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RESUMO - Com este artigo pretende-se abordar a problematica da diversidade de dados na investigacdo do Transtorno
de Déficit de Atencdo e Hiperatividade (TDAH). Apresenta-se uma revisdo da literatura centrada na heterogeneidade de
conclusdes relativas a caracterizagdo do transtorno, a distingdo dos subtipos, aos contextos de informagao, as diferencas de
género e a comorbidade. Na tentativa de compreender a disparidade de conclusdes, salientam-se potenciais fatores explicativos,
nomeadamente a heterogeneidade das amostras, a diversidade de metodologias e de procedimentos de investigagdo, entre
outros. A revisdo efetuada baseou-se, majoritariamente, em publica¢des referenciadas pelas bases de dados PsycInfo e ERIC,
e, pontualmente, PubMed e Elsevier Direct.
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Results Diversity on the Study of
Attention-Deficit Hyperactivity Disorder

ABSTRACT - With this paper we aimed at addressing the problem of data diversity in Attention-Deficit Hyperactivity
Disorder (ADHD) research. We present a literature review based on the heterogeneity of findings about the characterization
of the disorder, subtypes differentiation, sources of information, sex differences and comorbidities. In an effort to understand
the variety of findings, we underline potential explanations, such as the sample’s heterogeneity or the multiplicity of methods
and procedures, among others. The review conducted was primarily based on PsycInfo and ERIC databases, but also, on

PubMed and Elsevier Direct.
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O Transtorno de Déficit de Atengdo e Hiperatividade
(TDAH) manifesta-se, essencialmente, por niveis clinica-
mente significativos de desatengao, hiperatividade e impulsi-
vidade, afetando frequentemente diversas areas do funciona-
mento adaptativo, nomeadamente interpessoal, académica ou
familiar. A esse conjunto de caracteristicas acresce a elevada
incidéncia de transtornos comorbidos (American Psychiatric
Association, 1994, 2000; Thapar, Langley, O’Donovan &
Owen, 2006). Dados recentes estimam uma prevaléncia
mundial na ordem dos 5,2%, maior no sexo masculino do
que no feminino (Polanczyk, de Lima, Horta, Biederman &
Rohde, 2007). Além disso, a conquista progressiva de uma
conceitualiza¢ao desenvolvimental aponta para uma evolugéo
com inicio precoce, passivel de se prolongar pela idade adulta
e de assumir um carater cronico (Kessler & cols., 2006). No
entanto, apesar da elevada prevaléncia e das manifestagdes
evidentes do transtorno, os resultados das investigagdes sdo
frequentemente controversos e divergentes. Com a revisao
aqui apresentada, pretende-se ilustrar a diversidade de dados
produzidos em areas essenciais do estudo do TDAH, como
sejam a defini¢do e caracterizagdo do transtorno, a distingdo
dos tipos, os contextos de informagdo, as diferengas de
género e a comorbidade. Nesse sentido, discutem-se alguns
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dos fatores que poderdo contribuir para a heterogeneidade
dos resultados e consequente dificuldade de sistematizacao
de conclusdes.

(Re) Definicoes e Critérios de Diagnostico

Na origem do estudo sistematizado do transtorno encon-
tra-se a formulacdo de Still (1902, citado por Barkley, 1997),
o qual descreveu um grupo de criangas com caracteristicas
de agressividade, auséncia de regras, desatencao, impulsi-
vidade e excessiva atividade, salientando as semelhangas
comportamentais entre essas criangas e pacientes com lesao
do lobo frontal. Sabe-se, atualmente, que essa regido cerebral
desempenha um papel primordial na inibicdo comporta-
mental, atencdo sustentada, autocontrole e planejamento
do futuro (e.g., Barkley, 1997; Booth & cols., 2005). Até os
anos 60, prevaleceu uma concepgdo organica do transtorno,
acompanhada de uma progressiva énfase nas manifestagdes
comportamentais. Por essa razdo, o transtorno ¢ incluido na
segunda edi¢do do Manual de Diagndstico e Estatistica dos
Transtornos Mentais (DSM-II) com a designacéo de Reagdo
Hipercinética da Infancia (American Psychiatric Association,
1968). Durante a década de 70, os estudos destacaram o sin-
toma da hiperatividade sobre os sintomas restantes, mas no
final dessa mesma década, a investigag@o passou a valorizar
o sintoma de desaten¢do, dado o reconhecimento de que as
criangas podiam ter déficits atencionais sem hiperatividade.
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Essa mudanca motivou a redefini¢do e classificacdo do
transtorno em dois tipos: Transtorno de Déficit de Atengao
com Hiperatividade e Transtorno de Déficit de Atengdo sem
Hiperatividade (DSM-II1, American Psychiatric Association,
1980).

No entanto, no decorrer dos anos 80, varios estudos
atribuiam a hiperatividade um papel fundamental e, por
essa razao, na terceira edi¢@o revisada do DSM (DSM-III-R,
American Psychiatric Association, 1987), o transtorno ¢
redefinido como Transtorno de Déficit de Atengdo com
Hiperatividade ¢ ¢ eliminada a diferenciagdo em dois tipos.
Essa mudanga representou um recuo para uma classificagdo
unidimensional e resultou, muito provavelmente, no aumen-
to de falsos positivos (Manga, Fournier & Navarredonda,
1999). O desenvolvimento da investigagdo acabou por su-
gerir uma correlagdo pouco significativa entre os fatores de
atencdo e da hiperatividade, mas muito significativa entre a
impulsividade e atencdo, por um lado, e a impulsividade e
hiperatividade, por outro (Hinshaw, 1994). Em consonancia,
0 DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994, 2000)
reintroduz a classificagao multidimensional, agrupando, em
tipos, os sintomas em que predomina a desaten¢do (tipo
predominantemente desatento), a hiperatividade e a impul-
sividade (tipo predominantemente hiperativo-impulsivo) e
considerando, ainda, um tipo combinado. Essa classificag@o
procura harmonizar a complexidade subjacente a conceitua-
lizagdo do TDAH baseando-se nos critérios apontados pelos
especialistas, admitindo a distin¢do introduzida pelo DSM-
IIT e considerando os fatores de desateng@o ¢ hiperatividade
sugeridos pela andlise fatorial (Hinshaw, 1994; Manga &
cols., 1999).

Ainda no que respeita aos sistemas de classificagdo,
importa considerar a descri¢do do grupo dos Transtornos
Hipercinéticos proposta na décima edi¢cdo do sistema de
Classificagao Internacional das Doengas (CID-10) (World
Health Organization, 1996). Apesar do paralelo com a des-
crigdo do DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994,
2000), a proposta do CID-10 apresenta diferencas relevantes,
como seja o estabelecimento do diagnostico dos Transtornos
Hipercinéticos apenas na presenga conjunta de sintomas de
hiperatividade, desateng@o e falta de persisténcia nas tarefas,
excluindo os casos nos quais predominam apenas os sintomas
de desatencao (tipo desatento do DSM-IV). Por outro lado,
os sintomas de transtorno de conduta constituem a base para
a classificagdo dos Transtornos Hipercinéticos em Transtor-
no de Conduta Hipercinética ou Transtorno Hipercinético,
dependendo, respectivamente, da presenca ou auséncia de
sintomas de transtorno de conduta associados a hiperativida-
de. Desse modo, contrariamente ao DSM-IV, ndo se admite a
comorbidade entre TDAH e transtorno de conduta enquanto
entidades nosoldgicas distintas. O diagndstico de Transtorno
Hipercinético ¢ feito quando predominam os sintomas de
desatencdo e hiperatividade na auséncia de problemas sig-
nificativos de conduta. Esse diagnostico assemelha-se ao do
tipo combinado no DSM-IV (Sergeant, Geurts & Oosterlaan,
2002; World Health Organization, 1996). Finalmente, para
o diagnostico diferencial, excluem-se todos os transtornos
caracterizados por sintomas de desatengdo ou de hiperati-
vidade atribuidos aos transtornos de desenvolvimento, de
ansiedade, de humor ou a esquizofrenia. O diagnostico de
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comorbidade apenas ¢ feito quando os sintomas de Transtorno
Hipercinético revelam claramente a presenca individual do
mesmo (World Health Organization, 1996).

Pode-se concluir, entdo, que a conceptualizagdo do
TDAH néo s6 tem sido alvo de sucessivas reformulacdes,
como apresenta diferencas em fungdo do sistema de classi-
ficagdo nosologica. Tais reformulagdes e divergéncias tém
vindo a contribuir para a heterogeneidade das amostras e dos
dados obtidos. Constituem exemplo disso, as variagoes de
prevaléncia decorrentes do recurso a diferentes sistemas de
diagnostico (Skounti, Philalithis & Galanakis, 2007; Taylor
& cols., 2004).

Caracterizacio e Distin¢ao de Tipos

Os dados da investiga¢do também variam em fungdo
dos tipos contemplados. Além disso, a distin¢ao dos tipos
entre si (American Psychiatric Association, 1994, 2000)
requer aprofundamento, uma vez que as diferengas de sin-
tomatologia predominante parecem refletir ndo so diferengas
comportamentais, mas também cognitivas, etioldgicas e
desenvolvimentais, assim como necessidades terapéuticas
distintas (Warner-Rogers, Taylor, Taylor & Sandberg, 2000;
Lane, 2004).

Em particular, o funcionamento cognitivo tem vindo a
ser investigado como potencial fator de diferencia¢do dos
tipos. No tipo desatento, a observagao de maior incidéncia de
déficits no processamento da informacédo tem levado alguns
autores a questionar a sua inclusdo no TDAH e a hipotetizar
que se trata de um transtorno qualitativamente diferente,
embora essa possibilidade careca ainda de solida validagdo
empirica (Carlson, Booth, Misung & Canu, 2002; Huang-
Pollock, Nigg & Halperin, 2000).

A comparagdo do perfil neuropsicolégico dos tipos foi
objeto da meta-analise realizada por Lane (2004). As conclu-
soes sugerem que o tipo combinado tende a mostrar melhores
resultados em medidas de velocidade de processamento,
atencdo, QI de realizacdo, memdria e fluéncia; enquanto o
tipo desatento tende a apresentar melhores resultados nas
areas de flexibilidade cognitiva, memoria de trabalho, com-
peténcia visuo-espacial, desempenho motor e linguagem.
Na meta-analise de Frazier, Demaree e Youngstrom (2004),
as criangas com TDAH apresentaram resultados globais de
QI significativamente inferiores aos dos grupos de controle
saudaveis, mas ndo foram encontradas diferencas entre os
tipos. Contudo, os autores salientam a escassez de grupos
desatentos incluidos nos estudos, o que poderia justificar os
resultados, e apontam para a necessidade de aprofundamento
desse aspecto. Efetivamente, um dos poucos estudos que
contempla um grupo amplo de meninos com TDAH desatento
revelou que este grupo apresentou um desempenho pior nos
resultados globais de QI do que os tipos combinado ¢ hipe-
rativo/impulsivo (Warner-Rogers & cols., 2000).

Finalmente, um dado importante na distingdo dos tipos
refere-se a caracterizagao dos respectivos déficits atencionais.
Nesse ambito, destaca-se o estudo de Collings (2003), rea-
lizado com uma amostra de meninos em idade escolar. Até
entdo, a generalidade dos estudos ndo apontava diferencgas
entre os tipos nas medidas de aten¢do sustentada (Lane,
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2004). Contudo, Collings realizou uma avaliacdo detalhada
do desempenho de cada um dos grupos numa tarefa de reali-
zagdo continua, diferenciando trés niveis de duracdo da tarefa
e trés intervalos inter-estimulos. Desse modo, pdde constatar
que, por oposi¢do ao tipo desatento, apenas o tipo combinado
apresentava déficits de atencdo sustentada revelados pelo
acentuado declinio no desempenho da tarefa, e que o nivel
de vigilancia do grupo desatento ndo se diferenciava signi-
ficativamente do grupo de controle. Esses dados corroboram
apenas parcialmente a hipotese proposta por Barkley (1997),
segundo a qual o tipo desatento apresenta um déficit especi-
fico de vigilancia, enquanto o tipo combinado se caracteriza
essencialmente por déficits de inibigao.

Mais recentemente, recorrendo ao mesmo tipo de tarefa,
mas com intervalos inter-estimulos constantes, Huang-Pollo-
ck e cols. (2006) encontraram déficits de atengado sustentada
em ambos os tipos, com o tipo combinado apresentando,
adicionalmente, indices de maior ativacdo no estilo de
resposta, coerentes com a caracteristica comportamental
de impulsividade. Isso sugere que o déficit de vigilancia
seria comum a ambos os tipos, diferenciando-os os niveis
de ativacdo. Além disso, nenhum dos grupos apresentou
déficits de atengdo seletiva, a semelhanga dos resultados
apontados pela meta-analise de Bayens, Roeyers, e Walle
(2006). Estes concluem que, apesar da profusa contradigdo
de dados, as criancas com TDAH ndo parecem apresentar
déficits significativos de atencdo seletiva e que os déficits
de aten¢do dividida sdo consistentes, mas ndo diferenciam
os tipos entre si. Resultados semelhantes foram obtidos por
Pasini, Paloscia, Alessadrelli, Porfirio e Curatolo, (2007)
com um grupo de 50 meninos com TDAH, entre 8 e 14 anos
de idade. Para além da atengdo dividida, os grupos foram
avaliados em um importante conjunto de tarefas executivas.
Também nestas ndo foram encontradas diferengas entre os
tipos, apenas entre o grupo TDAH e o grupo de controle em
medidas de inibigdo e de memoria de trabalho.

Com efeito, do ponto de vista cognitivo, o estudo das
fungdes executivas tem assumido especial relevancia, so-
bretudo pela semelhanga encontrada entre as manifestagoes
comportamentais do TDAH e os transtornos neuropsicolo-
gicos decorrentes de disfungdes executivas, como as que
resultam de lesdes frontais (Barkley, 1997; Seidman, 2006).
A meta-analise de Frazier e cols. (2004), que incluiu um
conjunto vasto e diversificado de medidas neuropsicoldgicas,
revelou, também, um pior desempenho dos grupos TDAH em
medidas de natureza executiva por comparagdo com tarefas
nao-executivas. Os déficits executivos encontrados apdéiam
parcialmente a proposta de Barkley (1997) e referem-se a
inibi¢do comportamental, atengdo e memoria de trabalho.
Contudo, os resultados para as areas da auto-regulacdo afe-
tiva, internalizagdo do discurso, reconstituicdo e controle
motor apresentaram menor consisténcia e necessidade de
aprofundamento. No entanto, convém salientar que a hipo-
tese de Barkley (1997) caracteriza essencialmente os tipos
combinado e hiperativo-impulsivo, por considerar que o tipo
desatento apresentaria caracteristicas cognitivas unicas.

Apesar disso, conforme anteriormente se referiu, nem
todos os estudos corroboram essa hipotese. Um exemplo
disso sdo os resultados do estudo longitudinal de Hinshaw,
Carte, Sami, Treuting e Zupan (2002) com meninas entre 6 e
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12 anos. A comparagdo dos tipos desatento e combinado com
um grupo de controle equivalente revelou o pior desempe-
nho dos grupos TDAH em um conjunto alargado de tarefas
executivas, mas os tipos ndo se diferenciaram entre si. Dados
semelhantes foram obtidos por um criterioso estudo realizado
apenas com meninos (Geurts, Verté, Oosterlaan, Royers &
Sergeant, 2005). Também numa amostra do sexo masculino,
com 248 criangas entre 6 ¢ 10 anos de idade, Gadow ¢ cols.
(2004) observaram um padrao de maior disfuncionalidade no
tipo combinado, mas verificaram que a distingdo comporta-
mental e cognitiva dos tipos variava em fungao da fonte de
informacao considerada (apenas maes, apenas professores ou
ambos) ¢ que, contrariamente ao esperado, o tipo desatento
nao apresentava um resultado sistematico de pior desempe-
nho académico. Por tudo isso, ¢ de salientar que a hipdtese da
disfuncdo executiva tem vindo a reunir progressiva validagao
para a caracterizac¢do do perfil cognitivo do TDAH, mas os
dados obtidos ndo permitem diferenciar com seguranga o
perfil neuropsicolégico dos tipos. Por outro lado, quando se
utilizam grupos de comparacdo clinicos, constata-se que os
déficits executivos nao parecem ser exclusivos do TDAH
(e.g., Brocki & Bohlin, 2006; Geurts & cols., 2005; Scheres
& cols., 2004; Willcutt, Pennington, Olson, Chabildas &
Hulslander, 2005).

Do ponto de vista comportamental, o TDAH combinado
tem vindo a ser apontado como o mais comprometedor do
funcionamento adaptativo, com maior incidéncia de proble-
mas de relacionamento interpessoal e de comportamento ex-
teriorizado, como sejam a agressividade, a impulsividade ou
os transtornos opositivo e de conduta (e.g., Murphy, Barkley
& Bush, 2002; Short, Fairchild, Findling & Manos, 2007).
No que diz respeito aos comportamentos interiorizados,
as diferengas entre os tipos tendem a extinguir-se quando
se controlam aspectos fundamentais, como as fontes de
informagao, critérios de identificagdo, tamanho da amostra
e respectivo poder estatistico para diferenciar grupos, bem
como a presenga ou auséncia de comorbidade com transtor-
nos exteriorizados (Bayens & cols., 2006; Power, Costigan,
Eiraldi & Leff, 2004).

Uma outra linha de investigac@o ¢ a que se refere a contri-
buigdo dos fatores familiares e genéticos para a distingdo dos
tipos. A titulo de exemplo, um estudo levado a cabo com uma
amostra ampla de 386 pais e irmaos de criancas com TDAH
revelou déficits no desempenho do Trailmaking Test apenas
nos familiares das criangas do tipo combinado. Esse teste
avalia a competéncia de controle atencional ao exigir que se
alterne rapidamente entre estimulos de letras e nimeros. No
entanto, na generalidade das medidas executivas restantes
ndo foram encontradas diferengas entre os familiares de cada
um dos tipos (desatento versus combinado) (Nigg, Blaskey,
Stawicki & Sachek, 2004). Outros estudos comparam, gene-
ticamente, gémeos ¢ irmaos de criangas com TDAH, a fim de
determinar o efeito das influéncias ambientais ¢ genéticas na
manifestacdo dos tipos. Contudo, até ao momento, os resulta-
dos também nao permitiram diferenciar, cabalmente, os tipos
no plano genético. Essa ¢ ainda uma linha de investigagdo
em desenvolvimento (Thapar & cols., 2006).

Em sintese, alguns estudos sugerem que as diferencas
de natureza comportamental e cognitiva parecem demarcar
o tipo desatento dos restantes tipos (sobretudo combinado),
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avancando a hipotese de essa demarcacdo refletir ndo so
diferentes agrupamentos de sintomas, mas também déficits
de natureza e etiologias distintas, com o tipo desatento
constituindo-se como um transtorno qualitativamente dife-
rente. Contudo, sdo ainda pouco consistentes os resultados
que permitem confirmar tal hipétese (Bayens & cols., 2006;
Edwards & cols., 2007; Gadow & cols., 2004; Huang-Pollock
& cols. 2006). Por outro lado, conforme fica claro a partir dos
estudos analisados, os resultados na investigacdo dos tipos
dependem, em boa medida, de aspectos essenciais como o
controle de limitagdes metodologicas decorrentes da comor-
bidade, do contexto de identificagdo das amostras, dos grupos
de comparagao e do tipo de medidas utilizadas.

Informantes e Contextos de Identificacao

Os estudos também divergem no contexto e fontes de
identificagdo utilizados. Alguns privilegiam o contexto esco-
lar, por considerarem que os professores estardo aptos para
a identificagdo de comportamentos ndo-normativos, cons-
tituindo esta, frequentemente, a tnica fonte de informagao
(Brocki & Bohlin, 2006; Epstein & cols., 2005). Contudo, é
possivel obter resultados diferentes em fungdo do contexto
de identificag@o a que se recorre (Gadow & cols., 2004;). O
esclarecimento desse aspecto norteou o estudo longitudinal
de Mannuzza, Klein e Moulton (2002) realizado durante 12
anos, com uma amostra de meninos entre 6 ¢ 12 anos de idade.
A amostra contemplou quatro grupos: meninos considera-
dos hiperativos em casa e na escola (TDAH generalizado),
meninos hiperativos na escola (assim considerados pelos
professores, mas ndo pelos pais), meninos hiperativos no
contexto familiar (assim considerados pelos pais, mas ndo
pelos professores) e um grupo de controle constituido por
meninos sem transtorno. Do seguimento dos participantes, foi
possivel distinguir dois grandes grupos: o dos participantes
com TDAH generalizado e com TDAH em contexto escolar,
por um lado, e o dos participantes com TDAH em contexto
familiar controle e sem TDAH, por outro lado, tendo os
primeiros apresentado uma maior prevaléncia de transtorno
anti-social, problemas comportamentais mais severos, bem
como maiores niveis de abandono e de insucesso escolar.
Nesse estudo, a identificagdo em contexto escolar parece ser
mais fidedigna e caracterizar um grupo com maior severidade
comparativamente a identificagdo em contexto familiar.

Pode-se sempre levantar questdes quanto a adequacao
das amostras baseadas numa Unica fonte e contexto de in-
formagdo, dada a impossibilidade de determinar o impacto
da disfungdo em diferentes contextos de vida e, ainda, a
impossibilidade de controlar o risco de uma avaliagdo menos
precisa na auséncia de fontes de comparag@o. Dados recen-
tes sugerem que varidveis ambientais, como o tamanho das
turmas ¢ a proveniéncia cultural dos sujeitos, podem influen-
ciar a percepgdo dos professores na identificagdo do TDAH
e contribuir para uma excessiva referenciacdo dos alunos
(Havey, Olson, McCormick & Cates, 2007). Por outro lado,
as investigacdes que contemplam apenas as informagdes de
um dos pais (normalmente, as maes) parecem correr ainda
maiores riscos de inexatiddo, apresentando maior inconsis-
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téncia do que os relatos dos professores que detém, inclusive,
uma maior associacdo com os resultados neurocognitivos
(Thapar & cols., 2006). Ainda no que aos informantes se
refere, sdo igualmente conhecidas as limitagdes inerentes
aos auto-relatos das criangas e que decorrem geralmente da
falta de maturidade necessaria para compreender e reportar
com precisdo estados emocionais, ou mesmo, a intensidade
e duragdo dos sintomas. No caso dos transtornos exteriori-
zados de comportamento isso parece especialmente valido,
sobretudo em idades inferiores a 10 anos (Achenbach, 1987,
citado por Burt, Krueger, McGue & lacono, 2001).

Em resumo, ndo se trata de desvalorizar qualquer fonte,
mas de reforcar a importancia de se recorrer a varias simulta-
neamente. O que parece verificar-se ¢ que a consideracao de
cada uma das fontes, isoladamente, aumenta a probabilidade
de inexatiddo na identificacdo do TDAH, até porque sdo
habitualmente baixos os valores de concordancia entre infor-
mantes (Thapar & cols., 2006). Além disso, a identificagdo
dos participantes a partir de um unico contexto contraria o
estipulado pelo DSM-IV (American Psychiatric Association,
1994, 2000), no qual apenas se admite o diagnoéstico do trans-
torno quando os prejuizos decorrentes do quadro sintomatico
atingem dois ou mais contextos de vida.

Diferencas de Género

Um outro problema no estudo do TDAH refere-se a
caracterizagdo do transtorno no sexo feminino. As dificul-
dades decorrem, aparentemente, da menor prevaléncia nesse
género e, consequentemente, menor representatividade das
amostras que, muito frequentemente, sdo constituidas apenas
por meninos (Seidman & cols., 2005). Recentemente, Staller
e Faraone (2006) defenderam que o sexo feminino estaria
subdiagnosticado devido a relevancia atribuida aos sintomas
de hiperatividade e impulsividade. Efetivamente, do ponto
de vista comportamental, as meninas parecem apresentar
menor prevaléncia de comportamentos exteriorizados e, em
particular, de transtorno de conduta comorbido. Alguns dados
apontam uma probabilidade 2,2 vezes maior de ocorréncia
do tipo desatento no sexo feminino (Biederman & cols.,
2002, citado por Staller & Faraone, 2006). Por outro lado,
a predominancia de sintomas de desatencdo contribui para
uma detec¢ao mais tardia do problema, frequentemente ap6s
7 anos de idade. No seu conjunto, esses fatores poderiam con-
tribuir para uma representagdo diminuida do sexo feminino e,
consequentemente, deflacionar os valores de prevaléncia.

Apesar da plausibilidade dessa hipotese, nem todos os
estudos confirmam a maior incidéncia do tipo desatento nas
meninas. Neuman ¢ cols. (2005) analisaram uma amostra
de 564 familias com pares de gémeos entre 7 ¢ 18 anos, nos
quais havia sido diagnosticado TDAH em pelo menos um
deles. O estudo incluiu também um grupo de controle com
183 familias. Baseados nos critérios do DSM-IV, os resul-
tados apontaram uma maior prevaléncia do tipo desatento
nos meninos e do tipo combinado nas meninas, embora os
meninos apresentassem maior severidade na generalidade
dos sintomas. Os autores concluiram que o tipo desatento
poderia estar sub-identificado e, consequentemente, sub-
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intervencionado nos dois sexos, uma vez que a maioria das
amostras ¢ composta por meninos do tipo combinado.

Precisamente com o objetivo de colmatar a escassez de
investigacdo no sexo feminino, alguns estudos sao realizados
exclusivamente com meninas, ou, em alternativa, com amos-
tras representativas do sexo feminino. Isso foi verificado no
estudo de Rumsey (2004), o qual comparou 137 meninos e 65
meninas, entre 6 ¢ 16 anos, em 13 medidas do funcionamento
executivo. A tinica comorbidade admitida foi a dislexia, cuja
presenga serviu de critério para a constituicao dos grupos. No
grupo sem comorbidade, ambos o0s sexos apresentaram um
pior desempenho na generalidade das tarefas comparativa-
mente ao grupo de controle ndo-clinico. No entanto, os sexos
nao se diferenciaram entre si no desempenho global. Por sua
vez, o grupo com TDAH e dislexia destacou-se, sobretudo,
pela maior incidéncia de déficits na memoria de trabalho
verbal, mas, uma vez mais, ndo se encontraram diferencas
significativas entre meninos e meninas. Ao que tudo indica,
os déficits de memoria de trabalho verbal constituem uma
caracteristica distintiva daquele tipo de comorbidade, mas
ndo do género. Com efeito, do ponto de vista neuropsico-
logico, os déficits executivos nas meninas em idade escolar
parecem ser analogos aos apresentados pelos meninos e, a
semelhanga do que ja se referiu na caracterizagdo dos tipos,
também ndo sdo claras as diferengas de funcionamento
executivo quando se contrastam os tipos combinado e desa-
tento no sexo feminino (Hinshaw & cols., 2002). Resultados
idénticos tém sido corroborados por estudos transversais e
por estudos longitudinais que analisam o desempenho cogni-
tivo dos sexos na infancia e na adolescéncia ou no inicio da
idade adulta (Fischer, Barkley, Smallish, & Fletcher , 2005;
Hinshaw, Carte, Fan, Jassy & Owens, 2007; Rucklidge &
Tannock, 2002; Seidman & cols., 2005).

Do ponto de vista comportamental, o tipo combinado
parece constituir um fator de risco para a ocorréncia de
maus-tratos no sexo feminino. Tais conclusdes derivam da
compara¢do de uma amostra de 140 meninas com TDAH,
em idade escolar (6-12 anos), com um grupo cultural e sécio-
economicamente equivalente (N=88). Para além da maior
incidéncia de maus-tratos no grupo TDAH, foi igualmente
observada maior frequéncia de comportamentos de agres-
sividade e maior rejei¢do social, decorrendo desse estudo
importantes questdes relativas ao papel dos maus tratos na
etiologia e/ou agravamento do transtorno (Briscoe-Smith &
Hinshaw, 2006). Em conformidade com revisdes anteriores,
na meta-analise levada a cabo por Gershon (2002), as me-
ninas tendem a apresentar maior prevaléncia de problemas
interiorizados, em detrimento de problemas exteriorizados.
Contudo, uma vez mais, se constata a necessidade de contex-
tualizacdo dos dados. De fato, nas amostras clinicas, os meni-
nos tendem a apresentar indices mais elevados de problemas
de comportamento, contudo, essas diferencas ndo sdo consis-
tentes quando se recorre a amostras nao-clinicas (obtidas no
contexto escolar ou na populagdo em geral). Nestas, podera
observar-se algum efeito da fonte de informacao utilizada,
com os pais a apontarem indices idénticos de problemas de
comportamento em ambos 0s sexos, € com 0s professores,
em observagdes no contexto escolar, a indicarem uma maior
severidade daquele tipo de problemas nos meninos (Derks,
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Hudziak & Boomsma, 2007). Outros estudos, porém, ndo
encontraram diferengas significativas entre os sexos quando
compararam contextos ou fontes de informacgao (e.g., DuPaul
& cols., 2006; Graetz, Sawyer, Baghurst & Ettridge, 20006).
Para além das abordagens cognitivas ¢ comportamentais,
poderiam ser mencionadas outras, como € o caso dos estudos
genéticos, ou de imagiologia cerebral, cujos contributos para
o conhecimento do transtorno no sexo feminino se encontram
também em desenvolvimento e poderdo ajudar a clarificar as
semelhancas e diferengas entre os sexos (e.g., Derks & cols.,
2007; Goos, Ezzatian & Schachar, 2007; Hermens, Kohn,
Clarke, Gordon & Williams, 2005).

De um modo geral, os dados das investiga¢des aqui
apresentadas indicam a necessidade de aprofundamento das
especificidades de cada um dos géneros. O esclarecimento
dos dados aparece associado a necessidade de controlar
questdes metodologicas importantes, como a possibilidade
de uma menor incidéncia de comportamentos exteriorizados
nas meninas, a maior probabilidade de viés na identificag@o
das mesmas por pais e professores, o recurso predominante
a amostras clinicas masculinas ¢ do tipo combinado ou o
aprofundamento da comparagdo de cada um dos sexos com
grupos comoérbidos e com grupos clinicos (Derks & cols.,
2007; Novik & cols., 2006; Seidman & cols., 2005; Staller
& Faraone, 20006).

Comorbidade

A elevada prevaléncia de transtornos comoérbidos
constitui uma dificuldade acrescida no estudo do TDAH,
sobretudo porque os dados sugerem que a comorbidade
constitui a regra e ndo a excecdo. Para além do impacto
sobre as manifestacdes do transtorno, a comorbidade co-
loca dificuldades na constitui¢ao dos grupos, uma vez que
se exige um rigoroso, frequentemente dificil, diagnostico
diferencial. Na revis@o levada a cabo por Biederman (2005),
os valores estimados de comorbidade nas criancas com
TDAH sdo superiores a 60% para o transtorno desafiador
opositivo (TDO), a 15% para o transtorno de conduta (TC),
a 25% para os transtornos de humor e de aprendizado, e
aproximam-se dos 30% para os transtornos de ansieda-
de. Igualmente elucidativos sdo os dados resultantes do
Multi-Modal Treatment Study (MTA), um importante estudo
promovido pelo National Institute of Mental Health nos
Estados Unidos da América, do qual resultou a avaliagdo e
seguimento de 579 criangas com TDAH combinado, entre
7 ¢9,9 anos de idade (MTA Cooperative Group, 1999). De
acordo com Epstein e cols. (2007), essa é considerada uma
das amostras mais bem definidas e estudadas no &mbito do
TDAH. Os dados obtidos revelaram que 40% das criancas
apresentavam comorbidade com transtorno desafiador
opositivo e 14% com transtorno de conduta, diagnosti-
cados segundo o DSM-IV. Além disso, 34% da amostra
apresentou comorbidade com algum tipo de transtorno de
ansiedade a luz do DSM-III-R (MTA Cooperative Group,
1999). Para esses ultimos, revisdes mais recentes apontam
valores semelhantes de comorbidade (Biederman, 2005;
Schatz & Rostain, 2006).
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A elevada comorbidade no TDAH foi igualmente corro-
borada em um estudo realizado no Brasil, com uma amostra
de 36 participantes entre 6 e 16 anos de idade. A analise dos
indices de comorbidade revelou uma prevaléncia na ordem
dos 86%, dos quais 57% se referiam a co-ocorréncia de pelo
menos dois transtornos a par do TDAH (Souza, Serra, Mattos
& Franco, 2001). Indices significativos de comorbidade fo-
ram, igualmente, apresentados por Barkley (1999, citado por
Decker, McIntosh, Kelly, Nicholls & Dean, 2001) ao indicar
que 44% dos sujeitos com hiperatividade apresentaram um
transtorno comoérbido, 32% apresentaram dois e 11% apre-
sentaram pelo menos trés. Todos esses dados salientam um
outro aspecto determinante e que se refere a possibilidade da
comorbidade ndo se limitar a um unico transtorno, podendo
abranger dois ou mais transtornos adicionais. De entre os
transtornos mais frequentes destacam-se os transtornos
desafiador opositivo e de conduta, os transtornos do humor
e da ansiedade e, ainda, os transtornos de aprendizado (Bie-
derman, 2005; Kadesjo & Gillberg, 2001).

A investigacdo dos efeitos da comorbidade sobre as
manifestacdes do TDAH levou alguns autores a sugerirem
a classificacao do transtorno com base no tipo de comor-
bidade presente, decorrendo daqui um novo desafio para a
investigacdo (e.g., Faraone, Biederman & Monuteaux, 2001;
Gau, 2001). Alguns estudos sugerem que a comorbidade
TDAH/TC configura um tipo clinicamente severo, prova-
velmente assente na partilha de fatores genéticos (Nadder,
Rutter, Silberg, Maes & Eaves, 2002; Thapar, Harrington &
McGuffin, 2001). Assim sendo, o estudo da comorbidade
podera ajudar a clarificar aspectos relativos as manifestacdes,
etiologia e evolugdo do transtorno. A esse propdsito, alguns
resultados indicam que comorbidades distintas resultam em
prognosticos significativamente diferentes, como € o caso,
por exemplo, da comorbidade entre TDAH e transtornos de
aprendizado, que parece constituir um fator de risco acres-
cido para um percurso académico comprometido (Faraone
& cols., 2002), em contraste com a presenga de problemas
de conduta que prognosticam o risco de desenvolvimento
de comportamentos de agressividade e delinquéncia (Burt
& cols., 2001).

De modo semelhante, o estudo longitudinal de Gau (2001)
revelou que, na infancia, a comorbidade TDAH/TDO contri-
bui para o posterior desenvolvimento de depressao, enquanto
a comorbidade precoce com depressao ou transtorno de con-
duta promove o risco de abuso ou dependéncia de substancias
na juventude. Dados semelhantes para a comorbidade TDAH/
TDO foram recentemente observados com um estudo desen-
volvimental que comparou criangas com e sem comorbidade
(N=246). A presenga de transtorno desafiador opositivo
apareceu associada a indices mais elevados de depressdo em
faixas etdrias mais avangadas (9 - 11,7 anos), por comparagao
com idades anteriores (6,6 - 9 anos) onde a presenga de TDO
ndo foi determinante dos indices de depressao (Ostrander,
Crystal & August, 2006). Também, recentemente, Harpold
e cols. (2007) constataram que adultos TDAH com historia
de transtorno desafiador opositivo apresentavam maior
disfuncionamento psicosssocial e indices mais elevados de
comorbidade psiquiatrica, comparativamente a um grupo
sem histéria de TDO comorbido.
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Para além dos efeitos da comorbidade sobre a evolu-
cdo e manifestagdes comportamentais do transtorno, sdo
igualmente investigados os efeitos sobre o perfil cognitivo.
Geurts, Verté, Oosterlaan, Royers e Sergeant (2004) avalia-
ram meninos entre 6 e 12 anos de idade em cinco dominios
centrais do funcionamento executivo, nomeadamente: inibi-
¢do, memoria de trabalho visual, planeamento, flexibilidade
cognitiva e fluéncia verbal. Os grupos TDAH, com (N=34)
e sem (N=20) transtornos do comportamento comoérbidos
(transtorno de conduta e/ou desafiador opositivo), foram
constituidos com recurso a varios métodos e ao critério de
concordancia inter-informantes (pais e professores). Por
comparagdo com um grupo de controle ndo-clinico, os dois
grupos clinicos revelaram um comprometimento significa-
tivo nas areas de inibicdo e fluéncia verbal. Contudo, ndo
se distinguiram entre si, sugerindo a auséncia de diferengas
claras entre o perfil executivo dos meninos TDAH com ¢
sem transtornos do comportamento comoérbidos. No sentido
oposto, algumas investigagdes sugerem que a presenca de
transtornos do comportamento agrava os déficits de inibi-
¢do comportamental e que ¢, por isso, determinante de um
estilo de resposta impulsivo (Van der Meere & cols., 2005,
citado por Raymaekers, Antrop, Van der Meere, Wiersema
& Roeyers, 2007).

Um dado relativamente consistente parece ser o da maior
severidade dos déficits de memoria de trabalho verbal na
comorbidade com os transtornos de leitura. Esses resulta-
dos adquirem robustez ao verificar-se sua ocorréncia em
diferentes faixas etarias e em ambos os sexos (Rucklidge &
Tannock, 2002; Rumsey, 2004). No entanto, apesar dessa
particularidade, os déficits de memoria de trabalho ndo sdo
exclusivos desse tipo de comorbidade, podendo observar-se,
isoladamente, nos grupos com TDAH ou com transtornos de
aprendizado (Martinussen & Tannock, 2006; Willcutt & cols.,
2005). Também noutros dominios nao sao claras as diferen-
c¢as no perfil cognitivo desses grupos. Willcutt e cols., por
exemplo, encontraram déficits executivos comuns a um grupo
com transtornos de leitura e a outro com TDAH. Esses grupos
nao se distinguiram em tarefas de inibicdo comportamental,
velocidade de processamento e flexibilidade cognitiva. Além
disso, o grupo comoérbido apenas se distinguia por apresentar
um perfil cognitivo correspondente a combinagdo dos déficits
apresentados por cada um dos grupos puros. Nesse sentido, a
diferenciagédo do perfil executivo do TDAH e dos transtornos
de leitura também requer aprofundamento.

A par dessas questoes, a elevada prevaléncia desse tipo
de comorbidade tem gerado grande debate em torno da (in)
dissociagdo desses transtornos. Algumas linhas de investi-
gacgdo defendem que se trata de problemas singulares, mas
frequentemente associados, por oposi¢ao aos que concebem
essa comorbidade como uma tUnica e distinta entidade no-
sologica, com base em estudos dedicados a investigagdo
de uma etiologia comum a ambos os transtornos (Barkley,
2006; Willcutt & cols., 2005; Willcutt, Pennington, Olson
& DeFries, 2007). Sao igualmente inconclusivos os dados
que comparam o funcionamento executivo no TDAH e
nos Transtornos do Espectro do Autismo. Diversos estudos
constatam a existéncia de déficits executivos em ambos os
tipos de transtorno, mas ndo sao claras, nem consistentes, as
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diferengas entre o perfil executivo dos grupos, em particular
no que respeita as competéncias de inibi¢do comportamen-
tal. E possivel que parte da inconsisténcia dos resultados se
deva, precisamente, a auséncia de controle da comorbidade,
o que se verifica em alguns dos estudos que comparam estes
transtornos (Corbett & Constantine, 2006; Raymaekers &
cols., 2007). Outros tipos de comorbidade poderiam, ainda,
ser referidos, como sdo o caso da epilepsia ou dos transtor-
nos de tiques ou de Tourette. Particularmente, nesses casos,
para além das questdes comuns ao estudo da comorbidade
no TDAH, como sejam os efeitos observados, a evolugao
ou a etiologia, colocam-se ainda questdes prementes para a
intervencdo farmacoldgica, nomeadamente no que respeita
a interagdo entre os farmacos utilizados para tratar cada um
dos transtornos individualmente (e.g., Gonzalez-Heydrich
& cols., 2007; Robertson, 2006).

Finalmente, considerando a elevada prevaléncia de
transtornos comorbidos, a investigacdo contrasta, ainda, os
efeitos de diferentes tipos de comorbidade. Isso mesmo foi
observado a partir de uma amostra (N=499) retirada do estudo
MTA (Newcorn & cols., 2001) Dois tipos de comorbidade
foram contrastados: TDAH/ Transtornos do Comportamento
(TC ou TDO), por um lado, e TDAH/ Transtornos da An-
siedade, por outro. Da avaliagdo constou a administra¢ao de
uma tarefa de realizagdo continua. Nesta, todos os grupos
apresentaram elevados indices de desaten¢do e impulsivi-
dade. Contudo, as criangas TDAH/Transtornos de Compor-
tamento revelaram valores mais elevados de impulsividade
do que de desatengdo, observando-se o padrdo oposto no
grupo com Transtornos de Ansiedade. No mesmo sentido,
a ja mencionada revisdo de Schatz e Rostain (2006) sugere
que a presenca de transtornos de ansiedade no TDAH parece
diminuir, parcialmente, a impulsividade ¢ os déficits de ini-
bi¢do. Por outro lado, a diminui¢ao nos déficits de inibi¢ao
aparece, simultaneamente, associada a um pior desempenho
em medidas atencionais. Entretanto, ndo ¢ ainda claro o papel
desempenhado pela ansiedade, uma vez que se desconhece
se a mesma constitui um mecanismo alternativo de controle
da impulsividade, ou se representa apenas uma consequéncia
dos sintomas de TDAH. Ainda na investigacdo dos efeitos
da comorbidade, destacam-se os transtornos afetivos, nome-
adamente os transtornos depressivos ¢ o transtorno bipolar.
A compreensdo dos mecanismos subjacentes a esse tipo de
comorbidade tem apontado o papel relevante de variaveis
como o desempenho académico, a competéncia social ou
a presenca de transtornos do comportamento, mas essa &
também uma linha de investigagdo em desenvolvimento
(Herman, Lambert, lalongo & Ostrander, 2007; Ostrander
& cols., 2006).

Em sintese, a grande diversidade e prevaléncia de trans-
tornos comorbidos constitui um topico de estudo premente
para a compreensdo da natureza e heterogeneidade de perfis
do TDAH, bem como para o aperfeigoamento do diagndstico
diferencial. Com efeito, partindo dos dados da investigagao,
fica claro que ndo ¢ possivel ignorar o impacto da comorbida-
de, quer na avaliagdo clinica, quer na constitui¢cdo das amos-
tras de investigagdo, o que nem sempre se verifica, podendo
contribuir para a diversidade e inconsisténcia dos resultados
(Raymaekers & cols., 2007; Schatz & Rostain, 2006).
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Comentarios Finais

O avango da investigagdo do TDAH ainda requer o apro-
fundamento de areas como a etiologia do transtorno e das
respectivas comorbidades, o estabelecimento de critérios de
diagnostico desenvolvimentalmente adequados, o aprofun-
damento das especificidades relativas aos tipos e ao género,
a avaliagdo dos fatores de risco e de protecdo ou, ainda, a
identifica¢ao de endofenotipos exclusivos do TDAH (e.g.,
Brocki & Bohlin, 2006; Derks & cols., 2007; Epstein &
cols., 2007; Spencer, Biederman & Mick, 2007). Com este
artigo, pretendeu-se alertar para algumas das dificuldades
que se colocam no estudo do transtorno e, simultaneamente,
promover uma analise mais objetiva dos inimeros dados que
se publicam na 4rea. Conforme se conclui da revisao da lite-
ratura, ¢ possivel que pelo menos uma parte da inconsisténcia
dos resultados derive da dificuldade de controle das inimeras
questdes metodologicas que os afetam, nomeadamente os
critérios de constituicdo das amostras, as fontes e contextos
de informacao, os instrumentos de avalia¢do utilizados, a
faixa etaria e género sexual em estudo, a classificacdo em
tipos, o despiste de comorbidades, a comparagao com grupos
clinicos ou saudaveis, entre outros. A consideracdo, ou nao,
desses e outros aspectos, ¢ frequentemente suficiente para
produzir resultados diversos.

Por tudo isto, interrogamo-nos se sera o TDAH tao am-
plamente heterogéneo ou se, em vez disso, o atual conheci-
mento do transtorno reflete, sobretudo, a heterogeneidade da
investigacdo. Em nosso entender, a semelhanca das tentativas
de consenso acerca da conceitualizagdo do transtorno (e.g.,
Barkley & cols., 2002; Kutcher & cols., 2004; NIH, 2000;
Taylor & cols., 2004), seria crucial a discussdo de linhas
orientadoras do estudo na area, com o objetivo de promover
o desenvolvimento de critérios e metodologias que con-
tribuissem para uma mais clara e rigorosa comparacao da
extensa investigagdo produzida e, consequentemente, para
o paulatino esclarecimento das multiplas polémicas que a
caracterizam.
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