Arq Neuropsiquiatr 2001;59(2-B):401-406

COMORBIDADE EM CRIANGAS E ADOLESCENTES
COM TRANSTORNO DO DEFICIT DE ATENCAO

Resultados preliminares

Isabella Souza’, Maria Antdénia Serra?, Paulo Mattos?, Vanessa Ayrdo Franco?

RESUMO - Trinta e quatro criancas e adolescentes com idades entre 6 e 16 anos, com diagnostico de transtorno
do déficit de atencdo com hiperatividade (TDAH) segundo a DSM-IV, foram examinadas e avaliadas quanto a
comorbidade com outros transtornos psiquiatricos através do questionério padronizado P-CHIPS aplicado aos
pais. Observou-se expressiva ocorréncia de transtornos comoérbidos (85,7%), sendo o transtorno opositivo-
desafiador (20,6%) e o transtorno de conduta (39,2%) os mais comuns. Pelo menos dois outros diagndsticos
que ndo o de TDAH puderam ser observados em 57% da amostra. A depressao maior pode ser diagnosticada
em quatro casos e quadros ansiosos (transtorno de ansiedade generalizada, ansiedade de separacdo e fobias)
foram observados em 34,3% da amostra. A presenca de comorbidade altera de modo significativo o prognéstico
da enfermidade e pode sugerir estratégias terapéuticas especificas dependendo de cada caso. A comorbidade
frequente também pode sugerir a necessidade do uso de entrevistas diagndsticas que contemplam outros
transtornos psiquiatricos.
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Comorbidity among children and adolescents with attention-deficit disorder: preliminary results

ABSTRACT - Thirty-four children and adolescents with ages from 6 to 16 years having a diagnosis of attention-
deficit hyperactivity disorder (ADHD)according to DSM-IV criteria were examined. Psychiatric comorbidity was
evaluated through a standard questionnaire given to parents. There was a significant comorbidity (85,7%) in
the sample, oppositional-defiant disorder (20,6%) and conduct disorder (39,2%) being the most common
comorbid diagnosis. At least two diagnosis other than ADHD could be found in 57% of the sample. Major
depression was seen in four cases and anxiety states (generalized anxiety disorder, separation anxiety and
phobias) were seen in 34.3% of the sample. Comorbidity modifies prognosis in a significant way and may
suggest specific therapeutic interventions according to each case. Frequente comorbidity may suggest the

need for diagnostic interviews that covers other psychiatric disorders.

KEY WORDS: attention, ADHD, comorbidity.

O transtorno de déficit de atencao com hiperativi-
dade (TDAH) tem prevaléncia estimada em torno de
5 a 8% em diferentes culturas, incluindo o Brasil'2.
Estes valores podem variar em funcdo do modo como
é feito o diagnéstico (utilizando-se critérios da As-
sociacao Psiquiadtrica Americana, o Diagnostic and
Statistical Manual 4, em entrevista clinica ou estru-
turada, critérios neuropsicolégicos, ou outros.) O
TDAH associa-se com significativo comprometimen-
to funcional em diversas areas (académica, profissi-
onal, social) e, a medida que o individuo cresce, ocor-
rem também taxas crescentes de comorbidade psi-
quiatrica®. A presenca de comorbidade com trans-
tornos comportamentais, transtornos do humor (de-

pressao e transtorno bipolar), transtornos de ansi-
edade, abuso de dlcool e drogas aumenta o comprome-
timento observado em uma significativa parcela des-
tes individuos. Estudos de comorbidade revelaram
taxas elevadas de ocorréncia com outros transtornos
psiquiatricos, em especial os transtornos do humor,
os transtornos ansiosos e os transtornos disruptivos
do comportamento?*’. O estudo de genética do TDAH
do National Institute of Mental Health> demonstrou
de forma clara que os sintomas de TDAH nao sao
meramente expressao do quadro clinico de outros
transtornos e representam uma comorbidadereal.
Ha algumas evidéncias que apontam para uma
diferenca no perfil de comorbidades quando se
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comparam casos com e sem hiperatividade®. Mes-
mo a prevaléncia destes tipos, especialmente entre
6 e 11 anos, tende a ser também diferente®, sendo o
grupo sem hiperatividade menos encontrado; esta
tendéncia entretanto se atenua a medida que se
avaliam grupos etarios mais velhos. O préprio diag-
nostico do subtipo sem hiperatividade pode ter pou-
ca estabilidade ao longo do tempo'®'!, embora isto
nao tenha sido determinado com amostras signifi-
cativas. Alguns autores, como Barkley® questionam
se o tipo “predominantemente desatento” (sem
hiperatividade, na nossa amostra) realmente repre-
senta um subtipo de TDAH.

Embora a simples presenca de hiperatividade e
impulsividade possa prever comprometimentos so-
ciais e académicos diferentes (hiperativos sdo mais
socialmente rejeitados e tém mais frequentemente
baixa auto-estima, por exemplo) as diferencas de
frequéncia de comorbidade podem representar, ao
menos em parte, as diferencas existentes entre os
dois subgrupos de TDAH no que diz respeito as re-
gides neuroanatomicas envolvidas e a patofisiologia.
A forma sem hiperatividade (predominantemente
desatenta) parece envolver areas corticais associa-
tivas posteriores e/ou alcas subcortico-corticais pro-
vavelmente incluindo o hipocampo, enquanto a for-
ma com hiperatividade (predominantemente hipera-
tiva ou mista) envolveria vias pré-frontais-limbicas
incluindo o estriado. Os subtipos também se dife-
renciariam quanto aos perfis neuropsicolégicos apre-
sentados, o que poderia contribuir também para uma
diferenca no desenvolvimento de outros transtor-
nos psiquiatricos ao longo do tempo. Enquanto o
subtipo sem hiperatividade se associa com proble-
mas envolvendo a atencao seletiva e a velocidade
de processamento de informacoes, o tipo com hipe-
ratividade se associa a dificuldades na sustentacao
da atencdo ao longo do tempo, com maior vulnera-
bilidade a distracdo. Assim, enquanto os portadores
de forma sem hiperatividade apresentam piores de-
sempenhos nos testes de destreza viso-motora/ve-
locidade de processamento (tais como o teste subs-
tituicdo de digitos da bateria Wechsler) e de recupe-
racdo mnémica verbal, aqueles com a forma com
hiperatividade nao diferem dos controles normais
nestes mesmos testes’®. O desempenho académico
de portadores da forma sem hiperatividade (nao se
considerando os problemas comportamentais aos
quais a hiperatividade pode estar associada), tende
a ser pior.

O objetivo deste estudo foi avaliar a comorbidade
de transtornos psiquiatricos em criancas e adoles-

centes com diagnéstico de TDAH em tratamento
ambulatorial, segundo os critérios da DSM-IV.

METODO

Este estudo representa a andlise preliminar, do
tipo observacao de casos, de 22 pacientes do sexo
masculino e 12 do feminino, com idades entre 6 e
16 anos, em tratamento ambulatorial no GEDA. O
grupo foi composto por moradores de diferentes
bairros da cidade, frequentadores de escolas publi-
cas, tendo procurado o servico através de divulga-
¢ao feita na imprensa (jornal).

Os pacientes eram absorvidos a medida que pro-
curavam o servico, por ordem de chegada. O crité-
rio de inclusdo foi atender aos critérios da DSM-IV
para TDAH, diagnéstico este obtido através de en-
trevista semi-estruturada. Foram critérios iniciais de
exclusao historia de epilepsia, transtornos abrangen-
tes do desenvolvimento e psicoses. Foram posteri-
ormente excluidos do estudo pacientes com retardo
mental (apresentando Ql inferior a 70 em teste de
inteligéncia).

Todos os pacientes foram submetidos a entrevis-
ta clinica inicial, com os pais, por psiquiatra ou in-
terno de medicina experiente; em seguida os pais
eram avaliados através de um questionario de per-
guntas padronizadas (semi-estruturado) de acordo
com as diretrizes da DSM-IV, o P-CHIPS desenvolvi-
do por DuPaul e colaboradores'™. Com o questiona-
rio pretendia-se confirmar o diagnéstico clinico de
TDAHI e investigar a presenca de outros transtornos
psiquiatricos. Na experiéncia de nosso grupo, a ad-
ministracdo do P-CHIPS (questiondrio para pais) em
detrimento do CHIPS (versao do mesmo questiona-
rio com perguntas para criancgas e adolescentes) é
mais recomendada pela necessidade da demonstra-
cao de comprometimento funcional em diferentes
areas, que é melhor relatado por pais. Entretanto,
no caso de abuso de substancias e transtorno de
estresse pbés-traumatico, utilizamos o CHIPS. No pri-
meiro caso, pela frequéncia com que o abuso néao é
conhecido pelos pais; no segundo porque o evento
traumatico com grande frequéncia diz respeito aos
pais, incluindo maus tratos e abuso sexual. O diag-
nostico é sempre feito pela entrevista semi-estru-
turada, tendo em vista a variabilidade que pode exis-
tir entre diferentes entrevistadores quando se utili-
za os critérios diagndsticos da DSM-IV sem pergun-
tas padronizadas.

RESULTADOS
Dentre os 34 pacientes, 2 foram excluidos por
apresentarem QI inferior ou igual a 70 e 4 por da-
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Tabela 1. Distribuicdo entre os sexos e formas do TDAHI.

Homens Mulheres Total
Hiperativos 13 9 22
Nao Hiperativos 4 2 6
Total 17 11 28

dos ndo confidveis no questionario (respostas con-
sideradas pouco confidveis). A amostra analisada
consistiu portanto de 28 pacientes, conforme apre-
sentado na Tabela 1. Destes, 6 apresentavam a for-
ma sem hiperatividade (predominantemente desa-
tenta) e 22 a forma com hiperatividade (predomi-
nantemente hiperativa/impulsiva ou mista). Na Ta-
bela 2, sdo apresentados os diagnésticos: um paci-
ente com TDAHI poderia apresentar apenas este di-
agnostico ou outros diagnésticos comérbidos.

Do total da amostra, uma minoria apresentava
apenas TDAHI; a comorbidade ocorria em 24 casos
(85,7% dos casos). 16 pacientes apresentavam dois
outros diagndsticos além do TDAHI. A comorbidade
mais comum foi TDAHI associado a transtorno de
conduta (11 pacientes).

Quatro pacientes apresentavam quadro depres-
sivo permitindo o diagnéstico de depressdo maior
segundo a DSM-IV; nao foram observados casos de
distimia ou transtorno bipolar.

Os quadros ansiosos foram observados em 11
pacientes, sendo 5 casos de transtorno de ansieda-
de generalizada e 6 casos de transtorno de ansieda-
de ligada a separacao. Os quadros ansiosos eram

Tabela 2. Diagnésticos segundo a DSM-IV

mais encontrados nos casos com hiperatividade. As
fobias foram diagnosticadas em 8 casos, sendo 5 de
fobia social e 3 de fobia especifica. A semelhanca
do que ocorria com os demais quadros ansiosos, elas
também eram mais encontradas nos casos com
hiperatividade.

Os transtornos disruptivos eram fortemente re-
presentados na amostra: 7 casos de transtorno oposi-
tivo-desafiador (20,6%) e 11 casos de transtorno de
conduta (39,2%). Ambos encontravam-se mais pre-
sentes na amostra de hiperativos.

Foram ainda observados 1 caso de abuso de subs-
tancia, 2 casos de enurese, 1 de encoprese, 1 caso
de Tourrette e 1 de transtorno de estresse pds-trau-
matico.

Nao se observou nenhum caso de transtorno
obsessivo-compulsivo.

DISCUSSAO

Os resultados preliminares deste estudo com uma
amostra considerada pequena frente a prevaléncia
estimada do transtorno na populacdo indicam que
além do comprometimento associado aos sintomas
basicos de desatencéo, hiperatividade e impulsivi-
dade, criancas e adolescentes portadores de TDAH
com significativa frequéncia podem apresentar co-
morbidade com outros transtornos psiquiatricos, o
que aumenta potencialmente o seu comprometi-
mento funcional. O pequeno tamanho da amostra
nao permite tratamento estatistico que forneca da-
dos epidemiologicamente significativos, tratando-se
de dados preliminares.

Homens H+ Homens H- Mulheres H+ Mulheres H- Diagnostico
1 2 0 Apenas TDAHI
2 0 1 + Depressao
5 0 1 + Ansiedade
6 0 0 + TOD
5 1 1 + T. Conduta
5 1 0 + Fobias
0 0 0 + Abuso de Subst.
2 0 0 + Enurese
0 0 0 + TEPT
1 0 0 + Tourrette
0 0 0 + Encoprese

H+, com hiperatividade; H-, sem hiperatividade, TOD, transtorno opositivo-desafiador; TEPT, transtorno de estresse po6s-traumatico.
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A presenca de comorbidade modifica de modo
significativo o prognéstico do TDAHI, bem como o
planejamento das estratégias terapéuticas. Barkley?
sugere as seguintes taxas de comorbidade: de 10 a
40% para transtornos ansiosos, 9 a 32% para de-
pressao, 20 a 67% para transtorno opositivo-desafi-
ador e 20 a 56% para transtorno de conduta.

Observou-se tendéncia a diferenciacdo entre as
formas com e sem hiperatividade no que tange a
presenca de comorbidades, o que vai ao encontro
da literatura especializada Os transtornos disruptivos,
gue tendem a ser mais encontrados na forma com
hiperatividade e que frequentemente favorecem o
encaminhamento a tratamento devem ser entendi-
dos como comorbidade e receber tratamento espe-
cifico. Nao raramente, casos “dificeis” ou “pouco res-
ponsivos” de TDAH representam casos de comor-
bidade que nao foi adequadamente diagnosticada.

A presenca de depressao, por exemplo, pode su-
gerir o emprego de antidepressores no tratamento
como primeira escolha, ao contréario do que usual-
mente se recomenda’. Também cabe lembrar que é
possivel que muitos dos casos de depressao sejam
na verdade a primeira expressao de um transtorno
bipolar: como a faixa etaria dos examinandos era
mais jovem, é possivel que nao tivessem ocorrido
ainda episédios de mania. A comorbidade entre
transtornos bipolares e TDAHI é motivo de inUme-
ros embates atualmente e as publicacdes a respeito
aumentaram significativamente de ndmero nos ul-
timos anos. Autores que favorecem a importancia
da ocorréncia de mania em episédios melhor deli-
mitados no tempo encontram menos comorbidade
entre mania e TDAH do que aqueles que sugerem
gue a mania possa ser cronica na infancia e adoles-
céncia. Quadros depressivos foram observados em
ambos os grupos.

Os transtornos ansiosos e os transtornos disrup-
tivos do comportamento (transtorno opositivo-de-
safiador e de conduta) foram significativamente mais
encontrados nos casos com hiperatividade, o que
vai ao encontro dos resultados de outros auto-
res'013.16-19 Entretanto, é digno de nota a maior pre-
valéncia de transtorno de conduta em relacdo ao
transtorno opositivo-desafiador. Embora o peque-
no tamanho da amostra por si s possa se associar a
frequéncias que ndo se comprovarao com numeros
maiores, alguns itens da DSM-IV talvez tenham le-
vado a diagnésticos de transtorno de conduta em
criancas e adolescentes que, na verdade, sdo me-
Ihor diagnosticados como portadores de transtorno
opositivo-desafiador. A impressao da equipe que

entrevistou a amostra em mais de uma ocasido foi
justamente esta. Os critérios para o diagnéstico de
transtorno de conduta sdo apresentados no Anexo
e os itens considerados problematicos sao enume-
rados a seguir :

1) (item 2. a) Ele costuma mentir para nao ter
que fazer coisas que ndo esta com vontade de fazer.

2) (item 2. b) Ele frequentemente tenta conven-
cer as pessoas a fazer o que ele quer, do jeito que
ele quer.

3) (item 7. a) Ele é brigao.

4) (item 8. b) Ele ja se envolveu em problemas
por brigar em casa, escola ou na rua.

5) (item 4) Ele j4 matou aula algumas vezes.

Na nossa amostra, frequentemente vimos paci-
entes com alguns destes sintomas acima descritos,
em combinacdes variaveis que, entretanto, nao apre-
sentavam sintomas mais caracteristicos, tais como
precocidade sexual e comportamento sexual inade-
quado, crueldade com animais, roubos, destruicao
de propriedade alheia ou violagdes importantes das
expectativas sociais. E possivel que cabular aula, bri-
gar e mentir tenham pesos diferentes nas culturas
americana e brasileira, sendo considerados compor-
tamentos mais graves na primeira.

Com o aumento da amostra e o seguimento dos
casos ao longo do tempo sera possivel avaliar estes
aspectos com maior profundidade, um dos objeti-
vos do estudo.

A presenca de transtornos disruptivos é particu-
larmente importante na amostra de portadores de
TDAH. Criancas com hiperatividade tendem a ter
comportamento mais agressivo e opositivo, tém mais
frequentemente baixa auto-estima e sintomas
depressivos. O significado destas diferencas, obser-
vadas em diferentes estudos, embora néo seja cla-
ro, permite supor maiores dificuldades inter-pesso-
ais neste tipo. Isto poderia indicar, talvez, a necessi-
dade de um acompanhamento mais préximo e uma
investigacao frequente deste tipo de dificuldades nos
portadores da forma hiperativa.

Sintomas de depressao e ansiedade tém sido de-
nominados de sintomas de internalizacao por dife-
rentes autores. Criancas com tais sintomas parecem
ter piores respostas aos psicoestimulantes?® e maio-
res chances de apresentar transtornos do humor e
transtornos de ansiedade na adolescéncia ou vida
adulta™.

A presenca de comorbidade parece ser significa-
tiva no TDAH e pode sugerir a necessidade de entre-
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Anexo 1. Perguntas para Transtorno de Conduta (Entrevista P-CHIPS).

405

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Ele (a) ja roubou alguma coisa quando ndo houvesse ninguém prestando atencdo (p.ex. pegou dinheiro, brinquedos, ou
coisas dos seus pais, na escola, ou em alguma loja: preencher um cheque que nao fosse seu ou usar o cartdo de crédito de
alguém) ?

Se sim, Com que frequéncia? Pontue apenas se tiver ocorrido mais de uma vez

. a) Ele (a) costuma mentir para nao ter que fazer coisas que nao esta a fim de fazer? se sim, va para 3

b) Ele (a) frequentemente tenta convencer as pessoas a fazer o que ele (a) quer ou do jeito que ele (a) quer?

Ele (a) ja invadiu um carro, um prédio (ou uma casa, um apartamento, uma loja, um posto de gasolina) para roubar ou
destruir alguma coisa?

Ele (a) ja matou aula algumas vezes ou mais?

Ele (a) costuma chegar em casa mais tarde do que é permitido ? Se sim Ele (a) fez isto mais do que uma vez por més? Pontue
se ambas as respostas forem positivas

Ele (a) j& fugiu de casa e ficou a noite toda fora de casa sem voltar? Se sim Ele (a) faz isso com que frequéncia ? Pontue se
mais de uma vez ou se uma vez por um tempo muito longo

a) Ele (a) é brigdo (ona) ? Se sim, va para 8

b) Ele (a) ameaca outras pessoas com frequéncia?

. a) Criangas se afastam dele (a) porque ele (a) comeca brigas ? Se sim, va para 9

b) Ele (a) ja se envolveu em problemas por brigar em casa, na escola ou nas ruas?
Se perguntas 8a e 8b forem negativas, pule para a pergunta 11

Ele (a) j& usou alguma arma numa briga? Se sim Com que frequéncia? Pontue somente se mais de uma vez. O conceito de
armas envolve tijolos, tacos, garrafas quebradas, facas ou armas de fogo

a) Ele ja machucou alguém seriamente numa briga (p.ex. causando um olho roxo, um nariz sangrando, ou que eles fossem
obrigados a ir ao médico ou ao hospital) Se sim, va para 11

b) Ele (a) ja feriu alguém sem motivo? (p.ex. beliscou alguém até ficar roxo, ou espetou alguém com objeto ponteagudo)?
Ele (a) ja tirou coisas dos outros a forga (p.ex. roubar uma bolsa ou brinquedos ou roubar uma loja ou posto)?

Ele (a) ja danificou alguma propriedade (p.ex. quebrar janelas, arranhar carros, furar pneus ou rasgar assentos) ? ndo conte
fogo

Ele (a) ja pds fogo em alguma coisa que nao deveria ? (p.ex. latas de lixo, coisas em casa, roupas ou animais) ? Se sim Com
que frequéncia? Pontue se mais de uma vez ou se causam danos ou ferimentos extensos

Se nenhuma das respostas acima for positiva, va para a proxima enfermidade.

Ele (a) j4 machucou ou matou um animal sé de brincadeira (p.ex. um cachorro ou gato)?

a) Ele (a) ja brincou com as partes intimas - explicar - de alguém sem que a pessoa quisesse?

b) Ele (a) ja obrigou alguém a brincar com suas partes intimas - explicar -?

1 - Critérios Clinicos:

Se 3 ou mais forem positivos, critérios para Transtorno de Conduta foram preenchidos.

2 - Duragao:

1) Quando (referéncia a sintomas evidenciados pelas perguntas 1 a 15) comegaram? Anote idade em anos

2) Ele (a) fez () nos ultimos 6 meses? Se ndo, registre a idade com que os sintomas pararam. Se sim, registre idade atual

3) Isso tem acontecido por pelo menos um ano? Registre o niumero de meses

*Para o diagnéstico de transtorno de conduta atual, é necessario que os sintomas tenham ocorrido por pelo menos 1 ano e estejam

presentes nos Ultimos 6 meses.
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vistas diagnosticas que abordem outros sintomas
psiquicos e comportamentais do que aqueles unica-

me

nte relacionados aquele transtorno.
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