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INTRODUCAO

A existéncia da forma adulta do Transtorno do Déficit de Atencdo com
Hiperatividade (TDAH) foi oficialmente reconhecida pela Associacdo Americana de
Psiquiatria em 1980, por ocasido da publicacdo do DSM-IIl (Diagnostic and
Statistical Manual, 3rd edition). Ainda hoje, ndo obstante, esta condicado
frequentemente persiste controversa no meio médico, com critérios diagnosticos
discutiveis e fronteiros ainda incertas; assim, este diagnodstico é raramente
realizado, persistindo o estereétipo de um transtorno acometendo meninos

hiperativos que apresentam desempenho escolar inadequado.



HISTORICO

O termo Reacado Hipercinética da Infancia (como aparecia na DSM-Il em 1968)
implicava que o transtorno dizia respeito a psiquiatras da infancia e a inclusdo do
diagnéstico do TDAH em todas as subsequentes revisdbes (DSM-IIl em 1980,
DSM-IIIR em 1987 e DSM-IV em 1994) no capitulo “Transtornos da Infancia”
contribuiu para reforgar o conceito de tratar-se de uma enfermidade restrita a
infancia. Entretanto, mesmo que de forma pouco incisiva, o texto da DSM-IV
reconhece que em alguns casos o transtorno possa persistir até a vida adulta. O
termo hibrido “hiperatividade’, metamorfoseado do termo grego “hipercinese” e
correspondente ao termo latino “superatividade” (o correto) atingiu ampla
divulgagdo nos meios médico e laico a partir da década de 70. Acreditava-se a
época que a melhora da hiperatividade e impulsividade ao final da adolescéncia

corresponderiam & remissdo da enfermidade’.

A publicacao da DSM-IIl em 1980 nao so6 revolucionaria a visdo médica acerca do
TDAH introduzindo a nomenclatura que persiste até hoje, como introduziria
grandes mudancas: a) abandono da inclusdo da etiologia na definicdo e na
terminologia em favor de critérios operacionais fenomenolégicos, b) a
possibilidade de TDAH sem hiperatividade, enfatizando ser a desatencdo o
principal sintoma e c) a possibilidade de uma forma adulta, chamada de “Tipo
Residual”. Um ano mais tarde, Wender e cols?, compondo o chamado Grupo de
Utah publicavam os primeiros critérios para o diagnéstico em adultos. Cerca de 10
anos depois, era publicado o primeiro estudo que estabelecia uma base
neurobiolégica para o TDAH 3, utilizando exames de PET-SCAN (tomografia de
pdsitrons) em adultos portadores do transtorno.

Até a publicagdo da revisdao da DSM-lIl em 1987 ndo havia um numero
significativo de publicagdes que sustentassem a idéia que o TDAH pudesse
ocorrer sem hiperatividade, mas no periodo de 1987 até 1994, quando foi
publicado a DSM-IV*, ocorreu uma explosdo de estudos documentando a



presenca de TDAH com predominio de desatencdao. A partir de 1994, inUmeros
estudos publicados indicaram que criancas e adolescentes com TDAH mantinham
sintomas do transtorno na vida adulta, ao contrario do que se acreditava nos anos
70.

PERSISTENCIA DOS SINTOMAS E O DIAGNOSTICO EM ADULTOS

Estudos longitudinais demonstraram que o TDAH persiste na vida adulta em torno
de 60 a 70% dos casos®, sendo as diferencas encontradas nas taxas de remissao
melhor atribuidas as diferentes definicbes de TDAH ao longo do tempo que ao
curso do transtorno ao longo da vida®; critérios diagndsticos mais restritos se
associam a taxas menores de persisténcia na vida adulta. Esta ultima também
pode variar de acordo com o método utilizado: auto-relatos de adultos jovens
previamente diagnosticados podem produzir percentuais de persisténcia muito
baixos quando comparados aos percentuais obtidos quando os pais sao
entrevistados’. A presenca de TDAH nos pais ndo parece afetar a confiabilidade
de seu relato acerca dos sintomas na prole®. O uso de critérios empiricos, tais
como numero total de sintomas acima de 1,5 desvios-padrdo além do esperado
para o grupo controle (em amostras epidemioldgicas), pode produzir valores mais
altos®. Apesar de dificuldades discutidas adiante, é possivel realizar o diagndstico
de TDAH de modo confiavel em adultos quando sao utilizados critérios bem
definidos, como os comentados adiante ' ' Num estudo epidemiolégico recente,
a validade do diagnéstico de TDAH em adultos foi demonstrada através da analise
fatorial de sintomas auto relatados numa populacdo adulta, onde aqueles
individuos com maior nimero de sintomas nucleares de TDAH apresentavam

piores indicadores de funcionamento global'?.

ACHADOS NEUROBIOLOGICOS

As alteracdes neurobiolégicas em adultos com TDAH, incluindo os padrées de
transmissdo genética e os achados em estudos neuropsicolégicos e de



neuroimagem, sao semelhantes aqueles encontrados em criancas e adolescentes
com o transtorno, o que consolida a validade da forma adulta'®. Estudos de
familias, de adogéo e de gémeos indicam que o TDAH é um transtorno fortemente

herdado™.

Estudos com PET-SCAN (tomografia de poésitrons) e Espectroscopia de
Ressonancia Nuclear Magnética com Espectroscopia, malgrado n&o serem
indicados para o diagnoéstico de TDAH por seu baixo poder preditivo (positivo e
negativo), consistentemente indicam alteracées em lobos frontais, corpo caloso,

ganglios da base e cerebelo, todos envolvidos nas funcdes executivas'®, 7, 8.

Ha dois modelos mais utilizados no entendimento dos déficits associados ao
TDAH. O primeiro deles enfatiza o papel da disfuncéao executiva secundariamente
a um controle inibitério deficiente resultante de alteragcdes no circuito frontal dorsal
— estriado e as ramificagdes mesocorticais dopaminérgicas®’. O segundo modelo
concebe o TDAH como o resultado de sinalizacao deficitaria de recompensas
tardias secundariamente a alteracées nos processos motivacionais que envolvem
o circuito frontal ventral — estriado e ramificacdes mesolimbicas, em especial
aquelas que terminam no nlcleo accumbens’®. Diversos autores criticaram mais
recentemente a adog¢ao de um unico modelo etiolégico neurobiolégico no TDAH (e
de um grupo de sintomas neuropsicolégicos nucleares a ele relacionado),
indicando que o mesmo nao permitiria explicar a grande heterogeneidade

observada no desempenho em testes®.

Diversos estudos tém sido realizados com o objetivo de investigar a presenca de
déficits neuropsicoldgicos e, em especial, de funcbes executivas em adultos
portadores de TDAH. Barkley?' teorizou que o TDAH pode ser entendido como a
expressao de um déficit central de inibicdo (Teoria do Modelo Hibrido). Uma meta-
analise demonstrou a inexisténcia de alteracdes neuropsicologicas significativas
avaliando 24 estudos em adultos, sendo o tamanho do efeito, quando existente,
moderado?. Os estudos seguem dedicados especificamente a funcdes executivas



empregam diferentes paradigmas metodolégicos, sendo o0s principais a

comparacdo entre portadores de TDAH e voluntarios normais®?,24,2° 26 27 28 29

e a
comparagdo entre pacientes com TDAH e aqueles com outros transtornos
psiquiatricos®,?' %2 3 34 Os resultados na literatura sdo bastante variados e com
freqiiéncia antagbnicos, principalmente por razées metodoldgicas: os estudos
diferem quanto ao perfil de suas amostras (com ou sem comorbidade, com ou sem
medicacdo) e aos instrumentos utilizados. Cabe observar que resultados falsos
negativos sdo comuns na avaliagdo de adultos com TDAH, sobretudo em
individuos de inteligéncia acima da média®. Uma meta-analise®® recente de 83
estudos nos quais a funcao executiva no TDAH foi investigada, revela tamanhos
de efeito moderados (0,46 a 0,69) e uma auséncia de universalidade de tais
déficits entre os portadores, indicando que 0s mesmos ndo S40 nem necessarios
nem suficientes para causar o TDAH. Os déficits apresentando tamanhos de efeito
mais robustos e mais consistentes compreendem inibicdo de resposta, vigilancia,
memoria operacional e planejamento. Apesar de déficits executivos serem
frequentes, exames neuropsicoldgicos para avaliacdo dos mesmos nao tém valor
preditivo suficiente para serem recomendados em adultos®’. O exame
neuropsicoldgico esta particularmente indicado nos casos onde ha suspeita de
Transtorno de Aprendizado comérbido ou quando existe persisténcia de

problemas de aprendizado apés o tratamento do TDAH.
QUADRO CLINICO DO TDAH EM ADULTOS

Apesar dos sintomas de  hiperatividade e impulsividade diminuirem
significativamente ao final da adolescéncia®, adultos com TDAH mantém a triade
de sintomas de desatencao, inquietude e impulsividade em graus variados. Os
sintomas na vida adulta tém sua expressao no ambito das atividades préprias
desta faixa etaria; assim, a hiperatividade observada em criancas pode
corresponder a um excesso de atividades e/ou trabalho em adultos (individuos
workaholics); do mesmo modo, a impulsividade pode se expressar como términos

prematuros de relacionamentos ou direcdo impulsiva de veiculos, havendo uma



“correspondéncia” entre os sintomas infanto-juvenis tais como sao enunciados na

DSM-IV e aqueles na vida adulta®.

Adultos com TDAH tém uma capacidade inconsistente para se concentrar, mas
sao capazes de fazé-lo em circunstancias especificas, como quando envolvidos
em tarefas que lhe sdo particularmente estimulantes. Sua dificuldade torna-se
mais evidente naquelas situacdes onde se encontram entediados ou distraidos por
estimulos internos (emocodes) ou externos, em niveis significativamente maiores
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que o observado na populagdo em geral™’, com impacto negativo no desempenho

das tarefas.

Um aspecto importante diz respeito a alguns dos sintomas do Médulo de
Desatencao do critério A da DSM-1V: embora ditos de “desatencao”, 5 dos 9 itens
referem-se a outros dominios cognitivos (envolvendo fungdes executivas e
mem©ria). Isto remete a concepgédo do TDAH envolver um espectro mais amplo de
disfuncdées neuropsicolégicas do que apenas a desatencdo, sendo esta ultima
parte de um quadro mais amplo de comprometimento de Fungdes Executivas, que
também compreendem: ativacdo para as tarefas, persisténcia, planejamento,
organizagdo, automonitoramento, controle de impulsos, estabelecimento de
prioridades, tomada de decisédo e integracao de diferentes atividades mentais de
momento a momento, entre outros*'. Recebem a denominacdo “executiva”
diversas habilidades que capacitam o individuo ao desempenho de acgdes
voluntarias, independentes, autbnomas, auto-organizadas e orientadas para
metas. Em termos praticos, este comprometimento das fungdes executivas
acarreta problemas na estimativa e uso do tempo, com o cumprimento de
obrigacées, e dificuldades de colocar na vida pratica proposicdes e combinacdes
feitas no plano tedrico. Um déficit de fungdes executivas € menos percebido em
criancas, simplesmente porque elas sdo supervisionadas (em casa e na escola) e
tém menor necessidade de estabelecer sozinhas estratégias de planejamento,
hierarquias de prioridades, etc. Estas funcdes tém um papel cada vez mais



importante a medida que o individuo amadurece e passa a ser exigido em sua
capacidade de autonomia para tomar decisdes e resolver problemas do cotidiano.

A semelhanca do que ocorrem em inlimeros outros transtornos psiquiatricos,
portadores adultos de TDAH podem fornecer relatos apropriados acerca de seus

sintomas e do impacto dos mesmos em suas vidas*.
O uso de escalas de avaliacao

Escalas de avaliacdo sao uteis para aferir sintomas de TDAH e/ou detalhar o perfil
sintomatico, porém seu uso deve ser considerado como ferramenta auxiliar para o
diagnéstico do transtorno, nao substituindo a entrevista clinica, que permanece a
base para o diagndstico®.

Enquanto algumas escalas de avaliagédo investigam sintomas atuais (ADHD Rating
Scale (ADHD-RS)*, Conners’ Adult Attention-Deficit Rating Scale (CAARS)®,
entrevistas semi-estruturadas (Conners’ Adult ADHD Diagnostic Interview for the
DSM-IV (CAADID)* e o Mini-International Neuropsychiatric Interview)*” permitem
identificar de modo sistematico cada um dos sintomas contemplados pelo sistema
DSM-IV (ver adiante). A CAADID permite a avaliagdo de sintomas remontando a
infancia e adolescéncia. Algumas escalas permitem investigar a gravidade de
sintomas atuais com base do sistema diagnéstico de Wender-Utah (ver adiante),
como a Wender-Reimherr Adult ADD Scale (WRAADS)*. Questionarios

autopreenchidos (Barkley’s Current Symptoms Scale—Self-Report Form)* e
conduzidos pelo entrevistador (Brown’s Attention Deficit Disorder Scales -

BADDS)*® também s&o Uteis na investigacdo de sintomas de TDAH em adultos.
Critérios para o diagnostico de TDAH em adultos.

Os sintomas que compdem a base dos sistemas CID-10 da Organizagdo Mundial
de Saude e do DSM-IV para o diagnéstico de TDAH em criangas e adolescentes



sao semelhantes. Entretanto, o CID-10 apresenta algumas diferengas importantes:
a) exige concomitancia de sintomas nos trés dominios (desatenc¢éo, hiperatividade
e impulsividade), b) exclui o diagnéstico na presenca de comorbidade com
ansiedade e depressdo e c) exige universalidade dos sintomas. Portanto,
pacientes com Tipo Predominantemente Desatento (tais como significativo numero
de meninas, adolescentes mais velhos e adultos) ndo sdo contemplados pelo CID-
10, em uso oficial no Brasil. Além disto, neste sistema, a presenca de Transtorno
de Conduta implica num diagnéstico em separado, quando existe diagndstico de
TDAH.

Existem dois sistemas diagndsticos para o diagnostico de TDAH em Adultos: o de

Wender-Utah®',°? e DSM-IV* da Associagdo Americana de Psiquiatria.

Os critéerios de Wender-Utah contribuiram de modo significativo para a
consolidacdo da validade da forma adulta do TDAH. Seus principais méritos
foram: a) ter enfatizado a necessidade de demonstragéo de sintomas remontando
a infancia, b) encorajar a coleta de dados com terceiros e c) ter indicado a
presenca de impacto sécio-ocupacional em adultos. Apesar disto, os critérios de
Utah possuem algumas limitacbes: a) ndo contemplarem a Forma
Predominantemente Desatenta, b) excluirem o diagnoéstico de TDAH na presenca
de Depressdao Maior ou Transtorno de Personalidade Anti-Social (que
posteriormente demonstrou-se serem encontrados em comorbidade com TDAH) e
c) incluirem os sintomas irritabilidade e temperamento explosivo, considerados
atualmente independentes do TDAH, o que potencialmente contribui para
diagnéstico apenas de casos mais graves e/ou outros transtornos TDAH-simile ou
comdrbidos®,>*. Mais recentemente, a escala de Wender-Utah foi avaliada numa
amostra de estudantes, revelando graus elevados de consisténcia interna e

confiabilidade no teste-reteste®.



O sistema DSM-IV e sua utilizacao nos adultos com TDAH

Os sintomas clinicos apresentados no DSM-IV foram concebidos a partir de
estudos de campo, permitindo identificar corretamente criancas e adolescentes
(de 7 a 17 anos) com TDAH, utilizando como pontos de corte 6 entre 9 sintomas
de desatencdo e/ou 6 entre 9 sintomas de hiperatividade-impulsividade (Critério
A)%®. Este ponto de corte, entretanto é considerado excessivamente restritivo para
uso em adultos, ndo permitindo identificar um numero significativo de individuos
com comprometimento funcional associado a quadro clinico atual e histéria
pregressa de TDAH®",*®. Mesmo n&o tendo sido inicialmente pretendida para o
diagnéstico em adultos, inUmeros estudos clinicos, farmacolégicos, genéticos e de
neuroimagem, utilizaram a DSM-IV, adaptando os sintomas e os critérios ali
indicados™.

Os sintomas arrolados na DSM-IV e seu ponto de corte (critério A) listados
como presentes ou ausentes, sem intensidade, gravidade ou incapacidade
associada individualmente a cada um deles.

Os sintomas listados na DSM-IV para o diagnéstico de criancas e adolescentes
foram adaptados para adultos na escala Adult Self-Report Scale (ASRS, versao
1.1)%°, desenvolvida pela Universidade de Nova York e a Organizacdo Mundial de
Saude, com base nos sintomas da DSM-1V e submetida a validagdo semantica em
nosso meio®'. A escala ASRS possui 18 itens que contemplam os sintomas do
critério A da DSM-1V, modificados para o contexto da vida adulta. Em alguns itens
(sintomas adaptados do Critério A da DSM-IV), é considerada “positiva” (areas
sombreadas) as respostas envolvendo uma freqtiéncia menor - “algumas vezes” -;
para a maioria dos itens, entretanto sdo consideradas “positivas” respostas
envolvendo as freqiéncias “freqientemente” e “muito freqientemente”. A ASRS
foi validada numa populacdo estadunidense adulta no National Comorbidity
Survey-Replication®.
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A ASRS deve ser usada naqueles individuos suspeitos de apresentarem TDAH,;
um rastreio consistindo de apenas seis itens da mesma escala (parte A) deve ser
empregado em estudos populacionais. No caso do rastreio de 6 itens, é
considerado como “suspeito” o individuo com pelo menos 4 itens “positivos”. No
caso de utilizacdo dos 18 itens (partes A e B), segue-se a mesmo ponto de corte
estabelecido na DSM-IV: sao considerados como positivos aqueles individuos que
apresentam no minimo seis sintomas em pelo menos um dos dominios
(desatencao - itens 1,2,3,4,7,8,9,10 e 11 - e hiperatividade - itens
5,6,12,13,14,15,16,17 e 18) ou em ambos.

Idade de inicio (critério B)

A idade de inicio antes dos 7 anos tem sido questionada como critério para o
diagnéstico, uma vez que nao possui fundamentacdo empirica e impde
dificuldades praticas para individuos que nao sao capazes de recuperar sintomas
precoces e ndo tém outras fontes de informacdo sobre a infancia®®. Nos casos de
diagndstico apenas na vida adulta, torna-se ainda mais dificil o estabelecimento da
idade de inicio; sendo possivel encontrar na pratica clinica individuos com inicio
tardio dos sintomas®. Embora seja necessario histérico de sintomas de
desatencao e/ou hiperatividade-impulsividade remontando a infancia ou inicio da
adolescéncia, ndo deve ser usada uma idade-limite especifica. O relato de inicio
precoce dos sintomas nao se associa necessariamente a relato de
comprometimento funcional concomitante, especialmente nos casos de
predominio de desatencdo®. Mais ainda, a compreensdo neurobioldgica atual do
TDAH enfatiza a interacao entre vulnerabilidade biolégica (determinada fortemente
por componentes genéticos) e meio ambiente. Logo, os individuos com
vulnerabilidades biolégicas intermediarias podem demonstrar o0s aspectos
fenotipicos do transtorno apenas em ambientes de alta demanda caracteristicos
da vida adulta®.
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Universalidade dos sintomas (Critério C)

Criangcas e adolescentes com TDAH sdo encaminhados por apresentarem
problemas que interferem com os demais — seja em casa ou na escola — porém no
caso de adultos a procura pelo tratamento se da primariamente pelas dificuldades
auto-identificadas de baixa produtividade, desorganizacdo, planejamento
deficitario, impulsividade, etc. Adultos que recebem o diagnéstico apenas na vida
adulta tém um histérico freqientemente distinto daqueles que ja iniciaram algum
tipo de tratamento para o transtorno ainda na infancia ou adolescéncia, tendo
estes ultimos um maior comprometimento funcional em diversas areas. No caso
de adultos sao os préprios que fornecem os dados que permitirdo ao médico inferir
a gravidade e a eficacia do tratamento, ao contrario do que ocorre em criancas e
adolescentes, onde é o relato de pais e professores que norteia a conduta
terapéutica. Na avaliacdo do individuo adulto com suspeita diagnéstica de TDAH é
importante considerar varios contextos possiveis, tais como: a vida conjugal, o
ambiente familiar, o trabalho, a administracao de recursos financeiros préprios, a

vida social, entre outros®’.
Comprometimento funcional (critério D)

O TDAH se associa a significativo comprometimento em diversas areas na vida do
portador e ndo pode ser considerado como um transtorno benigno ou de impacto
reduzido. O TDAH se associa a maior incidéncia de delinqliéncia, acidentes,
desemprego e suspensdo de carteira de motorista ®”,%3%°. A prevaléncia de
adultos portadores de TDAH em estabelecimentos prisionais é maior que o
esperado pela freqiiéncia do transtorno na populacdo’™. Um estudo no nosso
meio, identificou 54% de portadores de TDAH numa instituicdo para adolescentes
delingiientes de ambos os sexos’'. Um histérico significativamente mais grave de
alcool e drogas pode ser observado em portadores adultos de TDAH 72,73
Tabagismo também é mais comum em portadores de TDAH*. Também ja foi

demonstrada maior incidéncia de doencas sexualmente transmissiveis’”> em
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portadores. A incidéncia de problemas conjugais e os indices de divércio sao
maiores nos portadores de TDAH’®. Menores graus de escolaridade séo
observados em adultos portadores de TDAH quando os mesmos sdo comparados
a controles pareados sem o transtorno "*%®®’_ Adultos auto-referidos a servigos
especializados em TDAH podem apresentar maiores indices de ansiedade e
depressdo que criangas com TDAH acompanhadas até a vida adulta’’,”®. Apesar
do comprometimento funcional ser uma caracteristica importante na forma adulta
de TDAH, ele ndo é especifico e pode ser encontrado em diversos outros
transtornos distintos do TDAH.

Um estudo epidemiolégico recente’® demonstrou que adultos com diagndstico de
TDAH tendiam a apresentar piores escores em escalas de avaliacdo de
funcionamento global e comprometimento numa série de medidas cognitivas. Por
exemplo, o comprometimento funcional indicado como um dos critérios da DSM-1V
pode referir-se a infelicidade num casamento onde um dos coénjuges é
cronicamente desatento e desorganizado, freqientemente procurando atividades
novas e excitantes para se manter “ativo” e “bem-humorado”, além de dificuldades
no emprego por conta de mau desempenho por desatengédo e dificuldades em
respeitar rotinas e cronogramas. O comprometimento clinicamente significativo
deve ser investigado em varios dominios diferentes, mas nao deve implicar na
exclusao de individuos que possam ter adaptado em algum grau seus estilos de
vida aos sintomas de TDAH (minimizando, portanto o comprometimento auto-

relatado)*'.

O comprometimento tanto pode ser inferido pela discrepancia entre o desempenho
e 0 esperado pelo nivel cognitivo global, como pela comparacdo com os seus
pares de um mesmo grupo especifico (profissional, académico, etc.)®. Apesar do
comprometimento funcional ser uma caracteristica importante na forma adulta de

TDAH, ele nao é especifico e pode ser encontrado em diversos outros transtornos.

Entendimento da natureza dos sintomas (critério E)
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Para o diagnéstico do adulto é necessério ainda avaliar se existem comorbidades
(em especial Transtorno do Humor e de Ansiedade) e se elas poderiam justificar
os sintomas relatados, conforme exige o sistema DSM-IV. A presenca de
comorbidades psiquiatricas é extremamente comum no TDAH, tanto na sua
apresentacao infantil quanto adulta, e modifica significativamente a apresentagéao
clinica e o prognéstico®’. No tnico estudo epidemiolégico onde o diagnéstico de
TDAH em adultos foi realizado com instrumento baseado na DSM-IV (National

)”°, a comorbidade com outros transtornos

Comorbidity Survey-Replication
psiquiatricos, calculados na forma de razao de chance (odds ratio para 12 meses
e vida inteira) foi significativamente maior que o observado na populacao em geral.
Os valores obtidos (vida inteira) foram: Abuso de Substancia - 2,8; Transtornos de
Ansiedade - 3,2; Transtornos do Humor — 3; transtornos relacionados ao controle
de impulsos (jogo patolégico, bulimia, etc.) — 5,9. Num estudo recente, nao foi

demonstrado efeito do género sobre o perfil de comorbidades no TDAH®2.

Cumpre observar que muitos dos sintomas da DSM-IV listados sob a égide do
TDAH sao idénticos ou muito semelhantes a varios sintomas listados no
diagnéstico de transtornos de humor e ansiedade; o diagnéstico diferencial exige

uma avaliagdo especializada®.
Consideracoes finais e conclusao.

O diagnéstico de TDAH permanece sendo clinico, obtido através de uma
anamnese cuidadosa, o emprego de critérios clinicos bem descritos e treinamento
no diagnostico diferencial de transtornos psiquiatricos no adulto. Apesar de
inumeros relatos de alteragdes eletroencefalograficas, neurofuncionais e de
neuroimagem, tais testes e exames laboratoriais ndo possuem valor preditivo
(tanto positivo como negativo) suficientemente alto para recomendar seu uso no

ambiente clinico.
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Para o diagnéstico de TDAH é recomendavel o emprego de escalas (tais como a
ASRS-18) baseadas nos critérios do sistema diagnéstico da DSM-IV e a correta
identificacdo de comorbidades, muito freqlentes, o que exige avaliacdo por

especialista ou treinamento especializado.
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