagnósticos,
incluindo o de transtorno bipolar, com todas as suas
conseqüências.

No presente estudo, as adaptações realizadas
se restringiram à pessoa verbal (“você”, ao invés
de “ele”, já que a entrevista é dirigida ao próprio
paciente); início de sintomas mais tardio e a mo-
dificação de exemplos para esclarecer o sintoma
na vida adulta. Com isto não foi necessário alterar
os construtos deste instrumento, mas apenas con-
textualizar a sintomatologia para a faixa etária. A
modificação mais importante foi quanto à idade
de início dos sintomas, para evitar o viés de evo-
c a ç ã o1 0 , 1 7. Sabe-se que informações referentes a pe-
ríodos anteriores aos sete anos mostram-se pouco
confiáveis10. Esta adaptação vem ao encontro de
posicionamentos de outros centros de estudo de
TDAH em adultos1 8 , 1 9. A mesma modificação foi pro-
posta para a seção de TOD. Vale destacar que o mé-
todo de entrevista utilizado não difere do preco-
nizado pelos autores do K-SADS-E para pacientes
a d o l e s c e n t e s2 0. Foi possível aplicar as seções de
TDAH e TOD do K-SADS-E, com adaptações mínimas
para diagnóstico em adultos, sem prejuízo da con-
fiabilidade diagnóstica. 

Os resultados dos coeficientes Kappa obtidos são
similares àqueles encontrados em estudo seme-
lhante conduzido em crianças e adolescentes uti-
lizando-se o K-SADS-E7. Estes resultados podem ter
sido influenciados pelo nível de experiência dos
entrevistadores no diagnóstico de TDAH e TOD. No
entanto, acreditamos que o instrumento é acessível
para a maioria dos clínicos e pode ser utilizado por
profissionais com pouca experiência clínica.
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As adaptações e modificações realizadas nas
seções para TDAH e TOD da versão em português
do K-SADS-E fazem dele um instrumento adequado
e confiável para o diagnóstico destes transtornos
em pacientes adultos.
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