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IntroduçãoIntroduçãoIntroduçãoIntroduçãoIntrodução
O transtorno de déficit de atenção e hiperatividade (TDAH)

possui uma alta taxa de comorbidade1  com várias condições.
Dois estudos que analisaram a comordidade de TDAH em crian-
ças e adolescentes no Brasil2 -3  revelaram uma similar e alta
prevalência de comorbidade.

Há alguns relatos de caso de TDAH em pacientes com trans-
tornos alimentares (TA)4 - 5  e o ainda inédito  National Comorbidity
Survey Replication6   revelou recentemente um alto índice de
prevalência de bulimia nervosa (BN) em adultos com TDAH.

Alguns autores7 -8  sugeriram que a compulsão alimentar é mais
bem compreendida como uma desregulação geral do controle dos
impulsos. A BN e a anorexia nervosa (AN) também têm sido conce-
bidas em termos de atenção9  e impulsividades10 -11  prejudicadas, e
alteração das funções executivas é observada tanto no TDAH como

na BN.12- 13  Pacientes com maior nível de impulsividade ou falta de
atenção a sensações interiores (como os que apresentam TDAH)
possuem possivelmente maior comportamento compulsivo (binge).14

Essa comorbidade possui interesse clínico, pois alguns relatos
de casos apontam para uma melhor eficácia quando um estimu-
lante é ministrado, mas existe também o prejuízo potencial em
prescrever estimulantes para TA devido especialmente às suas
propriedades anoréxicas.

ObjetivosObjetivosObjetivosObjetivosObjetivos
Determinar: 1) a prevalência de TA em uma amostra clínica

adulta com TDAH segundo o DSM-IV; 2) se o grupo de pacientes
com TDAH comórbido com TA difere de outro sem essa
comorbidade, com relação à idade quando da avaliação, nível de
escolaridade, sexo, tipo de TDAH e número de outras comorbidades.
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ResumoResumoResumoResumoResumo
A comorbidade de transtornos alimentares (TA) com o  transtorno do déficit de atenção com hiperatividade (TDAH) é pouco
investigada, apesar de relevante para o tratamento clínico.
MétodosMétodosMétodosMétodosMétodos: 86 adultos com transtorno do déficit de atenção com hipeartividade segundo o DSM-IV de uma amostra inicial de 107
indivíduos auto-referidos para um centro especializado em TDAH foram entrevistados com o SCID-P para avaliar a presença de
transtornos alimentares e outros transtornos comórbidos.
ResultadosResultadosResultadosResultadosResultados: Nove pacientes apresentavam transtornos alimentares, sendo o transtorno da compulsão alimentar periódica (TCAP)
o diagnóstico mais comum. O grupo com transtornos alimentares revelou maior número de comorbidades (p=0,02), não foram
observadas, entretanto, diferenças quanto ao sexo, idade na avaliação atual, escolaridade e tipo de transtorno do déficit de
atenção com hiperatividade entre os grupos.
ConclusãoConclusãoConclusãoConclusãoConclusão: Amostras clínicas de transtorno do déficit de atenção com hiperatividade podem apresentar elevada prevalência de
comorbidade com transtorno da compulsão alimentar periódica. Pacientes com transtorno do déficit de atenção com hiperatividade
e transtornos alimentares podem apresentar um perfil diferente de comorbidades.

Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Transtorno da falta de atenção com hiperatividade; Transtornos da alimentação; Bulimia; Comorbilidade.

AbstractAbstractAbstractAbstractAbstract
Although comorbidity between attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD) and eating disorders (ED) is relevant for clinical
treatment, it is seldom investigated.
MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: 86 DSM-IV attention deficity hyperactivity disorder patients out of 107 self-referred adults in a specialized center for
attention deficity hyperactivity disorder were interviewed using SCID-R to evaluate the lifetime prevalence of ED and other
comorbid conditions.
ResultsResultsResultsResultsResults: Nine attention deficity hyperactivity disorder patients had comorbid eating disorders; binge eating disorder (BED) was
the most common diagnosis. The group with eating disorders presented a higher prevalence of other comorbid disorders (p=0.02).
No significant differences were found on gender, age at assessment, schooling level and type of attention deficity hyperactivity
disorder between groups.
ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: Attention deficity hyperactivity disorder clinical samples may have a high prevalence of BED comorbidity. Patients
with attention deficity hyperactivity disorder and eating disorders may have a different comorbid profile.
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F 26 TCAP atual TEPT, agorafobia, dismorfofobia, história
passada de abuso de maconha

F 18 BN prevalente, histórico prévia Distimia
de AN

M 42 TCAP atual Fobia social, história passada de abuso
de álcool, episódio depressivo passado

F 33 TCAP atual Episódio depressivo passado e atual
F 29 Transtorno alimentar sem Distimia, fobia social, transtorno de

outra especificação ansiedade SOE
M 28 TCAP atual Episódio depressivo passado e atual,

fobia social, TAG
F 26 TCAP atual Episódio depressivo passado, bipolar tipo

II, história passada de abuso de álcool,
história passada de dependência de maconha

M 33 TCAP atual História passada de dependência de cocaína
F 22 TCAP atual Episódio depressivo passado e atual, fobia

social, fobia específica

TEPT: Transtorno de Estresse  Pós-Traumático; Dep: Depressivo; SOE: Sem Outra Especificação; TAG: Transtorno de Ansie-
dade Generalizada.

Tabela 1 - Diagnóstico de transtornos alimentares e outras comorbidades em nove pacientes adultos com TDAH

Sexo Idade Comorbidade com transtorno Outros transtornos comórbidos
alimentar

MétodosMétodosMétodosMétodosMétodos
Cento e sete adultos consecutivos (48 homens, 59 mulheres)

com idades entre 18 e 52 anos, inscritos para tratamento no
Instituto de Psiquiatria da Universidade Federal do Rio de Janei-
ro, foram examinados inicialmente por uma entrevista clínica na
linha de base e depois foram entrevistados por meio do SCID-R
por psiquiatras e psicólogos treinados; somente oito deles não
tinham sido auto-referidos. Sintomas passados de TDAH foram
investigados através das recordações dos próprios pacientes ou
do relato de seus pais, utilizando-se a ADHD Childhood
Symptoms Scale.1  O Índice de Massa Corporal (IMC) foi calcula-
do e os pacientes com diagnóstico de TDAH segundo o DSM-IV
foram inscritos para tratamento posterior. Todos os pacientes eram
virgens de  tratamento farmacológico para  TDAH.

O grupo com TDAH e TA (TDAH-TA) foi comparado ao grupo
com TDAH sem TA (TDAH) por meio do teste t de Student (idade
na avaliação, nível de escolaridade) e do teste exato de Fisher
(gênero, tipo de TDAH e número de outras comorbidades).

ResultadosResultadosResultadosResultadosResultados
Somente 86 (80,3%) dos indivíduos examinados preencheram

critérios do DSM-IV para TDAH, Tipo Adulto. Dessa amostra de
TDAH, nove pacientes (10,4%) tinham diagnóstico de TA (Tabe-
la 1) que foi confirmado no período de tratamento de acompa-
nhamento, o mais comum tendo sido TCAP atual (7 casos).
Ainda que as mulheres tenham tido uma incidência duas vezes
maior no grupo TDAH-TA, essa diferença não alcançou signifi-
cação estatística (p=0,3).

Tabela 2 - Comparação entre TDAH com e sem transtornos alimentares

TDAH sem TA TDAH com TA Valor P

Idade média (desvio padrão) 32,7 (9,4) 28,6 (7,0) 0,24
Número médio de anos de 14,5 (2,7) 13,7 (1,9) 0,34
escolaridade (desvio padrão)
Proporção homens : mulheres 1:0,8 1:2 0,30
Tipo de TDAH
(tipo combinado)

33,3% 50,7% 0,72
Pelo menos uma comorbidade 58,4% 100% 0,02
 (além de TA)

TDAH: Transtorno de déficit de atenção com hiperatividade; TA: Transtorno alimentar



Rev Bras Psiquiatr 2004;26(4):248-50

250

Transtornos de humor, ansiedade e abuso e dependência de
álcool e drogas foram vistos em comorbidade no grupo TDAH-TA
(Tabela 1), mas também no grupo TDAH. Nenhum paciente no
grupo TDAH-TA possuía um IMC menor que 20; um paciente
nesse grupo possuía IMC entre 25 e 30.

Ainda que o grupo TDAH-TA tivesse menos anos de escolarida-
de e fosse mais jovem, essas diferenças também não alcança-
ram significação estatística (respectivamente, p=0,34 e p=0,24).
A única diferença significativa entre os grupos foi no perfil de
comorbidade, já que o grupo TDAH-TA possuía um maior índice
de casos com pelo menos uma condição comórbida (p=0,02)
do que o grupo de TDAH sem TA (Tabela 2).

DiscussãoDiscussãoDiscussãoDiscussãoDiscussão
A prevalência de comorbidade de 8,13% com TCAP encontrada

nesta amostra deve ser considerada como inesperada, já que a
prevalência de TA na população geral é baixa: TCAP é o TA mais
prevalente e é estimado em cerca de 2,6%,1  Não houve suspeita de
comorbidade durante a entrevista clínica e somente foi descoberta
durante o SCID-R, uma característica comumente vista quando o TA
não é o principal diagnóstico ou razão para encaminhamento.

Já que somente dois critérios do DSM-IV para TA envolvem
impulsividade ou seus correlatos2  – um sentimento de falta de
controle sobre a ingestão de comida (A2) e comer mais do que o
normal (B1) –, a impulsividade do TDAH por si só não seria sufi-
ciente para um diagnóstico de TA, o que sugere uma comorbidade
verdadeira. No entanto, um aspecto clínico considerado como
atípico nesses casos de TCAP: somente dois deles tinham sobrepeso
e nenhum deles era obeso. Ainda que o peso não seja parte dos
critérios de TCAP, essa é uma característica muito comum.

Como esperado, as mulheres superaram os homens em nú-
mero no grupo TDAH-TA, já que elas estão sobre-representadas
em todos os TA. Nosso estudo pode não ter tido suficiente poder
para detectar uma diferença significativa entre os grupos devido
à pequena amostra de pacientes com TDAH-TA. Menor escolari-
dade não é geralmente vista em amostras de TA, pelo menos nas
amostras clínicas.16 Pacientes com TA geralmente apresentam
um maior número de comorbidades e o mesmo vale para paci-
entes com TDAH. No entanto, no grupo TDAH-TA, o número de
comorbidades foi maior que no grupo TDAH, sugerindo um pos-
sível efeito cumulativo.

ConclusãoConclusãoConclusãoConclusãoConclusão
Os resultados sugerem análises posteriores com séries maio-

res e contextos socioculturais possivelmente diferentes para con-
firmar esses achados preliminares. A comorbidade de TDAH com
TCAP poderia requerer enfoques terapêuticos específicos, já que
o uso de psicoestimulantes (os agentes de primeira linha) pode
prejudicar o tratamento de um TA devido às propriedades
anoréxicas dessas drogas. Por outro lado, os pacientes com TCAP
e TDAH podem necessitar de tratamento específico para sua
impulsividade, a fim de adquirir um controle apropriado sobre os
episódios de compulsão alimentar. A falta de atenção para sinais
de saciedade poderia ser um importante fator para o desenvolvi-
mento e também para o tratamento de bulimia. Da mesma for-
ma, vários tratamentos farmacológicos distintos já foram propos-
tos para o TCAP3  e sua utilização deve ser levada em conta em
pacientes de TDAH com essa comorbidade.
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