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RESUMO

Ha poucos estudos voltados para a heterogeneidade do transtorno de
déficit de atencao/hiperatividade (TDAH) em adultos, apesar de ser um transtorno
psiquiatrico comum. As freqlientes associa¢cdes do TDAH com outros problemas
psiquiatricos aumentam a sua morbidade. Dentre essas comorbidades, destaca-
se o transtorno depressivo maior (TDM), que além de ser frequiente influencia o
impacto e a abordagem terapéutica do TDAH.

Foram avaliados 320 adultos em atendimento ambulatorial para TDAH. O
diagndstico seguiu os critérios do DSM-1V. As entrevistas foram realizadas com a
versdo em portugués do K-SADS-E para TDAH e transtorno opositor desafiante
(TOD), e com o SCID-IV de transtornos do eixo | para as comorbidades
psiquiatricas. Os diagnosticos foram confirmados por avaliacdo clinica. Modelos
de regresséao foram aplicados para testar a associacao entre a ocorréncia de TDM
e os desfechos clinicos e demograficos avaliados.

Os individuos com TDAH e TDM apresentaram maior frequéncia de
diagnéstico de transtornos de ansiedade e experiéncia de tratamento prévio (tanto
psicoterapico quanto farmacolégico) quando comparados a individuos com TDAH,
sem TDM. Por outro lado, apresentaram menos frequentemente diagnostico de
dependéncia de drogas e histérico escolar de repeténcia ou suspensdes de
classe. Nao houve diferenca significativa entre os grupos com ou sem TDM
quanto a idade do diagnostico de TDAH.

Os achados sugerem uma utilidade do diagnostico de TDM como um
indicador relevante de determinadas caracteristicas clinicas em adultos com
TDAH. A maior procura por tratamento relacionada ao TDM nao foi acompanhada

de um diagndstico mais precoce do TDAH, como seria esperado. Se confirmados,



esses dados apontam para a necessidade de pesquisas e educacdo médica
voltadas para um reconhecimento mais eficiente e precoce do TDAH em

pacientes que buscam atendimento em sadde mental por outras causas.

Palavras-chave: Transtorno de déficit de atencao/hiperatividade (TDAH);

Transtorno depressivo maior; Adulto.



ABSTRACT

There are few studies on the heterogeneity of adult ADHD, despite it is a
common psychiatric disorder. The frequent comorbidity between ADHD and other
psychiatric problems, increases the morbidity of the disorder. Major depressive
disorder (MDD) stands out between other ADHD comorbidities, since it is frequent
and influences ADHD outcomes and therapeutic approach.

Three hundred and twenty adult outpatients were evaluated for ADHD.
Diagnosis followed DSM-IV criteria. Interviews to evaluate ADHD and oppositional
defiant disorder (ODD) were performed based on the Portuguese-language
version of K-SADS-E and Psychiatric comorbidities were evaluated using SCID-IV
for axis | disorders. Diagnoses were confirmed by clinical interview. Regression
models were applied to test MDD association with clinical and demographic
outcomes.

Subjects presenting ADHD and MDD had a higher frequency of anxiety
diagnosis and prior experience of psychotherapy and/or pharmacological
treatment when compared to ADHD subjects free of MDD. On the other hand, they
reported less often drug dependence diagnosis, grade repetition and school
suspensions. There was no significant difference between groups with or without
MDD on the age at ADHD diagnosis.

These findings suggest that the MDD diagnosis may be useful as an
important indicator of certain clinical characteristics in adults with ADHD. The more
frequent search for treatment attributable to MDD diagnosis was not accompanied

by an earlier ADHD diagnosis, as expected. If confirmed, the present data point to



the need for research and medical education towards an earlier and more efficient

ADHD diagnosis in patients who search for mental health care for other reasons.

Keywords: Attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD); Major depressive

disorder; Adult.



1 INTRODUGCAO

1.1 Transtorno de déficit de atencao/hiperatividade

O transtorno de déficit de atencao/hiperatividade (TDAH) se caracteriza por
sintomas clinicamente significativos de desatencdo, hiperatividade e
impulsividade, além de prejuizo em dois ou mais contextos da vida e inicio na
infancia. S&o descritos trés subtipos: predominantemente desatento,
predominantemente hiperativo e combinado (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 1994). O grupo de transtornos psiquiatricos no qual o TDAH esta
incluido teve suas primeiras referéncias na literatura no inicio do século XIX
(STILL; TREDGOLD, 1902). A nomenclatura vem sofrendo altera¢cdes continuas,
passando por lesdo cerebral minima, disfuncdo cerebral minima, hipercinese,
sindrome da crianc¢a hiperativa e finalmente TDAH (WENDER, 1995; RHODE et
al., 2000).

Durante muito tempo, acreditou-se que o TDAH ocorresse somente na
infancia, desaparecendo na adolescéncia ou na idade adulta. No entanto, nas
tltimas décadas acumularam-se evidéncias de que o TDAH é uma sindrome
psiquidtrica da infancia que freqiientemente persiste ao longo da vida, sendo
relativamente comum em adultos (WENDER, 1995; BIEDERMAN; FARAONE,
2004). A taxa de persisténcia na idade adulta pode chegar a 60% (ADLER, 2004;
BIEDERMAN; FARAONE, 2004; MCGOUGH et al., 2005). No entanto, ndo ha
consenso entre dados disponiveis atualmente, sendo relatadas também taxas de
persisténcia muito menores (BIEDERMAN, 2004). Esse espectro de variacdo

provavelmente se deve ao estagio inicial das pesquisas na area.
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Estudos nacionais e internacionais estimaram a prevaléncia do TDAH em
criancas entre 3 e 6 % (RHODE et al., 2000). Em adultos, a prevaléncia descrita
na populacdo geral situa-se entre 1,5 e 2,5 (KOOIJ et al., 2005) e 4,1%
(KESSLER et al., 2005c). Enquanto na infancia a maioria dos individuos afetados
€ do sexo masculino, na idade adulta os dois sexos apresentam prevaléncias
semelhantes (BIEDERMAN, 2004; BIEDERMAN et al., 2004).

O TDAH em adultos pode se expressar por um estilo de vida cadtico,
marcado por sintomas como desatencdo, inquietude, labilidade de humor,
desorganizacdo, sensibilidade ao estresse, impulsividade e hiperatividade
(MONTANO, 2004). Tais sintomas em adultos sdo similares a inquietacao,
desatencédo e impulsividade caracteristicos do TDAH na infancia. No entanto, os
sintomas mudam conforme o individuo amadurece e aprende a lidar com eles. O
comportamento de uma crianga inquieta que inadequadamente corre e sobe nos
moveis pode evoluir para o comportamento de um adulto que somente consegue
ter um bom desempenho em trabalhos ativos (ADLER, 2004). Estudos
longitudinais em jovens demonstraram que enquanto 0s sintomas de
hiperatividade e impulsividade tendem a diminuir, a desatencao tende a persistir.
Em amostras clinicas de adultos com TDAH, cerca de 50% dos pacientes
apresentam sintomas de hiperatividade e impulsividade, e até 90% apresentam
sintomas proeminentes de desatencédo (WILENS et al., 2004).

Alguns dos sintomas adquirem maior importancia no decorrer da vida do
individuo, por estarem mais associados a exigéncia funcional crescente na idade
adulta. A impulsividade muda de qualidade, passando a ser observada nas
tomadas de decisdo. Essas, por sua vez, tém consequUéncias mais graves na
idade adulta, como términos intempestivos de relacionamentos, abandonos

impensados de empregos e direcdo perigosa de veiculos (WILENS et al., 2004).
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Ja a hiperatividade, além de diminuir significativamente, pode na vida adulta ser
canalizada para o desempenho simultaneo de varias atividades de trabalho ou
lazer. Um adulto com TDAH pode adaptar-se a um trabalho ativo ou ter varios
empregos (ADLER, 2004; MONTANO, 2004). Além disso, a hiperatividade pode
dar lugar a uma sensacdo subjetiva de inquietude. A desatencdo passa a
associar-se ao comprometimento da memoria, que € uma das principais queixas
dos adultos com TDAH. Esses pacientes em geral ndo conseguem ficar atentos
por muito tempo, fato que gera prejuizos uma vez que a maioria dos trabalhos e
profissdbes da vida adulta exige esse comportamento (MONTANO, 2004). A
mudanca de tarefas, ou o envolvimento em mudltiplas tarefas simultaneas, esta
intimamente ligada a desatencdo. Muitos individuos necessitam ligar a TV ou
ouvir musica enquanto Iéem ou estudam (MATTOS et al., 2003).

Existem também alguns sintomas nao listados nos critérios diagndésticos do
DSM-IV que séo freqientemente observados em adultos com TDAH. Entre eles,
incluem-se a procrastinacdo, também observada em criancas; a baixa auto-
estima, consequéncia do proprio TDAH ou de transtornos de humor associados; e
a baixa tolerancia a frustracdo (MONTANO, 2004; MATTOS et al., 2003).

Adultos com TDAH também apresentam, tipicamente, historia de disfuncéo
escolar, incluindo déficit no desempenho educacional, falta de disciplina,
repeténcia escolar, necessidade de classe especial e transtornos de
aprendizagem. Esses problemas usualmente continuam, ou até pioram, caso
cheguem ao estudo superior. Isso resulta em notas baixas, demora em completar
os estudos, entre outros (FARAONE et al., 2000; BIEDERMAN, 2004; WILENS et
al., 2004). Adultos com TDAH tendem ainda a ter nivel sécio-econdémico mais

baixo, maiores taxas de desemprego ou mudanca de emprego, dificuldades no
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trabalho, separacédo, divorcio e acidentes de transito (FARAONE et al., 2000;
WILENS et al., 2004).

Todas essas caracteristicas descritas para os adultos com TDAH podem
ser influenciadas por varios fatores, como o modo do individuo gerenciar ou
compensar seus sintomas e a existéncia ou ndo de comorbidades (MATTOS et

al., 2003).

1.1.1 Etiologia e fatores de risco relacionados ao TDAH

O TDAH é um transtorno multifatorial e clinicamente heterogéneo. Sua
etiologia nao foi ainda claramente identificada, mas existem evidéncias de origem
neurobioldgica e genética (BIEDERMAN, 2005). Estudos familiares, entre gémeos
e de biologia molecular demonstram que os genes influenciam a etiologia do
TDAH (WILENS et al., 2004; TOONE, 2004). A herdabilidade do transtorno, por
volta de 70%, € uma das mais altas entre os transtornos psiquiatricos (WILENS et
al., 2004). Estudos de imagem sugerem uma disfuncao no lobo fronto-subcortical
(BIEDERMAN, 2005; WILENS et al, 2004). A alteracdo estrutural mais
frequentemente encontrada € um menor volume no coértex frontal, cerebelo e
estruturas subcorticais (WILENS et al., 2004). Alteragbes nos sistemas
dopaminérgico e noradrenérgico também contribuem para a fisiopatologia do
TDAH (BIEDERMAN, 2005).

Fatores de risco importantes para o TDAH sado complicagbes gestacionais
e do parto, tabagismo materno durante a gestacdo e ambiente familiar adverso
(BIEDERMAN, 2005). Além desses, também sdo descritos exposi¢ao intra-uterina

ao alcool e dano cerebral por outras causas (MCARDLE, 2004).
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1.1.2 Diagndstico de TDAH

O diagnostico do TDAH é fundamentalmente clinico, com base em critérios
provenientes do DSM-IV e da CID-10 (WILENS et al., 2004). Exames de
neuroimagem, neurofisiologicos (EEG) e testes neuropsicolégicos sao
ferramentas diagnosticas promissoras, mas ainda estdo reservadas para
ambientes de pesquisa, uma vez que nao ha nenhum achado que seja
patognomonico do TDAH (TOONE, 2004; WILENS et al., 2004; FURMAN, 2005).

O diagnostico do TDAH € dimensional, sendo necessério estabelecer um
ponto de corte acima do qual varios sintomas de ocorréncia variavel na populacao
geral constituiriam uma sindrome especifica. A idéia do continuum supbe que
existem sintomas que ocorrem virtualmente em qualquer pessoa; porém, com
menor frequéncia e/ou impacto que em portadores de TDAH (WENDER, 1995).

O diagnostico de TDAH pode ser feito em adultos que apresentam
sintomas de TDAH na vida atual, utlizando-se um dos dois sistemas
classificatorios vigentes na atualidade. O CID-10 da Organizacdo Mundial da
Saude (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1992) e o DSM-IV da Associacdo
Americana de Psiquiatria (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1994). O
primeiro € o utilizado oficialmente no Brasil. O segundo é utilizado nos EUA,
sendo o critério diagnostico operacional da grande maioria das pesquisas
cientificas em TDAH. E necessario que haja sintomas em um grau mal adaptativo
e inconsistente com o nivel de desenvolvimento do individuo (WILENS et al.,
2004). Existem trés elementos criticos para se fazer o diagnéstico de TDAH em

um adulto: inicio na infancia, presenca de sintomas significativos e prejuizo por
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esses sintomas (ADLER, 2004). Os critérios diagndésticos estao apresentados no
Anexo 1.

Apesar da existéncia de diretrizes claras para sua identificacdo, ha uma
dificuldade diagnéstica evidente no TDAH em adultos. Sdo trés os motivos
principais para isso. Primeiro, os sintomas do TDAH podem parecer-se com
varios outros transtornos mentais. E necessario considerar o diagnostico
diferencial com depresséo, transtorno bipolar, transtornos de ansiedade, abuso de
substancias, esquizofrenia e transtornos de personalidade (especialmente anti-
social e borderline) (MCARDLE, 2004). Em segundo, a maior parte desses
transtornos também pode ser comérbida ao TDAH, e as comorbidades podem
obscurecer o diagnostico do mesmo (MCARDLE, 2004; MONTANO, 2004). Em
terceiro, temos o historico da identificacéo relativamente recente desse transtorno,
que certamente faz com que ele seja, ainda, menos divulgado do que outros
transtornos mentais, tanto entre a populacdo em geral quanto entre 0s

profissionais de saude mental.

1.1.3 Comorbidades

Uma das principais caracteristicas dos transtornos mentais é que eles
tendem a ocorrer associados mais frequentemente do que seria esperado a partir
da prevaléncia de cada um deles, isoladamente (KESSLER et al., 2005c). Kessler
et al. (1994) avaliaram a prevaléncia de transtornos psiquiatricos nos Estados
Unidos, através de um estudo populacional (Nacional Comorbidity Survey), e
verificaram que a vasta maioria dos transtornos ao longo da vida (79%) estava

associada, como comorbidade, a outros transtornos.
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Varios estudos mostram taxas elevadas de comorbidade entre o TDAH e
outros transtornos mentais tanto em criancas (BIEDERMAN et al., 1991; RHODE
et al., 2000; BIEDERMAN, 2004; SOUZA et al., 2004; TOONE, 2004), quanto em
adultos (BIEDERMAN et al, 1991; FARAONE, 2000; ADLER, 2004,
BIEDERMAN, 2004; MONTANO, 2004; WILENS et al., 2004). Aproximadamente
80% dos adultos com TDAH apresentam ao menos uma comorbidade psiquiatrica
(MURPHY; BARKLEY, 1996; KOOIJ et al., 2001). Segundo McGough et al.,
(2005), 56% dos adultos com TDAH apresentam dois outros transtornos
psiquiatricos além do TDAH. Kooij et al., (2001) descrevem a ocorréncia de uma
comorbidade em 78% e duas em 33%.

E descrita uma maior prevaléncia em adultos com TDAH de transtornos de
conduta, transtorno opositor desafiante, transtorno de personalidade anti-social,
depressdo maior, transtorno bipolar, transtornos de ansiedade, abuso ou
dependéncia de alcool, nicotina e outras substancias (DOWNEY et al., 1997;
BIEDERMAN et al., 2004; WILENS et al., 2004; MCGOUGH et al., 2005).

BIEDERMAN et al. (2004) apresentam as prevaléncias ao longo da vida de
varios transtornos mentais em adultos com TDAH, sendo alguns deles mais
freqientes do que em um grupo controle. Os transtornos mais comuns entre
individuos com TDAH foram o abuso de drogas (37%), dependéncia de alcool
(33%), fobia social (26%) e transtorno depressivo maior (22%). Ja para Secnik et
al. (2005), a comorbidade mais comum entre adultos com TDAH foi depressao
(17,10%). Em um estudo com pacientes em atendimento no ambulatério de TDAH
do adulto do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, as comorbidades mais comuns
foram transtornos opositor desafiante (44%), transtorno depressivo maior (24%),

transtorno de conduta na infancia (22%), qualquer transtorno por uso de
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substancias (21%), ansiedade generalizada (18%) e fobia social (17%) (GREVET
et al., 2006).

A comorbidade pode na verdade ser o motivo da busca de tratamento para
muitos pacientes com TDAH. Um exame cuidadoso deve ser realizado para
diferenciar o TDAH de outras condi¢cdes psiquiatricas, que podem num primeiro
momento apresentar quadros clinicos similares (MONTANO, 2004).
FreqUentemente se atribui os sintomas do TDAH a outros transtornos, e assim
trata-se a comorbidade sem que tenha sido dada a devida atencdo ao TDAH
(KOOIJ et al., 2001).

Adultos com TDAH usam mais servicos de saude e tém maiores custos
meédicos diretos, quando comparados a controles sem TDAH. Além disso,
também tém custos significativamente maiores relacionados a faltas ao trabalho
(KESSLER et al.,, 2005a; MCGOUGH et al., 2005; SECNIK et al.,, 2005).
Obviamente, a presenca de determinadas comorbidades representa um
acréscimo substancial ao custo meédico e social representado pelo TDAH
(SECNIK et al., 2005).

As altas taxas de comorbidades psiquiatricas entre os 4% de adultos da
populacdo que supostamente apresentam TDAH sdo um problema de saude
publica (MCGOUGH et al., 2005). Biederman et al., (2006) verificaram que, na
idade média de 21 anos, jovens com TDAH apresentam um risco elevado para
transtorno de personalidade anti-social, transtornos por uso de substancias e
transtornos de ansiedade e depressdo. Sendo assim, o TDAH pode ser
considerado como um fator de risco para essas condicdes (MCGOUGH et al.,

2005).
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1.1.4 TDAH e transtorno depressivo maior

O transtorno depressivo maior (TDM) é uma das comorbidades mais
frequentes no TDAH (DOWNEY et al., 1997; KOOIJ et al., 2001; BIEDERMAN et
al., 2004; MCGOUGH et al., 2005; SECKNIC et al., 2005), sendo que alguns
desse autores a descrevem como a comorbidade mais comum no TDAH. Tendo
em conta a possibilidade do uso de medicamentos antidepressivos, o diagndstico
do TDM deve ser considerado ao definir abordagem terapéutica do TDAH (KOOIJ
et al., 2001). McGough et al., (2005) demonstraram uma ocorréncia de TDM em
63% dos adultos com TDAH. Biederman et al., (2004) estimaram a prevaléncia de
TDM ao longo da vida, em adultos com TDAH, em 23% nas mulheres e 21% nos
homens, respectivamente, enquanto na populagao geral essa prevaléncia gira em
torno de 10-15% (BLAZER et al., 1994; KESSLER et al., 2005b). Em amostras de
individuos com TDAH nao ha dados conclusivos em relagdo a prevaléncia de
TDM entre os sexos. Biederman et al., (2004), ndo encontraram diferencas
significativas na representacdo dos sexos entre individuos com TDAH e TDM. A
mesma auséncia de diferenca foi observada no grupo controle (sem TDAH). Ja
McGough et al., (2005) descrevem o sexo feminino como fator de risco para a
ocorréncia de TDM entre portadores de TDAH. Um estudo com pacientes do
ambulatério de TDAH de adultos do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA)
mostrou uma tendéncia de maior ocorréncia de TDM entre as mulheres

portadoras de TDAH (GREVET et al.,2006).

1.1.5 Consideracgdes sobre transtorno depressivo maior
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Os estados depressivos, pela sua prevaléncia e pelos sintomas que
acarretam, tém enorme importancia como problema de salde publica. As
limitacBes, o sofrimento e o custo social que a depressdo acarreta sdo muito
grandes. (BLAZER et al. 1994; NIERENBERG, 2001; SIMON et al., 2002; SIMON,
2003). O principal transtorno de humor € o TDM (NIERENBERG, 2001).

Estima-se que em 2020 a depressao unipolar serd a segunda causa de
anos vividos com incapacitacdo no mundo (MURRAY; LOPEZ, 1997). O suicidio,
que pode ocorrer em até 15% dos estados depressivos, e a dependéncia de
drogas encontram-se entre as possiveis complicacbes das depressdes nao
tratadas (DEL PORTO, 2000).

Estudos epidemiolégicos, como o National Comorbidity Survey (NCS), nos
Estados Unidos, estimam a prevaléncia do TDM ao longo da vida em 17,1 % da
populacdo geral (KESSLER et al.,, 1994). No Brasil, a prevaléncia de episédio
depressivo maior situa-se em 12,6% ao longo da vida (ANDRADE et al., 2003).
Um estudo com amostra populacional realizado em trés cidades do Brasil,
encontrou uma prevaléncia de depressdo de 1,9% em Sao Paulo, 2,8% em
Brasilia e 10,2% em Porto Alegre (ALMEIDA FILHO et al., 1997). Busnello et al.
(1992), no entanto, estimaram a prevaléncia de TDM em um ano em 5,7%,
também em Porto Alegre, cidade onde se realizou o presente estudo.

Os transtornos depressivos acontecem mais em mulheres (taxa de
aproximadamente 2 mulheres: 1 homem). Outros fatores de risco para TDM (ao
longo da vida ou nos ultimos 12 meses) incluem idade entre 18 e 59 anos, ser
dona de casa, status de emprego classificado como “outro” (que inclui
basicamente desempregados ou incapacitados), nunca ter sido casado ou ter sido

casado previamente e baixo nivel de educacédo (BLAZER et al., 1994; KESSLER
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et al.,, 2003). Pesquisas realizadas no Brasil obtiveram achados semelhantes
(ANDRADE et al., 2003).

Os transtornos do humor tém importantes efeitos sécio-econdmicos,
causados por prejuizo funcional, incapacitacdo ou diminuicdo da produtividade
por faltas ao trabalho, além do uso aumentado de servicos de saude (SIMON et
al.,, 2002; SIMON, 2003). O tratamento do TDM ajuda a restabelecer o
desempenho funcional, o que demonstra; portanto, o possivel beneficio de um
tratamento efetivo. Vale lembrar que os beneficios econémicos do tratamento sao
secundarios ao obijetivo principal de aliviar o sofrimento humano (SIMON, 2003).

Assim como o TDAH, o TDM é altamente comorbido com outros
transtornos psiquiatricos, especialmente transtornos de ansiedade (ANDRADE et
al.,, 2003; KESSLER et al., 2003), seguidos do uso de substancias e dos
transtornos de controle de impulsos (KESSLER et al., 2003).

No diagnoéstico do TDM, levam-se em conta sintomas psiquicos,
fisiologicos e evidéncias comportamentais. Sintomas psiquicos incluem: humor
depressivo, que pode ser acompanhado por idéias de suicidio; reducdo na
capacidade de experimentar prazer na maior parte das atividades antes
consideradas como agradaveis; fadiga ou sensacdo de perda de energia;
diminuicdo da capacidade de pensar, de se concentrar ou de tomar decisoes.
Sintomas fisiolégicos séo alteracdes do sono, do apetite e reducdo do interesse
sexual. Alteracdes do comportamento incluem retraimento social, crises de choro,
comportamento suicida, retardo psicomotor e lentificacdo generalizada, ou
agitacao psicomotora (DEL PORTO, 2000).

A CID-10 tem como equivalente para o TDM o transtorno depressivo

recorrente (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1992). No presente trabalho
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foram utilizados os critérios diagnésticos da DSM-IV (AMERICAN PSYCHIATRIC

ASSOCIATION, 1994). Ambos os critérios podem ser encontrados no Anexo 1.
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1.2 JUSTIFICATIVA

Tanto o TDAH quanto o TDM sé&o transtornos psiquiatricos bastante
prevalentes em adultos e com grande impacto na saude publica. No entanto, o
TDAH em adultos ndo recebeu a devida atencéo e investimento em pesquisas
nas ultimas décadas. Consequentemente, um numero muito pequeno de
investigacdes ja foi realizado sobre a comorbidade entre o TDAH e o TDM. Na
populacao brasileira, os dados sdo ainda mais escassos.

As estimativas de prevaléncia de TDM entre adultos com TDAH variam
entre 22 e 63% (BIEDERMAN et al., 2004; MCGOUGH et al., 2005). O TDM, além
de aumentar o custo sécio econémico do TDAH (SECNIK et al., 2005), interfere
na sua abordagem terapéutica, uma vez que € necessario tratar inicialmente um
eventual episodio do humor, para depois iniciar o tratamento do TDAH (KOOIJ et
al., 2001).

Esse estudo busca evidenciar as diferencas possivelmente existentes entre
adultos com TDAH comérbido com TDM ao longo da vida, quando comparados a
adultos com TDAH sem TDM. Serao avaliados desfechos demograficos, historia

escolar e médica, gravidade do TDAH e outras comorbidades.
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1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo geral

e Comparar adultos com TDAH associado ou ndo ao TDM quanto a aspectos
demograficos, histéria pregressa e desfechos clinicos.
1.3.2 Objetivos especificos
e Caracterizar uma amostra de adultos com TDAH quanto a caracteristicas
clinicas e demograficas ralacionadas a comorbidade com TDM;
e Avaliar se o diagnéstico de TDM pode ser um indicador de
caracteristicas Uteis no diagnéstico, progndéstico e manejo de pacientes

com TDAH.

1.4 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal de associacao.

1.5 CONSIDERACOES ETICAS

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo comité de ética do Hospital de

Clinicas de Porto Alegre (n°01321). Os individuos ingressaram no estudo

mediante aceitacdo voluntaria prévia e assinaram um termo de consentimento

informado aprovado pelo comité de ética do hospital.
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Resumo:

A maioria dos adultos com transtorno de déficit de atencao/hiperatividade
(ADHD) nado é diagnosticada e permanece sem tratamento especifico, embora
uma grande parte desses individuos sejam diagnosticados e tratados para outros
transtornos mentais, como o transtorno depressivo maior (TDM). O fato de o TDM
ser um dos transtornos mentais mais comuns, com alta taxa de comorbidade com
TDAH, nos leva a questionar se a comorbidade entre TDAH e TDM estaria
associada a diferencas no quadro clinico do TDAH. Foram avaliados 320 adultos
em atendimento ambulatorial para TDAH. O diagndstico seguiu os critérios do
DSM-IV. As entrevistas foram realizadas com a versdo em portugués do K-SADS-
E para TDAH e transtorno opositor desafiante (TOD), e com o SCID-IV de
transtornos do eixo | para as comorbidades psiquiatricas. Os diagnosticos foram
confirmados por avaliacdo clinica. Modelos de regressao foram aplicados para
testar a associacdo entre a ocorréncia de TDM e os desfechos clinicos e
demograficos avaliados. Os individuos com TDAH e TDM apresentaram uma
freqiéncia maior de comorbidade com transtorno de ansiedade generalizada e
fobia social e menor frequiéncia de dependéncia de drogas e de historico escolar
de repeténcia e suspensdes de classe, quando comparados a individuos com
TDAH sem TDM. Além disso, os portadores de TDAH e TDM apresentaram maior
demanda por tratamentos farmacoldgico e/ou psicoterapico prévios ao inicio do
estudo, quando comparados a sujeitos com TDAH sem TDM. Entretanto, ao
contrario do que seria esperado com base nesses dados, a presenca de TDM néao
esteve associada a um diagnostico mais precoce do TDAH. Esses resultados
apontam para a necessidade de pesquisas e educacdo médica voltadas para um
reconhecimento mais eficiente e precoce do TDAH em pacientes que buscam

atendimento em saude mental.
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comorbidade, diagndstico.



Introducéo

O transtorno de déficit de atencao/hiperatividade (TDAH) € um diagnéstico
dimensional, que com diferentes niveis de gravidade, de acordo com o numero e
a frequéncia dos sintomas (Adler 2004; Wilens et al. 2004). A gravidade do TDAH
na infancia prediz a persisténcia na idade adulta (Kessler et al. 2005d). Além
disso, o TDAH é um transtorno heterogéneo, caracterizado por diferentes subtipos
e varias comorbidades (Wilens et al., 2004; Biederman, 2005). Aproximadamente
4% da populacéo adulta apresenta TDAH (Kessler et al., 2005c). Esses individuos
apresentam uma série de desfechos negativos com relacdo a desempenho
académico e profissional, posicdo socio-econbmica mais baixa e maiores taxas
de divorcio. (Faraone et al. 2000; Adler 2004; Montano 2004; Wilens et al. 2004,
Secnik et al. 2005). A forma adulta do TDAH foi menos estudada do que a maioria
dos transtornos psiquiatricos; como consequéncia, pouco se conhece sobre os
fatores associados ou preditores da sua heterogeneidade (Biederman 2004;
Biederman et al. 2004; Spencer 2004; Kessler et al. 2005a).

O TDAH tende a estar associado a problemas comorbidos mais
freqientemente do que seria esperado pelo acaso, assim como acontece com 0s
outros transtornos psiquiatricos (Kessler et al. 1994). Uma grande parcela dos
adultos com TDAH (~80%) apresenta ao menos uma comorbidade psiquiatrica
(Biederman et al. 1993; Murphy & Barkley, 1996; Kooij et al. 2001; McGough et al.
2005). Conseqguentemente, esses paciente tem uma maior frequéncia de
transtornos psiquiatricos, quando comparados com individuos sem TDAH.
Transtornos comumente associados ao TDAH sé&o transtorno de conduta,
transtorno opositor desafiante (TOD), transtorno de personalidade anti-social,

transtornos de ansiedade e transtornos por abuso ou dependéncia de alcool,
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nicotina e outras drogas (Downey et al. 1997; Biederman et al. 2004; Wilens et al.
2004; McGough et al. 2005).

O transtorno depressivo maior (TDM) € uma das comorbidades mais
freqientes no TDAH (Downey et al. 1997; Kooij et al. 2001; Biederman et al.
2004; McGough et al. 2005; Secknic et al. 2005). Enquanto na populacdo
brasileira a prevaléncia ao longo da vida de TDM varia entre 1,9% e 10,2%
(Almeida-Filho et al. 1997; Andrade et al. 2003), entre adultos com TDAH chega a
24,4% (Grevet et al. 2006). A associacao entre TDAH e depressao tambéem foi
observada em outros estudos (Biederman et al. 2004, McGough et al. 2005;
Secnik et al. 2005). A prevaléncia de TDAH com inicio na infancia em uma
amostra clinica de pacientes adultos com episodio depressivo € descrita como
sendo superior a 16% (7,6 preenchendo completamente critérios diagnosticos e
8,5, diagndstico subliminar) (Alpert et al., 1996). Um estudo de base populacional
encontrou 9,4% de prevaléncia de TDAH entre individuos apresentando TDM nos
altimos 12 meses (Kessler et al., 2006). A comorbidade com TDM aumenta o
impacto do TDAH para os individuos e a sociedade (Biederman et al. 2004,
Secknic et al. 2005) e influencia a abordagem terapéutica do TDAH (Kooij et al.
2001). Sendo assim, o TDM é um dos transtornos mentais mais comuns e
apresenta alta comorbidade com o TDAH em adultos.

Considerando a importancia clinica da associacdo entre TDAH e TDM, a
informacdo sobre a existéncia dessa comorbidade pode ser relevante no
entendimento das diferencas no quadro clinico do TDAH. O objetivo do presente
estudo é avaliar, pela primeira vez, as implicagcbes da comorbidade com TDAH
em uma amostra clinica coletada especificamente para a investigacao clinica do

TDAH em adultos.
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Métodos
Amostra

Amostra foi composta por 320 adultos de descendéncia européia,
portadores de TDAH. Os pacientes contataram a equipe de pesquisadores em
resposta a artigos publicados em jornal. Todos os 320 individuos foram atendidos
no ambulatério de TDAH de adultos do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (um
importante hospital escola no estado mais ao sul do Brasil) de setembro de 2002
a janeiro de 2006. Os individuos foram investigados e tratados apds uma
entrevista de triagem para confirmacdo do TDAH na infancia e atual, de acordo
com os critérios completos do DSM-IV. Todas as avaliacbes foram realizadas
apos o recrutamento e antes do inicio do tratamento para o TDAH. Os critérios de
exclusdo foram evidéncia de doenca neurolégica clinicamente significativa,
histéria de psicose atual ou passada e QI estimado menor ou igual a 70 (Kaplan
et al. 1991). O projeto foi executado de acordo com a Declaracédo de Helsinki e foi
aprovado pelo Comité de Etica do hospital. Todos os individuos assinaram um

termo de consentimento informado.

Processo diagndéstico

Os entrevistadores eram psiquiatras experientes na aplicacdo de todos os
instrumentos do protocolo de pesquisa. Os procedimentos para diagnoéstico de
TDAH e transtorno opositor desafiante (TOD) seguiram os critérios do DSM-IV
(American Psychiatric Association, 1994), utilizando as respectivas secfes da
versao em portugués do K-SADS-E (Mercadante et al. 1995). O K-SADS-E foi
adaptado para ser usado em adultos, como usualmente € aplicado para
adolescentes (Ambrosini, 2000) A Unica adaptacédo para a sintomatologia adulta

(Grevet et al., 2005) foi 0 ajuste de critério de inicio dos sintomas para idade igual
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ou inferior a 12 anos, ao invés de 7 anos ou antes, como apresentado em outros
estudos (Murphy & Barkley, 1996; Murphy et al., 2002). Uma descricdo extensa
desses métodos esta descrita em Grevet et al. (2006).

Os coeficientes Kappa para a concordancia entre observadores da versao
em portugués do K-SADS-E foram 1,00 (z=8,19; p<0,001) para o diagndstico de
TDAH na infancia, 0,91 (z=20,19; p<0,001) para o subtipo na infancia, 1,00
(z=13,66; p<0,001) para o diagnostico atual de TDAH e 0,95 (z=14,78; p<0,001)
para o diagndstico do subtipo atual. Para o diagnéstico de TOD, foram 1,00 para o
diagnéstico na infancia (z=10,64; p<0,001) e 0,89 (z=9,10; p<0,001) para o
diagnéstico atual (Grevet et al. 2005).

Os diagnosticos dos transtornos de conduta e personalidade anti-social
foram obtidos através das secdes apropriadas do Mini-International
Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I.). Esse instrumento é uma breve entrevista
diagnoéstica estruturada para transtornos psiquiatricos (DSM-IV e CID 10)
(Sheehan et al. 1998). O TDM e os demais transtornos psiquiatricos ao longo da
vida apresentados na tabela 3 (transtornos de ansiedade e por uso de
substancias) foram derivados da entrevista psiquiatrica SCID-IV-R (First et al.
1998). Todos os diagnosticos foram confirmados por um comité clinico entre os
pesquisadores (psiquiatras experientes) e o chefe da equipe (PBA), ja descrito em
Grevet et al. (2005), e seguiu protocolos similares para pacientes com TDAH
(Rohde, 2002)

A gravidade dos sintomas de TDAH e TOD foi avaliada pela escala auto-
aplicavel SNAP-IV (Swanson, 1992). O instrumento inclui itens dos critérios do
DSM-IV para TDAH e TOD, e se baseia em uma escala de classificacdo de 0 a 3:

Nada= 0; Um pouco= 1; bastante = 2; Demais=3. Os escores na SNAP-IV sao
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calculados somando-se 0s escores nos itens do subconjunto e dividindo-se pelo
namero de itens do subconjunto.

O protocolo de pesquisa também incluiu uma avaliacdo de dados
demograficos e educacionais, historia médica e problemas sociais. Esses itens,
(descritos na Tabela 1) foram obtidos através de perguntas diretas aos individuos
sobre cada um dos itens (ex: “Com que idade vocé teve o diagnostico de TDAH
pela primeira vez?”). A idade de inicio do TDAH foi obtida do sujeito e de um
membro da familia proximo. Foi considerada a idade menor informada para cada
individuo. A caracterizacdo geral dos pacientes atendidos no ambulatério de
TDAH em adultos do Hospital de Clinicas de Porto Alegre esta descrita em Grevet

et al. (2006).

Andlise estatistica

A avaliacdo do efeito do TDM (variavel independente) sobre os desfechos
clinicos e demograficos do TDAH (variaveis dependentes) foi realizada por
analises de regressao logistica, para variaveis categoricas, ou regressao linear,
para variaveis continuas. O sexo foi incluido nas analises juntamente com o TDM
por ser uma co-variavel importante em varios desfechos. Os principais efeitos do
sexo no TDAH ja foram apresentados em Grevet et al. (2006).

As analises de regressdo foram realizadas em dois estagios para cada
variavel dependente. O primeiro avaliou os efeitos do sexo, do TDM e da
interacdo entre sexo e TDM. Uma vez que a interacdo nao foi significativa para
nenhuma variavel, ela foi removida da analise, com o objetivo de se obter valores
mais precisos para o efeito do TDM.

As associacdes entre TDM e sexo e entre TDM e subtipos de TDAH foram

analisadas pelo Qui-quadrado de Pearson. Todos os testes foram bicaudais e o



38

nivel de significancia estatistica foi definido em 0,05. As analises foram realizadas

com o programa estatistico SPSS.

Resultados
Demografia e histéria médica

A idade média da amostra foi 34,31 anos (+ 11,12) (Tabela 1). Cento e
setenta e dois individuos (53,8%) eram do sexo masculino, e 148 (46,2%) do sexo
feminino. A taxa homens: mulheres foi de 1,16:1. Oitenta e um individuos
(25,31%) apresentaram TDM. A prevaléncia de TDM foi maior entre as mulheres
(n= 48; 32,4 %) do que entre os homens (n= 33; 19,2%) (x*= 7,83; p= 0.007). Da
amostra total de 320 individuos com TDAH, 128 (40%) apresentaram o subtipo
desatento, 22 (6,9%) o hiperativo e 170 (53,1%) o combinado. N&o foi observada
associacao entre o subtipo de TDAH e a presenca de TDM (x*= 1,87; p= 0,39).

Os portadores de TDM referiram mais freqlientemente tratamento prévio,
tanto psicoterapico quanto farmacologico quando comparados a individuos sem
TDM (Tabela 1). No entanto, n&o foi verificada associagcédo entre a presenca de
TDM e a renda, anos de estudo ou taxa de desemprego (Tabela 1). Individuos
com TDM apresentaram uma menor frequéncia de repeténcia escolar e

suspensdes de classe quando comparados a individuos sem TDM (Tabela 1).
Gravidade do TDAH
N&o houve diferenca significativa na gravidade do TDAH definida pelos

escores meédios do SNAP em individuos com ou sem TDM (Tabela 2).

Comorbidades
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Individuos com TDM apresentaram mais frequientemente os diagndsticos
de fobia social e transtorno de ansiedade generalizada quando comparados a
individuos sem TDM. Individuos com TDM também apresentaram menor
freqUéncia de diagnostico de dependéncia de drogas (Tabela 3).

A presenca de TDM ndo se mostrou associada a outros transtornos de
ansiedade (agorafobia, transtorno obsessivo compulsivo e transtorno do panico),
dependéncia de nicotina, abuso de drogas, abuso ou dependéncia de alcool,

TOD, transtorno de conduta ou transtorno de personalidade anti-social (Tabela 3).

Discusséo

Esse estudo sugere que o diagnostico de TDM comorbido ao TDAH esta
associado a diferencas no quadro clinico do TDAH. Alem disso, a presenca de
TDM esteve associada a uma maior demanda prévia por atendimento em saude
mental. Esses tratamentos prévios poderiam ter sido uma oportunidade para o
diagnéstico mais precoce do TDAH, mas isso nédo foi observado.

Na presente amostra de adultos com TDAH, aproximadamente 25% dos
individuos apresentaram TDM. Trata-se de uma das comorbidades mais
frequentes do TDAH, fato ja observado em estudos prévios (Kooij et al. 2001;
Biederman et al. 2004; McGough et al. 2005; SecnicK et al. 2005). O fato de que a
presenca de TDM foi mais comum em mulheres do que em homens € coerente
com a maior prevaléncia de TDM entre as mulheres, tanto em dados
populacionais (Almeida-Filho et al. 1997; Kornstein 1997; Kessler et al. 2003;
Kessler et al. 2005b; Kessler et al. 2005c) como em amostras clinicas de
portadores de TDAH (McGough et al. 2005).

Os portadores de TDAH com TDM associado apresentaram mais

freqlentemente transtorno de ansiedade generalizada e fobia social. Esse achado
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€ compativel com descricdes prévias envolvendo amostras de individuos com
TDM sem TDAH, que também apresentam mais freqiientemente um diagnostico
de transtornos de ansiedade do que grupos controle (Andrade et al. 2003; Kessler
et al. 2003). Individuos com TDAH e TDM também apresentaram maiores taxas
de psicoterapia e farmacoterapia prévias a entrada no estudo. Esse achado é
consistente com os estudos que descrevem uma maior demanda por atendimento
em saude mental em portadores de TDM. Portanto, a comorbidade entre TDAH e
TDM contribui para a maior utilizacdo e aumento dos custos dos servicos de
saude (Nieremberg 2001; Simon 2003). Cabe esclarecer que os tratamentos
avaliados eram voltados para condicbes psiquiatricas em geral, sem
especificagcdo quanto ao tipo de transtorno.

Os portadores de TDAH e TDM apresentaram menor frequéncia de
problemas escolares (repeténcia e suspensdes de classe). Esse achado foi
inesperado, pois até o momento ndo havia sido descrito que individuos com TDM
teriam menor ocorréncia desses problemas (Geller et al. 2001). Outro dado
inesperado foi a menor ocorréncia de diagnoéstico de dependéncia de drogas no
grupo com TDM, ja que o diagnéstico de TDM (a0 menos em pacientes sem
TDAH) costuma estar associado a uma maior prevaléncia de uso de substancias
(Stefanis & Kokkevi 1986; Kessler et al. 2003; Hasin et al. 2005). Vale destacar
que as frequéncias de transtornos considerados como “de externalizacdo” como
os de conduta, personalidade anti-social e oposicao desafiante nao diferiram entre
0S grupos com e sem TDM. Portanto, a menor ocorréncia de problemas escolares
e com drogas em portadores de TDM nao pode ser explicada por uma menor
ocorréncia dos transtornos de externalizacao.

O fato de que os pacientes com e sem TDM nao diferiram com relacdo a

gravidade do TDAH (escores do SNAP) ainda sugere que as diferencas
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observadas entre os grupos sao devidas ao TDM por si sO, e ndo a gravidade do
TDAH.

Um recente estudo americano de base populacional demonstrou que a
maioria dos casos de TDAH na idade adulta n&o recebe tratamento, embora muito
individuos tenham sido tratados para outros transtornos mentais comoérbidos ao
TDAH (Kessler et al, 2006). Um achado importante em nosso estudo é que néo
houve diferenca na idade do diagnostico de TDAH entre os grupos, mesmo tendo
havido mais psicoterapia e/ou tratamento farmacoldgico entre os pacientes com
TDM. Considerando a alta prevaléncia de TDM nas clinicas de atendimento em
saude mental, nés assumimos que o histérico de tratamento entre os pacientes
com TDM ¢, a principio, ligado ao TDM, e menos provavelmente ao TDAH. Isso
indica que os profissionais de saude mental ndo diagnosticaram o TDAH no
momento em que 0s pacientes procuraram por atendimento, antes desse estudo.
Entdo, pode-se observar que, embora a presenca de TDM esteja associada a
uma maior demanda por tratamento em saude mental, a oportunidade de um
diagnéstico precoce de TDAH foi perdida. Isso provavelmente se deve ao fato de
que o diagnoéstico de TDAH em adultos é obscurecido pela presenca de
comorbidades, no caso o TDM (Adler, 2004: Montano, 2004). Essa hipdtese é
reforcada pela tendéncia a uma menor frequéncia de diagndstico prévio de TDAH
entre pacientes com TDAH+TDM. Também € possivel que os profissionais de
saude mental ainda ndo estejam suficientemente capacitados para diagnosticar
TDAH.

A interpretacdo dos presentes resultados deve levar em conta algumas
limitacbes. Os dados ndo podem ser extrapolados para a populacdo geral, uma
vez que se trata de uma amostra clinica de um ambulatério de TDAH em um

hospital terciario. No entanto, o objetivo do presente trabalho ndo foi a
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caracterizacdo do TDAH em geral (ou em relagdo a um grupo controle), mas sim
o melhor entendimento dos aspectos clinicos relacionados a comorbidade entre
TDM e TDAH. Apesar de a nossa amostra ser relativamente grande, a
estratificacdo de acordo com a presenca de TDM e a baixa prevaléncia de alguns
transtornos geraram alguns valores baixos nas tabelas. Portanto, o fato de que
foram observadas diferencas para alguns transtornos de ansiedade, mas nao
para outros, pode estar relacionado a falta de poder estatistico. Outra limitacao
refere-se as inferéncias possiveis com o delineamento transversal do estudo. As
hipoteses aqui levantadas quanto ao desenvolvimento conjunto do TDM e TDAH
devem ser confirmadas por estudos longitudinais e por estudos de base
populacional. Embora a idade de inicio seja parte do critério diagnéstico do TDAH,
sua validade em termos de desfechos clinicos néo foi ainda bem estabelecida.
Por fim, ndo foram coletados dados em relacdo ao motivo de tratamento
farmacologico e/ou psicoterapico realizados no passado. E possivel que algum
outro fator ndo avaliado no presente estudo influencie a associacéo entre a maior
freqUéncia de tratamento prévio e o TDM.

Os resultados aqui apresentados sugerem que o diagnostico de TDM entre
individuos com TDAH esta associado a diferencas importantes na demanda
prévia por atendimento em saude mental e outras caracteristicas clinicas. Outros
estudos devem enfocar a hipétese de que o TDM pode ser um sinal de alerta para
o reconhecimento do TDAH. Esses dados apontam para a necessidade de
pesquisas e educacdo medica voltadas para um reconhecimento mais eficiente e

precoce do TDAH em pacientes que buscam atendimento em saude mental.
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Tabela 1

52

Aspectos demograficos, histdria médica e adaptativa em adultos com TDAH com

ou sem TDM

TDAH (TDM-) TDAH (TDM+) Total Efeito do TDM
n=239 (74,69%) n=81 (25,31%) n=320 OR (IC 95%) Andlise estatistica
Mean (xSD) Mean (£SD) Mean (xSD) t P
Idade 34,2 (11,1) 34,6 (11,1) 34,3 (11,1) -0,20 0,84
Renda mensal® 5,6 (9,6) 4,7 (11,1) 5,4 (10,0) -0,38 0,70
Anos de estudo 14,0 (4,1) 13,7 (3.4) 13,9 (3,9) -0,88 0,38
Idade de inicio do TDAH 6,5 (3,0) 6,3 (2,8) 6,5 (2,9) -0,43 0,67
Idade no diagndstico de
30,3 (13,8) 32,7 (12,3) 30,9 (13,5) 0,91 0,36
TDAH
n (%) N (%) n (%) w p
Mulheres 100 (41,8) 48 (59,3) 148 (46,2) 2,0(1,2-3,4) 7,25 <0,01
Casados 107 (44,8) 28 (34,6) 135 (42,2) 0,6 (0,3-1,0) 3,65 0,06
Desempregados 20 (8,4) 7 (8,6) 27 (8,4) 0,9 (0,4-2,3) 0,04 0,84
Repetencia escolar 165 (69,0) 45 (55,6) 210 (65,6) 0,6 (0,3-1,0) 4,43 0,04
Suspensfes de classe 85 (35,6) 13 (16,0) 98 (30,6) 0,4 (0,2-0,7) 8,44 <0,01
Expulséo escolar 35 (14,6) 4 (4,9) 39 (12,2) 0,3 (0,1-1,0) 3,56 0,06
Diagndstico prévio de
79 (33,1) 17 (21,1) 96 (30,0) 0,6 (0,3-1,0) 3,37 0,07
TDAH
Psicoterapia prévia 116 (49,6) 62 (76,5) 178 (56,5) 3,1(1,7-5,5) 14,53 <0,01
Farmacoterapia prévia 127 (53,1) 55 (67,9) 182 (56,9) 1,7 (1,0-3,0) 4,18 0,04

Os valores na tabela representam média (desvio padrao) e freqiiéncia (percentual).
Para variaveis dicotdmicas sé@o descritos os valores de w (qui-quadrado Wald) e para variaveis

continuas valores de t.

Abreviacdes: TDAH = transtorno de déficit de atencdo/hiperatividade; TDM- = sem transtorno depressivo
maior; TDM+ = com transtorno depressivo maior; OR= Odds Ratio; IC= intervalo de confianga.
Os diagnosticos de TDAH e TDM foram realizados com base nos critérios do DSM-IV.
% Namero de salarios minimos.
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Tabela 2

Medidas de gravidade em adultos com TDAH com ou sem TDM

TDAH (TDM-)  TDAH (TDM+) Total Efeito do TDM
N=239 (74,69%) n=81 (25,31%) n=320 Anélise estatistica
Escores do SNAP média (xDP) média (xDP) média (xDP) t p
Desatencao 1,8 (0,6) 1,9 (0,5) 1,8 (0,5) 1,85 0,07
Hiperatividade 1,5(0,7) 1,5 (0,7) 1,5 (0,7) 0,31 0,75
Impulsividade 1,5 (0,9) 1,6 (0,9) 1,6 (0,9) 0,68 0,50
TOD 0,9 (0,6) 1,0 (0,5) 0,9 (0,6) 0,84 0,40
Total 1,4 (0,5) 1,5 (0,5) 1,4 (0,5) 1,19 0,24

Os valores na tabela representam médias (desvio-padrdo).

Para variaveis continuas sao descritos os valores de t e valores de p provenientes de andlise de
regressao logistica.

Abreviagdes: TDAH = transtorno de déficit de atencao/hiperatividade; TDM- = sem transtorno
depressivo maior; TDM+ = com transtorno depressivo maior, TOD = transtorno opositor desafiante.
Os diagnosticos de TDAH e TDM foram realizados com base nos critérios do DSM-IV.
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Tabela 3

Diagnosticos psiquiatricos em adultos com TDAH com ou sem TDM

TDAH (TDM-)  TDAH (TDM+) Total Efeito do TDM
Andlise
n=239 (74,69%) n=81 (25,31%) n=320 OR (IC 95%) o
estatistica
n (%) n (%) n (%) w p

Transtorno do panico 14 (5,9) 11 (13,6) 25 (7,8) 2.2(0.9-5.2) 3.36 0.07
Agorafobia 5(2,1) 2 (2,5) 7(2,2) 0.9(0.2-4.8) 0.01 0.91
TOC 15 (6,3) 4 (4,9) 19 (5,9) 0.8(0.2-2.4) 0.21  0.65
Fobia social 28 (11,7) 27 (33,3) 55(17,2) 3.6 (1.9-6.6) 16.58 <0.01
Fobia especifica 20 (8,4) 8 (9,9) 28 (8,8) 1.0(0.4-25) <0.01 0.96
TAG 32 (13,4) 25 (30,9) 57 (17,8) 2.6 (1.4-47) 918 <0.01
Dependéncia de nicotina 108 (45,2) 32 (39,5) 140 (43,8) 0.8(0.5-1.4) 0.50 0.48
Dependéncia de alcool 27 (11,3) 7 (8,6) 34 (10,6) 0.9(0.4-2.2) 0.04 0.84
Abuso de éalcool 27 (11,3) 9(11,1) 36 (11,3) 1.3(0.6-3.0) 0.39 0.53
Dependéncia de drogas 29 (12,1) 0 (0,0) 29 (9,1) 10.81* <0.01
Abuso de drogas 11 (4,6) 2 (2,5) 13 (4,1) 1.0(0.1-9.8) 037 054
TOD 100 (41,8) 34 (42,0) 134 (41,9) 0.9(0.6-1.6) 0.05  0.82

Transtorno de conduta na
55 (23,0) 16 (19,8) 71(22,2) 09(05-1.8) 0.05 0.83

infancia

Personalidade anti-social 25 (10,5) 3(3,7) 28 (8,8) 0.4 (0.12-1.3) 2.35 0.12

Os valores na tabela representam freqiiéncia (percentual).

Sao descritos os valores de w (Wald chi-square scores) e valores de p obtidos por analise de
regressao logistica.

Abreviacgdes: TDAH = transtorno de déficit de atencao/hiperatividade; TDM- = sem transtorno
depressivo maior; TDM+ = com transtorno depressivo maior; TOC = transtorno obsessivo
compulsivo; TAG = transtorno de ansiedade generalizada; TOD = transtorno opositor desafiante.

* Foi utilizado Qui-quadrado de pearson uma vez que os dados ndo preenchiam os requisitos para
analise de regressao logistica.

Os diagndsticos de TDAH e TDM foram realizados com base nos critérios do DSM-IV.
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Abstract

Most adults with attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD) are not recognized
and remain untreated, although a large fraction of these individuals are diagnosed
and treated for other comorbid mental disorders, such as major depressive
disorder (MDD). The fact that MDD is one of the most commonly occurring mental
disorders with high comorbidity with adult ADHD raises the question whether such
comorbidity is associated with differences in the clinical picture of ADHD. Three
hundred and twenty adult ADHD outpatients were evaluated. Diagnoses followed
DSM-IV criteria. Interviews to evaluate ADHD and oppositional defiant disorder
(ODD) were performed based on the Portuguese version of K-SADS-E.
Psychiatric comorbidities were investigated using SCID-IV and MINI. Regression
models were applied to test MDD association with clinical and demographic
outcomes. Subjects presenting ADHD and MDD had a higher frequency of
generalized anxiety disorder and social phobia and a lower frequency of
substance dependence, grade repetition and school suspensions, when compared
to subjects with ADHD without MDD. Furthermore, adults presenting ADHD and
MDD reported higher demand for psychotherapy and pharmacological treatment
prior to enrollment in the study when compared to ADHD subjects free of MDD.
However, contrary to what could be expected based on these data, the presence
of MDD was not associated with an earlier ADHD diagnosis. These results point to
the need for research and medical education into an earlier and more efficient

ADHD diagnosis in patients who search for mental health care.

Key words: ADHD; adults; depression; clinical outcomes; comorbidity; diagnosis.



Introduction

Attention-deficit/hyperactivitiy disorder (ADHD) is a dimensional diagnosis,
with different severity degrees based on the number and frequency of symptoms
(Adler, 2004; Wilens et al., 2004). Childhood ADHD severity significantly predicts
persistence into adulthood (Kessler et al., 2005d). ADHD is also a heterogeneous
disorder, characterized by different subtypes and several comorbidities (Wilens et
al., 2004; Biederman, 2005). Around 4% of the adult population presents ADHD
(Kessler et al., 2005c). These individuals have a number of negative outcomes for
academic and professional performance, lower socioeconomic status and higher
divorce rates (Faraone et al., 2000; Adler, 2004; Montano, 2004; Wilens et al.,
2004; Secnik et al., 2005). Adult ADHD has not been studied as much as other
psychiatric disorders, and therefore, little is known about the associated factors or
predictors of its clinical heterogeneity (Biederman, 2004; Biederman et al., 2004;
Spencer, 2004; Kessler et al., 2005a).

Like other psychiatric disorders, ADHD tends to be associated with
comorbid problems more often than randomly expected (Kessler et al., 1994). A
large number of ADHD adults (~80%) present at least one lifetime psychiatric
comorbidity (Biederman et al., 1993; Murphy & Barkley, 1996; Kooij et al., 2001;
McGough et al., 2005). Consequently, those patients have a higher frequency of
psychiatric disorders when compared to individuals without ADHD. Disorders
commonly associated to ADHD in adults are conduct disorder, oppositional defiant
disorder (ODD), antisocial personality disorder, anxiety disorders, alcohol, nicotine
and other substances abuse or dependence (Downey et al., 1997; Biederman et
al., 2004; Wilens et al., 2004; McGough et al., 2005).

Major depressive disorder (MDD) is one of the most common lifetime ADHD

comorbidities (Downey et al., 1997; Kooij et al., 2001; Biederman et al., 2004;
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McGough et al., 2005; Secnik et al., 2005). While the lifetime prevalence of MDD
in the Brazilian population ranges from 1.9% to 12.6% (Almeida-Filho et al., 1997,
Andrade et al., 2003), it rises to 24.4% in adults with ADHD (Grevet et al., 2006).
The association between ADHD and depression has already been described in
other studies (Biederman et al., 2004; McGough et al., 2005; Secnik et al., 2005).
The prevalence of ADHD with childhood onset among adults from a clinical
sample of patients with current major depressive episode is described as over
16% (7.6 threshold and 8.5 subthreshold) (Alpert et al., 1996). A population based
study found an ADHD prevalence of 9.4% among subjects presenting MDD during
the previous 12 months (Kessler et al., 2006). Comorbidity with MDD raises the
impact of ADHD on individuals and society (Biederman et al., 2004; Secnik et al.,
2005), and influences the therapeutic approach to ADHD (Kooij et al., 2001).
Therefore, MDD is one of the most commonly occurring mental disorders with high
comorbidity with adult ADHD.

Considering the clinical importance of the comorbidity between ADHD and
MDD, information about the presence of MDD might be relevant in the
understanding of differences in the clinical picture of adult ADHD. The aim of the
present study is to evaluate for the first time the implications of comorbid MDD in a

sample collected specifically for the clinical investigation of adult ADHD.

Methods
Sample

The sample comprised three hundred and twenty adult ADHD subjects of
European descent. Patients were referred in response to information in

newspapers articles. All 320 individuals were seen at the adult ADHD outpatient
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clinic of Hospital de Clinicas de Porto Alegre (a major teaching hospital in the
southernmost state of Brazil) from September 2002 to January 2006. The subjects
were investigated and treated after a screening interview that confirmed the
childhood and current ADHD, following DSM-IV full criteria. All measurements
were performed after recruitment, prior to the ADHD treatment. Exclusion criteria
were evidence of clinically significant neurological diseases, current or past history
of psychosis and estimated 1Q < 70 (Kaplan et al., 1991). The project was carried
out in accordance with the Declaration of Helsinki and was approved by the Ethics

Committee of the Hospital. All subjects signed an informed consent.

Diagnostic process

The interviewers in this study were all psychiatrists trained in the application
of all instruments in the research protocol. The diagnostic procedures for ADHD
and ODD followed the DSM-IV criteria (American Psychiatric Association, 1994)
using the respective sections of the Portuguese version of K-SADS-E (Mercadante
et al., 1995). We used K-SADS-E as usually applied for adolescents (Ambrosini,
2000). The only adaptation to adulthood symptoms (Grevet et al., 2005) was the
adjustment of the criterion for onset of symptoms to age 12 or earlier instead of 7
or earlier, as reported by others (Murphy & Barkley, 1996; Murphy et al., 2002). An
extensive description of the rationale of these methods is described in Grevet et al.
(2006).

The Kappa coefficients of interrater agreement for the K-SADS-E were 1.00
(z=8.19; p<0.001) for the childhood ADHD diagnosis, 0.91 (z=20.19; p<0.001) for
childhood subtype, 1.00 (z=13.66; p<0.001) for current ADHD diagnosis and 0.95
(z=14.78; p<0.001) for current subtype diagnosis. The Kappa coefficient for

lifetime ODD was 1.00 (z=10.64; p<0.001) (Grevet et al., 2005).
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The diagnoses of conduct and anti-social personality disorder were
performed using the appropriate sections of the Mini-International
Neuropsychiatric Interview (M.I.N.l.). This instrument is a short structured
diagnostic interview for DSM-IV and ICD-10 psychiatric disorders (Sheehan et al.,
1998). MDD and all other lifetime psychiatric disorders presented in Table 3
(anxiety disorders and substance and alcohol use disorders) were derived from
the SCID-IV-R structured interview (First et al., 1998). All diagnoses were
confirmed by a clinical committee between the researchers (experienced
psychiatrists) and the head of the staff (PBA), as described in Grevet et al. (2005),
and followed similar protocols with ADHD patients (Rohde, 2002).

The severity of ADHD and ODD symptoms was assessed by the self-
administered SNAP-IV Rating Scale (Swanson, 1992). The instrument includes
items from the DSM-IV criteria for ADHD and ODD. It is based on a 0 to 3 rating
scale: Not at All = 0, Just A Little = 1, Quite A Bit = 2 and Very Much = 3. Scores
on the SNAP-IV are calculated by summing the scores on the items in the subset
and dividing by the number of items in the subset.

The research protocol also included the assessment of demographic and
education data, medical history and social problems. These items (described in
Table 1) were obtained by asking the subjects about each of them (ex: “At what
age have you had ADHD diagnosis for the first time?”). Age at ADHD onset was
obtained by asking the subject and a close family member — using a written
questionnaire. The lower age informed for each subject was considered. The
general characterization of the adult patients seen at the ADHD outpatient clinic is

described in Grevet et al. (2006).
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Statistical analysis

The analyses of MDD effect (independent variable) on clinical and
demographic ADHD outcomes (dependent variables) were performed by logistic
regression analyses for categorical variables, or linear regression for continuous
variables. Gender was included in the analyses with MDD because it is an
important covariate for several outcomes. The main effects of gender on ADHD
outcomes have already been presented in Grevet et al. (2006).

The regression analyses were performed in two steps for each dependent
variable. The first one assessed the effects of gender, MDD and the interaction
between gender and MDD. Since the interaction was not significant for any
variable, it was removed from the analyses, in order to obtain more precise values
for the main effect of MDD.

The associations between MDD and gender and between MDD and ADHD
subtypes were analyzed by Pearson chi-square. All statistical tests were two-tailed
and the significance level was set at 0.05. The analyses were performed with the

SPSS statistical software.

Results
Demographics and medical history

The mean age of the sample was 34.31 years (+11.12) (Table 1). One
hundred and seventy-two subjects (53.8%) were males and 148 (46.2%), females.
The male:female ratio was 1.16:1. Eighty-one subjects (25.31%) presented MDD.
MDD prevalence was higher in females (n=48; 32.4%) than in males (n=33;
19.2%) (0"=7.83; p<0.01). Considering the overall sample, 128 subjects (40%)

presented the inattentive subtype, 22 (6.9%) hyperactive and 170 (53.1%)
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combined. There was no association between the ADHD subtype and MDD
(0"=1.87; p=0.39).

Subjects with MDD had more often a past history of psychotherapeutic and
pharmacological treatments, compared to subjects without MDD (Table 1).
However, there was no association between MDD and income, years of formal
schooling or rate of unemployment (Table 1). Subjects with MDD were less likely
to repeat a grade at school and to be suspended, compared to subjects without

MDD (Table 1).

ADHD severity
There were no significant differences in mean SNAP scores between ADHD

subjects with and without MDD (Table 2).

Comorbidities

Subjects with MDD more often presented diagnoses of social phobia and
generalized anxiety disorder compared to subjects without MDD. Subjects with
MDD also presented less substance dependence disorder (Table 3).

MDD was not associated with other anxiety disorders (agoraphobia,
obsessive compulsive disorder and panic disorder), nicotine dependence,
substance abuse, alcohol abuse or dependence, ODD, conduct or antisocial

personality disorder (Table 3).

Discussion
This study suggests that the diagnosis of comorbid MDD is associated with
differences in the clinical picture of adult ADHD. In addition, the presence of MDD

was associated to a higher demand for previous mental health care. These
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previous treatments could have provided an opportunity for earlier ADHD
diagnosis, but this was not observed.

In this adult ADHD sample, around 25% of the subjects presented MDD.
This is thus one of the most frequent ADHD comorbidities, as already shown in
prior studies (Kooij et al., 2001; Biederman et al., 2004; McGough et al., 2005;
Secnik et al., 2005). The higher frequency of MDD among females is consistent
with the higher MDD prevalence among women, both in population data (Almeida-
Filho et al., 1997; Kornstein, 1997; Kessler et al., 2003; Kessler et al., 2005b;
Kessler et al., 2005c¢) and in clinical samples of adults with ADHD (McGough et al.,
2005).

Subjects with ADHD and comorbid MDD reported a higher frequency of
generalized anxiety disorder and social phobia. This is expected considering prior
descriptions of MDD samples without ADHD, which presented higher frequency of
anxiety disorders than control groups (Andrade et al., 2003; Kessler et al., 2003).
Subjects with ADHD and MDD also presented higher rates of prior psychotherapy
and pharmacological treatment. This result agrees with studies that describe a
higher demand for mental health care among subjects with MDD. The ADHD-MDD
comorbidity therefore contributes to an increased utilization and costs of mental
health care services (Nieremberg, 2001; Simon, 2003). It must be considered that
the prior treatments reported here were not specified on the type of disorder, but
instead related to any psychiatric condition.

Subjects with ADHD and MDD presented a lower frequency of problems at
school (grade repetitions and suspensions). This finding was unexpected, since so
far it had not been described that subjects with MDD had a lower ocurrence of
those problems (Geller et al., 2001). Another unexpected result was the lower

frequency of drug dependence diagnosis in the MDD group, since such diagnosis
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(as least in patients without ADHD) is usually associated with a higher prevalence
of substance use (Stefanis & Kokkevi, 1986; Kessler et al., 2003; Hasin et al.,
2005). It is important to consider that frequencies of disorders considered as
externalizing, such as conduct, antisocial and oppositional defiant disorders did
not differ between groups with or without MDD. Therefore, the lower frequency of
school and drug-related problems in MDD patients could not be attributed to a
lower rate of externalizing disorders.

The fact that patients with or without MDD did not differ regarding ADHD
severity (SNAP scores) further suggests that the between-group differences
observed are due to MDD itself, and not to ADHD severity.

A recent US population-based study showed that the majority of adult
ADHD cases are untreated, although many individuals had obtained treatment for
other comorbid mental disorders (Kessler et al., 2006). An important finding in our
study is that there was no difference between ADHD groups with or without MDD
in the age at ADHD diagnosis, even considering that subjects with MDD had
undergone more frequently prior psychotherapy and/or pharmacological treatment.
Considering the high prevalence of MDD in mental health clinics, we assume that
the treatment background among our patients with MDD is at first related to their
MDD, and less likely to ADHD. This indicates that the mental health professionals
did not diagnose ADHD at the time when the patients sought care prior to the
present study. Thus, we can observe that although the presence of MDD was
associated with a higher demand for mental health care, the opportunity for an
earlier ADHD diagnosis was missed. This is probably related to the fact that ADHD
diagnosis in adults tends to be obscured by the presence of comorbidities, in this
case MDD (Adler, 2004; Montano, 2004). This hypothesis is reinforced by the

trend towards smaller frequency of prior ADHD diagnosis among MDD+ADHD
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patients. It is also possible that mental health care professionals are still not
sufficienty able to diagnose ADHD.

The interpretation of the present findings should consider some limitations.
Our data cannot be extrapolated for the general population, since this is a clinical
sample of an ADHD outpatient clinic at a tertiary care hospital. However, the
purpose of the present study was not to characterize ADHD in general (or as
related to a control group), but to achieve a better understanding of the clinical
aspects related to the comorbidity between MDD and ADHD. Despite our relatively
large sample, the stratification according to the presence of MDD and the low
prevalence of some disorders generated some low cell values. Therefore, the fact
that we observed significant differences for some but not for other anxiety
disorders could be related to lack of statistical power. Another limitation refers to
the possible inferences as to the cross-sectional design of the study. The
hypotheses raised here concerning the joint development of MDD and ADHD
should be confirmed by longitudinal studies and by population-based studies.
Although age at onset is part of the diagnostic criteria for ADHD, its validity in
terms of clinical outcomes has not been addressed so far. Finally, no data is
available regarding the reason for pharmacological and psychotherapeutic
treatment performed in the past. It is possible that some other factor that has not
been evaluated in this study influences the association between the higher
frequency of prior treatment and MDD.

The results presented here suggest that the diagnosis of MDD among
individuals with ADHD is associated with major differences in the prior demand for
mental health care and other clinical characteristics. Further studies should
address the hypothesis that the presence of comorbid MDD might be a warning

signal for the recognition of ADHD. These data point to the need for research and
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medical education into an earlier and more efficient ADHD diagnosis in patients

who search for mental health care.
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Table 1

Demographics and adaptative and medical history in ADHD adults with or without MDD

ADHD (MDD-)  ADHD (MDD+) Total MDD effect
n=239 (74.69%) n=81 (25.31%) n=320 OR (95%Cl) Statistical analysis
Mean (£SD) Mean (£SD) Mean (£SD) t P
Age 34.2 (11.1) 34.6 (11.1) 34.3 (11.1) -0.20 0.84
Income? 5.6 (9.6) 4.7 (11.1) 5.4 (10.0) -0.38 0.70
Years of schooling 14.0 (4.1) 13.7 (3.4) 13.9 (3.9) -0.88 0.38
Age at ADHD onset 6.5 (3.0) 6.3 (2.8) 6.5 (2.9) -0.43 0.67
Age at ADHD diagnosis  30.3 (13.8) 32.7(12.3) 30.9 (13.5) 0.91 0.36
n (%) n (%) n (%) w p
Female 100 (41.8) 48 (59.3) 148 (46.2) 20(1.2-34) 7.25 <0.01
Married 107 (44.8) 28 (34.6) 135 (42.2) 0.6 (0.3-1.0) 3.55 0.06
Unemployment 20 (8.4) 7 (8.6) 27 (8.4) 0.9 (0.4-2.3) 0.04 0.84
Grade repetition 165 (69.0) 45 (55.6) 210 (65.6) 0.6 (0.3-1.0) 4.43 0.04
School suspension 85 (35.6) 13 (16.0) 98 (30.6) 0.4 (0.2-0.7) 8.44 <0.01
School expulsion 35 (14.6) 4(4.9) 39 (12.2) 0.3(0.1-1.0) 3.56 0.06
Prior ADHD diagnosis 79 (33.1) 17 (21.1) 96 (30.0) 0.6 (0.3-1.0) 3.37 0.07
Prior psychotherapy 116 (49.6) 62 (76.5) 178 (56.5) 3.1(1.7-5.5) 14.53 <0.01
Prior pharmacological
127 (53.1) 55 (67.9) 182 (56.9) 1.7 (1.0-3.0)  4.18 0.04

treatment

Values in table represent means (standart deviation) and frequency (percent).

For binary outcomes we reported w (Wald chi-square scores) and for continuous outcomes t scores.
ADHD = attention-deficit/hyperactivity disorder; MDD- = without major depressive disorder; MDD+ = with
major depressive disorder; OR = Odds ratio; Cl = confidence interval.

ADHD and MDD diagnoses were based on DSM-IV criteria.

# Number of monthly minimum wages (multiples of the equivalent to 165 US dollars).



Table 2

Severity measures in ADHD adults with or without MDD

ADHD (MDD-)  ADHD (MDD+) Total MDD effect

n=239 (74.69%) n=81 (25.31%) n=320 Statistical analysis
SNAP SCORES Mean (xSD) Mean (xSD) Mean (xSD) t p

Inattention 1.8 (0.6) 1.9 (0.5) 1.8 (0.5) 1.85 0.07
Hyperactivity 1.5(0.7) 1.5 (0.7) 1.5 (0.7) 0.31 0.75
Impulsivity 1.5(0.9) 1.6 (0.9) 1.6 (0.9) 0.68 0.50
OoDD 0.9 (0.6) 1.0 (0.5) 0.9 (0.6) 0.84 0.40
Total 1.4 (0.5) 1.5 (0.5) 1.4 (0.5) 1.19 0.24

Values in table represent means (standart deviation).

For continuous outcomes we reported t scores and p values provided by logistic regression analyses.
ADHD = attention-deficit/hyperactivity disorder; MDD- = without major depressive disorder; MDD+ = with
major depressive disorder; ODD = oppositional defiant disorder.

ADHD and MDD diagnoses were based on DSM-IV criteria.



Table 3

Lifetime psychiatric diagnoses in ADHD adults with or without MDD

7

ADHD (MDD-)  ADHD (MDD+) Total MDD effect
n=239 (74.69%) n=81 (25.31%) n=320 OR (95%CI)  Statistical analysis
N (%) n (%) n (%) w p
Panic disorder 14 (5.9) 11 (13.6) 25 (7.8) 2.2 (0.9-5.2) 3.36 0.07
Agoraphobia 5(2.1) 2 (2.5) 7(2.2) 0.9 (0.2-4.8) 0.01 0.91
OCD 15 (6.3) 4 (4.9) 19 (5.9) 0.8 (0.2-2.4) 0.21 0.65
Social phobia 28 (11.7) 27 (33.3) 55 (17.2) 3.6 (1.9-6.6) 16.58 <0.01
Specific phobia 20 (8.4) 8 (9.9) 28 (8.8) 1.0 (0.4-2.5) <0.01 0.96
GAD 32 (13.4) 25 (30.9) 57 (17.8) 2.6 (1.4-4.7) 9.18 <0.01
Nicotine use 108 (45.2) 32 (39.5) 140 (43.8) 0.8 (0.5-1.4) 0.50 0.48
Alcohol dependence 27 (11.3) 7 (8.6) 34 (10.6) 0.9 (0.4-2.2) 0.04 0.84
Alcohol abuse 27 (11.3) 9(11.2) 36 (11.3) 1.3 (0.6-3.0) 0.39 0.53
Substance
29 (12.1) 0 (0.0) 29 (9.1) 10.81* <0.01
dependence
Substance abuse 11 (4.6) 2 (2.5) 13 (4.1) 1.0 (0.1-9.8) 0.37 0.54
ODD 100 (41.8) 34 (42.0) 134 (41.9) 0.9 (0.6-1.6) 0.05 0.82
Conduct disorder 55 (23.0) 16 (19.8) 71 (22.2) 0.9 (0.5-1.8) 0.05 0.83
Antisocial
25 (10.5) 3(3.7) 28 (8.8) 0.4 (0.1-1.3) 2.35 0.12

personality disorder

Values in table represent frequency (percent).

For binary outcomes we reported w (Wald chi-square scores) and p values provided by logistic regression

analyses.

ADHD = attention-deficit/hyperactivity disorder; MDD- = without major depressive disorder; MDD+ = with
major depressive disorder; OCD = obsessive-compulsive disorder; GAD = generalized anxiety disorder;

ODD = oppositional defiant disorder; OR = Odds ratio; Cl = confidence interval.

*A pearson chi-square was reported since data did not fulfill requirements for logistic regression analysis.

All diagnoses were based on DSM-IV criteria.



4. DISCUSSAO E CONCLUSOES

Os resultados obtidos no presente trabalho foram discutidos brevemente no artigo
cientifico (capitulos 2 e 3). Serdo aqui apresentados alguns aspectos adicionais nao
abordados anteriormente por limitacbes de espacgo. Deve ser considerado que O0s
presentes resultados fazem parte de um grande esforco do grupo de pesquisa voltado
para a caracterizacdo da heterogeneidade do TDAH em adultos. Uma das possiveis
aplicacbes da separacdo do TDAH em grupos € a obtencdo de uma maior
homogeneidade dentro dos grupos, fundamental para os estudos genéticos de
associagao, que também sédo alvo da linha de pesquisa.

A primeira consideracdo necessaria é o motivo da escolha do transtorno depressivo
maior (TDM) como comorbidade do TDAH a ser examinada nesse estudo. O TDM é uma
entidade clinica cujas primeiras descricdes datam de 2500 anos atras (SARTORIUS,
2001). O sofrimento psicoldgico causado pelo TDM, assim como as consequéncias da
incapacitacdo funcional, trazem prejuizos importantes na vida dos individuos acometidos.
Além disso, a presenca de TDM tem influéncia em um contexto populacional, quando
consideramos sua elevada prevaléncia. O TDM gera um aumento no custo da saude,
além de causar prejuizo funcional e incapacitacdo nos individuos afetados. Esses
aspectos descrevem a sobrecarga econdémica e social trazida pelos transtornos de humor
(SIMON, 2003). Além disso, o TDM é uma das comorbidades mais prevalentes no TDAH
(DOWNEY et al., 1997; KOOIJ et al., 2001; BIEDERMAN et al., 2004; MCGOUGH et al.,
2005; SECNIK et al., 2005). A presenca de TDM é possivelmente uma das causas de
busca de tratamento médico em portadores de TDAH, sendo, portanto, uma oportunidade
para se identificar portadores de TDAH.

Alguns achados importantes desse estudo relacionados com o diagndéstico de TDM

em individuos com TDAH sdo a maior frequéncia do diagnéstico de transtornos de
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ansiedade, menor prevaléncia do diagnostico de dependéncia de drogas, além de menos
problemas escolares. A maior ocorréncia de transtornos de ansiedade significa um
sofrimento adicional ao relacionado com o TDAH e o préprio TDM. A menor ocorréncia
dos outros eventos poderia a primeira vista significar que a comorbidade com TDM teria
um aspecto “positivo”, diminuindo a presenca desses desfechos negativos que estao
aumentados no TDAH em relacao a populacéao geral. No entanto, as frequéncias similares
(e elevadas) entre os grupos quanto aos diagnosticos de transtornos graves como os de
conduta, personalidade anti-social e TOD afastam a perspectiva de diferenca de
gravidade importante entre os grupos. Alias, pacientes com ou sem TDM nao diferiram
quanto aos escores de gravidade do TDAH avaliados pelo SNAP-IV. Por todo o
explicitado acima, € possivel que os pacientes com TDAH e TDM componham um grupo
de pacientes com um quadro ligeiramente diferente do personagem classico “Der
Struwwelpeter” descrito por Heinrich Hoffmann (1995). Os pacientes com a comorbidade
representariam um subgrupo “mais comportado” em alguns aspectos, mas provavelmente
com maior sofrimento psiquico.

Outro achado interessante diz respeito a tratamento prévio. A amostra como um
todo apresentou taxa elevada de psicoterapia e farmacoterapia prévias. Nos individuos
que além do TDAH apresentam TDM, esses indices aumentam, e observam-se entdo
frequéncias de 76,5% para psicoterapia prévia e 67,9% para tratamento farmacologico
prévio. Com base na idade em que inicia o TDAH, pode-se inferir que o transtorno estava
presente no momento dos atendimentos prévios aqui analisados (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1994). Um dado intrigante, porém, € que apesar do fato
de que os individuos com TDAH e TDM referiram mais freqlientemente tratamentos
psicoterapico e/ou farmacolégico prévios, eles ndo foram diagnosticados mais
precocemente para o TDAH do que os individuos sem TDM. Na amostra como um todo o

diagnostico de TDAH ocorreu aproximadamente 5 anos ap6s o primeiro tratamento. Esse
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fato ressalta a dificuldade diagndstica do TDAH. Outra possibilidade, que néo exclui a
anterior, € que os profissionais ligados a saude mental possivelmente ndo estejam
suficientemente capacitados para realizar o diagnéstico do TDAH. Existem dados na
literatura enfocando a dificuldade do diagnéstico de TDAH em adultos e sobre o fato do
mesmo ser obscurecido pelas comorbidades (ADLER, 2004; MONTANO, 2004), fatores
que podem explicar o achado nessa amostra. Alguns medicamentos antidepressivos (por
exemplo, triciclicos, bupropiona, venlafaxina) reduzem os sintomas de TDAH, fato que
provavelmente complica ainda mais o cenario. Por tudo isso, pode ser levantada a
hipotese de que muitos pacientes que recebem o diagnéstico de TDM também
apresentam TDAH, embora néo sejam assim diagnosticados. Sem duavida, séo
necessarios mais estudos sobre a prevaléncia de TDAH entre adultos com TDM. Caso
novas pesquisas comprovarem o subdiagnostico do transtorno, seria indicado um esforgo
do sistema de saude publica no sentido de melhorar a educacdo meédica com relacdo ao
TDAH. E importante também avaliar se pacientes tratados para o TDAH mais
precocemente (inclusive na infancia) apresentardo ou ndo uma menor incidéncia de
comorbidades e desfechos negativos do TDAH.

Um dos objetivos desse trabalho de pesquisa € avaliar se o diagnéstico de TDM
pode ser um indicador relevante das caracteristicas desse subgrupo e de desfechos
clinicos em adultos com TDAH. No entanto, a amostra obtida ndo é representativa da
totalidade dos individuos com TDAH no Brasil. Trata-se de um grupo de individuos em
grande parte auto-referidos, com niveis socio-econdmico e de escolaridade elevados
guando comparados com a populagcao geral. Esses pacientes tinham renda mensal de 5,3
salarios minimos, enquanto a renda familiar média do Rio Grande do Sul € de pouco mais
de 2 salarios minimos por més (IBGE, 2002). Em relacdo a escolaridade, a amostra
apresentou uma média de 14 anos de estudo, enquanto a populagédo de Porto Alegre tem

média de 6,89 anos de estudo (IBGE, 2003). E possivel que essa diferenca quanto ao
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nivel sécio-econdmico, mesmo tendo o estudo sido realizado em um hospital publico, seja
uma peculiaridade da ma distribuicdo de renda no Brasil. Assim, talvez a associagao entre
o diagnostico de TDM e a maior frequéncia de tratamentos prévios nao seja observavel
entre brasileiros de nivel sécio-econdmico diferente. E preciso também ter em mente que
todas as evidéncias aqui obtidas sdo sugestivas e preliminares, necessitando de
confirmacdo em outras amostras clinicas, além de estudos de base populacional e
delineamentos longitudinais. Cabe esclarecer que os tratamentos avaliados no presente
estudo eram voltados para condi¢cdes psiquiatricas em geral, sem especificacdo para o
tipo de transtorno. Portanto, ndo ha como saber os motivos pelos quais os individuos
procuraram tratamento, e por que razdo lhes foi indicado psicoterapia e/ou
farmacoterapia. Um ponto importante a ser ressaltado € a forte tradicdo de realizar-se
psicoterapia, especialmente de orientacdo analitica, no local de realizacdo do estudo.
Muito resta a ser investigado sobre as tendéncias de agrupamento entre os
diferentes transtornos mentais. N&o menos necessaria € a compreensao do impacto
gerado pelas comorbidades. Os dados aqui apresentados sugerem que o individuos com
TDAH e TDM apresentam diferencas importantes quando comparados a individuos com
TDAH sem TDM. A existéncia da comorbidade parece aumentar a demanda prévia por
cuidados de salde mental e estd associada a diferencas nas caracteristicas clinicas
apresentadas por esses pacientes. Fica claro que sdo necessarias pesquisas voltadas
para o desenvolvimento de estratégias de reconhecimento mais eficiente e precoce do
TDAH em pacientes que buscam atendimento em salde mental. Paralelamente, também

€ necessario um maior investimento em educacdo médica sobre salde mental.
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5. ANEXOS



5.1. ANEXO 1:

Critérios diagnosticos para transtornos depressivos e transtorno de déficit de

atencao/hiperatividade de acordo com DSM-1V e CID-10
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TRANSTORNOS DEPRESSIVOS - DSM.1V

| Critérios Diagndsticos para F32.x - 296.2x Transtorno Depressivo Maior, Episédio Unico

| A. Presencga de um Unico Episédio Depressivo Maior

B. O Episédio Depressivo Maior ndo é melhor explicado por um Transtorno Esquizoafetivo nem esta
sobreposto a Esquizofrenia, Transtorno Esquizofreniforme, Transtorno Delirante ou Transtorno Psicotico Sem
Outra Especificacao.

C. Jamais houve um Episddio Maniaco (ver p. 317), um Episédio Misto (ver p. 319) ou um Episédio
Hipomaniaco (ver p. 322). Nota: Esta exclusdo ndo se aplica se todos os episddios tipo maniaco, tipo misto
ou tipo hipomaniaco sdo induzidos por substancia ou tratamento ou se devem aos efeitos fisiolégicos diretos
de uma condi¢do médica geral.

Especificar (para episddio atual ou mais recente):

Especificadores de Gravidade/Psicético/de Remissédo (ver p. 359).
Cronico.

Com Caracteristicas Catatonicas.

Com Caracteristicas Melancélicas.

Com Caracteristicas Atipicas.

Com Inicio no Pés-Parto.

| Critérios Diagnosticos para F33.x - 296.3x Transtorno Depressivo Maior, Recorrente

| A. Presenca de dois ou mais Episédios Depressivos Maiores

Nota: Para serem considerados episodios distintos, deve haver um intervalo de pelo menos 2 meses
consecutivos durante os quais ndo sao satisfeitos os critérios para Episédio Depressivo Maior.

B. Os Episo6dios Depressivos Maiores ndo sdo melhor explicados por Transtorno Esquizoafetivo nem estéo
sobrepostos a Esquizofrenia, Transtorno Esquizofreniforme, Transtorno Delirante ou Transtorno Psicético
Sem Outra Especificagao.

C. Jamais houve um Episddio Maniaco, um Episddio Misto ou um Episddio Hipomaniaco. Nota: Esta exclusdo
ndo se aplica se todos os episddios tipo maniaco, tipo misto ou tipo hipomaniaco séo induzidos por
substancia ou tratamento ou se devem aos efeitos fisiolégicos diretos de uma condigdo médica geral.

Especificar (para episddio atual ou mais recente):
Especificadores de Gravidade/Psicético/de Remisséo.
Cronico.

Com Caracteristica Catatdnicas.

Com Caracteristicas Melancélicas.

Com Caracteristicas Atipicas.

Com Inicio no Pés-Parto.

Especificar:
Especificadores Longitudinais de Curso (Com e Sem Recuperacado Entre Epis6dios).
Com Padrao Sazonal

Transtornos do Humor - CID-10

F32 - Episédios Depressivos

F32.0 Episodio depressivo leve

F32.1 Episédio depressivo moderado

F32.2 Episédio depressivo grave sem sintomas psicoticos
F32.3 Episodio depressivo grave com sintomas psicoticos
F32.8 Outros episoédios depressivos

F32.9 Episodio depressivo ndo especificado

E33 - Transtorno Depressivo Recorrente

F33.0 Transtorno depressivo recorrente, episédio atual leve
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F33.1 Transtorno depressivo recorrente, episddio atual moderado
F33.2 Transtorno depressivo recorrente, episddio atual grave sem
sintomas psicoticos

F33.3 Transtorno depressivo recorrente, episddio atual grave com
sintomas psicoticos

F33.4 Transtorno depressivo recorrente, atualmente em remissao
F33.8 Outros transtornos depressivos recorrentes

F33.9 Transtorno depressivo recorrente sem especificagcao

F32 - Episédios Depressivos

Nos episodios tipicos de cada um dos trés graus de depressao: leve, moderado ou grave, o0 paciente
apresenta um rebaixamento do humor, redugéo da energia e diminui¢do da atividade. Existe alteracgéo da
capacidade de experimentar o prazer, perda de interesse, diminui¢cdo da capacidade de concentracao,
associadas em geral a fadiga importante, mesmo apés um esforco minimo. Observam-se em geral
problemas do sono e diminuigdo do apetite. Existe quase sempre uma diminui¢cdo da auto-estima e da
autoconfianca e freqiientemente idéias de culpabilidade e ou de indignidade, mesmo nas formas leves. O
humor depressivo varia pouco de dia para dia ou segundo as circunstancias e pode se acompanhar de
sintomas ditos "somaticos", por exemplo perda de interesse ou prazer, despertar matinal precoce, varias
horas antes da hora habitual de despertar, agravamento matinal da depressao, lentiddo psicomotora
importante, agitacédo, perda de apetite, perda de peso e perda da libido. O nimero e a gravidade dos
sintomas permitem determinar trés graus de um episédio depressivo: leve, moderado e grave.

Inclui:

episodios isolados de (um) (uma):

- depressao:

- psicogénica

- reativa

- reagdo depressiva

Exclui:

quando associados com transtornos de conduta em F91.- (F92.0)

transtornos (de):

- adaptacédo (F43.2)

- depressivo recorrente (F33.-)

F32.0 Episddio depressivo leve

Geralmente estao presentes ao menos dois ou trés dos sintomas citados anteriormente. O paciente
usualmente sofre com a presenca destes sintomas mas provavelmente sera capaz de desempenhar a
maior parte das atividades.

F32.1 Episédio depressivo moderado

Geralmente estédo presentes quatro ou mais dos sintomas citados anteriormente e o paciente
aparentemente tem muita dificuldade para continuar a desempenhar as atividades de rotina.

F32.2 Episoédio depressivo grave sem sintomas psicoticos

Episédio depressivo onde varios dos sintomas sdo marcantes e angustiantes, tipicamente a perda da auto-
estima e idéias de desvalia ou culpa. As idéias e os atos suicidas sdo comuns e observa-se em geral uma
série de sintomas "somaticos".

Depressao:

- agitada episédio Unico sem sintomas psicotico

- maior episédio Unico sem sintomas psicoticos

- vital episddio Unico sem sintomas psicotico

F32.3 Episdédio depressivo grave com sintomas psicoticos
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Episédio depressivo correspondente a descricao de um episédio depressivo grave (F32.2) mas
acompanhado de alucinagdes, idéias delirantes, de uma lentiddao psicomotora ou de estupor de uma
gravidade tal que todas as atividades sociais normais tornam-se impossiveis; pode existir o risco de
morrer por suicidio, de desidratacdo ou de desnutricdo. As alucinacdes e os delirios podem néo
corresponder ao carater dominante do disturbio afetivo.

Episédios isolados de:

- depressao:

- major com sintomas psicoticos

- psicotica

- psicose depressiva:

- psicogénica

- reativa

F32.8 Outros episodios depressivos
Depressao atipica
Episodios isolados de uma depresséao "mascarada” SOE

F32.9 Episddio depressivo ndo especificado
Depressao SOE
Transtorno depressivo SOE

F33 - Transtorno Depressivo Recorrente

Transtorno caracterizado pela ocorréncia repetida de episodios depressivos correspondentes a descrigao
de um episédio depressivo (F32.-) na auséncia de todo antecedente de episédios independentes de
exaltacdo de humor e de aumento de energia (mania). O transtorno pode, contudo, comportar breves
episoédios caracterizados por um ligeiro aumento de humor e da atividade(hipomania), sucedendo
imediatamente a um episédio depressivo, e por vezes precipitados por um tratamento antidepressivo. As
formas mais graves do transtorno depressivo recorrente (F33.2 e F33.3) apresentam numerosos pontos
comuns com o0s conceitos anteriores da depressdo maniaco-depressiva, melancolia, depresséao vital e
depressao enddégena. O primeiro episoédio pode ocorrer em qualquer idade, da infancia a senilidade, sendo
que o inicio pode ser agudo ou insidioso e a duragéo variavel de algumas semanas a alguns meses. O risco
de ocorréncia de um episddio maniaco ndo pode jamais ser completamente descartado em um paciente
com um transtorno depressivo recorrente, qualquer que seja o nimero de episédios depressivos
apresentados. Em caso de ocorréncia de um episédio maniaco, o diagnoéstico deve ser alterado pelo de
transtorno afetivo bipolar (F31.-).

Inclui:

episodios recorrentes de uma depressao:

- psicogénica

- reativa

- reagdo depressiva

transtorno depressivo sazonal

Exclui:

episoédios depressivos recorrentes breves (F38.1)

F33.0 Transtorno depressivo recorrente, episoédio atual leve

Transtorno caracterizado pela ocorréncia repetida de episddios depressivos, sendo o episédio atual leve,
tal como descrito em F32.0, na auséncia de qualquer antecedente de mania.

F33.1 Transtorno depressivo recorrente, episédio atual moderado

Transtorno caracterizado pela ocorréncia repetida de episédios depressivos, sendo o episédio atual de
moderada gravidade, tal como descrito em F32.1, na auséncia de qualquer antecedente de mania.

F33.2 Transtorno depressivo recorrente, episédio atual grave sem sintomas psicoéticos
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Transtorno caracterizado pela ocorréncia repetida de episodios depressivos, sendo o episédio atual grave,
sem sintomas psicoticos, tal como descrito em F32.2, na auséncia de qualquer antecedente de mania.
Depresséo:

- endégena sem sintomas psicoticos

- maior recorrente sem sintomas psicoticos

- vital recorrente sem sintomas psicoticos

Psicose maniaco-depressiva, forma depressiva sem sintomas psicoticos

F33.3 Transtorno depressivo recorrente, episodio atual grave com sintomas psicoticos

Transtorno caracterizado pela ocorréncia repetida de episodios depressivos, sendo o episédio atual grave,
com sintomas psicoticos, tal como descrito em F32.3, na auséncia de qualquer antecedente de mania.
Depressao endégena com sintomas psicoticos

Episédio recorrente grave (de):

- depressao:

- major com sintomas psicoticos

- psicotica

- psicose depressiva:

- psicogénica

- reativa

Psicose maniaco-depressiva, forma depressiva, com sintomas psicoticos

F33.4 Transtorno depressivo recorrente, atualmente em remissao

O paciente teve no passado dois ou mais transtornos depressivos como descritos acima (F33.0-F33.3)
mas nao apresenta atualmente nenhum sintoma depressivo e isto ha varios meses.

F33.8 Outros transtornos depressivos recorrentes
F33.9 Transtorno depressivo recorrente sem especificacado
Depressao unipolar SOE

DEFICIT DE ATENCAO e HIPERATIVIDADE - DSM.IV

Transtorno de Déficit de Atencao / Hiperatividade

| Critérios Diagnoésticos para Transtorno de Déficit de Atencao/Hiperatividade

| A. Ou (1) ou (2) ‘

1) seis (ou mais) dos seguintes sintomas de desatenc¢&o persistiram por pelo menos 6
meses, em grau mal-adaptativo e inconsistente com o nivel de desenvolvimento:
Desatencao:

(a) frequentemente deixa de prestar atencéo a detalhes ou comete erros por descuido em
atividades escolares, de trabalho ou outras

(b) com freqUéncia tem dificuldades para manter a atengdo em tarefas ou atividades ludicas
(c) com frequéncia parece néo escutar quando lhe dirigem a palavra

(d) com freqliéncia ndo segue instrug¢des e ndo termina seus deveres escolares, tarefas
domeésticas ou deveres profissionais (nédo devido a comportamento de oposigéo ou
incapacidade de compreender instrugdes)

(e) com frequUiéncia tem dificuldade para organizar tarefas e atividades

() com freqliéncia evita, antipatiza ou reluta a envolver-se em tarefas que exijam esforco
mental constante (como tarefas escolares ou deveres de casa)

(g) com freqliéncia perde coisas necessarias para tarefas ou atividades (por ex., brinquedos,
tarefas escolares, 14pis, livros ou outros materiais)
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(h) é facilmente distraido por estimulos alheios a tarefa
(i) com freqUiéncia apresenta esquecimento em atividades diarias

(2) seis (ou mais) dos seguintes sintomas de hiperatividade persistiram por pelo menos 6
meses, em grau mal-adaptativo e inconsistente com o nivel de desenvolvimento:

Hiperatividade:

(a) frequentemente agita as mé&os ou 0s pés ou se remexe na cadeira

(b) freqientemente abandona sua cadeira em sala de aula ou outras situagdes nas quais se
espera que permaneca sentado

(c) freqientemente corre ou escala em demasia, em situagdes nas quais isto € inapropriado
(em adolescentes e adultos, pode estar limitado a sensagdes subjetivas de inquietagéo)

(d) com frequéncia tem dificuldade para brincar ou se envolver silenciosamente em
atividades de lazer

(e) esta freqientemente "a mil" ou muitas vezes age como se estivesse "a todo vapor"

(f) freqgiientemente fala em demasia

Impulsividade:

(9) freqientemente da respostas precipitadas antes de as perguntas terem sido completadas
(h) com frequéncia tem dificuldade para aguardar sua vez

(i) frequentemente interrompe ou se mete em assuntos de outros (por ex., intromete-se em
conversas ou brincadeiras)

B. Alguns sintomas de hiperatividade-impulsividade ou desatengdo que causaram prejuizo
estavam presentes antes dos 7 anos de idade.

C. Algum prejuizo causado pelos sintomas esta presente em dois ou mais contextos (por ex.,
na escola [ou trabalho] e em casa).

D. Deve haver claras evidéncias de prejuizo clinicamente significativo no funcionamento
social, académico ou ocupacional.

E. Os sintomas ndo ocorrem exclusivamente durante o curso de um Transtorno Invasivo do
Desenvolvimento, Esquizofrenia ou outro Transtorno Psicdtico e ndo sdo melhor explicados
por outro transtorno mental (por ex., Transtorno do Humor, Transtorno de Ansiedade,
Transtorno Dissociativo ou um Transtorno da Personalidade).

Codificar com base no tipo:

F90.0 - 314.01 Transtorno de Déficit de Atenc&o/Hiperatividade, Tipo Combinado: se tanto o
Critério A1 quanto o Critério A2 sado satisfeitos durante os ultimos 6 meses.

F98.8 - 314.00 Transtorno de Déficit de Atencao/Hiperatividade, Tipo Predominantemente
Desatento: Se o Critério Al é satisfeito, mas o Critério A2 ndo é satisfeito durante os ultimos
6 meses.

F90.0 - 314.01 Transtorno de Déficit de Atencao/Hiperatividade, Tipo Predominantemente
Hiperativo-Impulsivo: Se o Critério A2 é satisfeito, mas o Critério A1 nado é satisfeito durante
os ultimos 6 meses.

Nota para a codificagdo: Para individuos (em especial adolescentes e adultos) que
atualmente apresentam sintomas que nao mais satisfazem todos os critérios, especificar
"Em Remissao Parcial”.

Transtornos de Comportamento e Emocionai

da In ia e Adolescéncia — CID-10
F90 - Transtorno Hipercinético

F90 - Transtornos Hipercinéticos




Grupo de transtornos caracterizados por inicio precoce (habitualmente durante os cinco primeiros anos de
vida), falta de perseveranca nas atividades que exigem um envolvimento cognitivo, e uma tendéncia a
passar de uma atividade a outra sem acabar nenhuma, associadas a uma atividade global desorganizada,
incoordenada e excessiva. Os transtornos podem se acompanhar de outras anomalias. As criangas
hipercinéticas sédo freqientemente imprudentes e impulsivas, sujeitas a acidentes e incorrem em
problemas disciplinares mais por infracdes ndo premeditadas de regras que por desafio deliberado. Suas
relacdes com os adultos sdo freqliientemente marcadas por uma auséncia de inibi¢cdo social, com falta de
cautela e reserva normais. Sao impopulares com as outras criancas e podem se tornar isoladas
socialmente. Estes transtornos se acompanham freqientemente de um déficit cognitivo e de um retardo
especifico do desenvolvimento da motricidade e da linguagem. As complica¢des secundérias incluem um
comportamento dissocial e uma perda de auto-estima.

Exclui: esquizofrenia (F20.-)

transtornos (da) (do):

- ansiosos (F41.-)

- globais do desenvolvimento (F84.-)

- humor [afetivos] (F30-F39)

F90.0 Distlarbios da atividade e da atencado

Sindrome de déficit da atengdo com hiperatividade

Transtorno de déficit da atencao com hiperatividade

Transtorno de hiperatividade e déficit da atengéo

Exclui: transtorno hipercinético associado a transtorno de conduta (F90.1)

F90.1 Transtorno hipercinético de conduta
Transtorno hipercinético associado a transtorno de conduta

F90.8 Outros transtornos hipercinéticos

F90.9 Transtorno hipercinético ndo especificado
Reacéo hipercinética da infancia ou da adolescéncia SOE
Sindrome hipercinética SOE
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5.2. ANEXO 2:

Protocolo do ambulatério de TDAH do adulto do HCPA
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Manual de Preenchimento do Protocolo do Ambulatério de TRANSTORNO DE
DEFICIT DE ATEN(;AO E HIPERATIVIDADE (TDAH) DO ADULTO do Hospital

de Clinicas de Porto Alegre (HCPA)/UFRGS.
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Manual de Preenchimento do Protocolo do Ambulatorio de TRANSTORNO DE

DEFICIT DE ATENCAO E HIPERATIVIDADE (TDAH) DO ADULTO do Hospital

de Clinicas de Porto Alegre (HCPA)/UFRGS.

O ambulatério de TRANSTORNO DE DEFICIT DE ATEN(;AO E HIPERATIVIDADE
(TDAH) DO ADULTO do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA)/UFRGS tem por
objetivo o atendimento a pacientes portadores de transtorno de déficit de atencédo e
hiperatividade associado a pesquisa. O atendimento é realizado por médicos psiquiatras e
psicologos ligados a diversos projetos de pesquisa. Os pacientes chegam ao ambulatorio
através da procura espontanea (auto-identificacdo do diagndstico devido a divulgacdo da
midia) ou pelo encaminhamento da ASSOCIACAO GAUCHA DE DEFICIT DE ATENCAO
(ADGA). Inicialmente realiza-se uma entrevista semi-estruturada com fins diagndésticos.
Uma vez preenchendo os critérios diagnésticos conforme o DSM IV para TDAH, e nao
apresentando nenhum critério de exclusdo (sintomas psicéticos no presente ou passado
ou alguma patologia neurolégica) os pacientes sdo orientados quanto a finalidade do
estudo através da leitura e assinatura do TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO.
Os pacientes que ndo preenchem os critérios diagnosticos de TDAH ou apresentam
algum critério de exclusdo sdo encaminhados a outros servicos para acompanhamento.
Apés esta etapa inicial, a avaliacdo segue completando-se o restante do protocolo de
pesquisa.

O protocolo de pesquisa compreende, desde o0 momento da avaliacao inicial do paciente
até a avaliacdo do resultado do tratamento, as seguintes escalas:

e K-SADS (DSM-IV) para TDAH — passado
e K-SADS (DSM-IV) para TDAH — presente
e Escala para avaliagdo do TRANSTORNO OPOSICIONAL DESAFIANTE (atual e
passado).
e Escala de avaliagcdo de TRANSTORNO DE CONDUTA ANTI-SOCIAL (antes e depois
dos 15 anos).
e Preenchimento dos dados demograficos, clinicos e histéria do desenvolvimento
psicomotor do paciente.
e SCIDI-1IV
e MTA SNAP -1V
e ESCALA DE SINTOMAS ATUAIS E PASSADOS — questionario pessoal.
e ESCALA DE SINTOMAS ATUAIS E PASSADOS - questionario preenchido por
familiar ou pessoa intima.
INVENTARIO DE TEMPERAMENTO E CARATER (TCI).
Coleta de sangue.
Aplicacdo de testagem neuropsicolégica.
Questionario Eventos de Vida.
Escala uso de nicotina.
Inicio do tratamento (escala inicial).
Avaliacao poés-tratamento (escala final).

Instrucdes de preenchimento das escalas e conducao do seguimento do paciente:
No primeiro contato com o paciente, informa-se o mesmo da finalidade do ambulatério
(pesquisa) e de que o mesmo s6 seguira em atendimento caso preencha os critérios de
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inclusdo sem nenhum dos critérios de exclusdo. O atendimento sera mantido por um
periodo de 6 meses, periodo em que o paciente deve procurar outro local para
manutencao posterior do seu tratamento. O tratamento sera medicamentoso, direcionado
aos sintomas de déficit de atencdo e/ou hiperatividade levando-se em consideracdo
alguma co-morbidade por ventura presente.

Inicia-se o atendimento pela aplicagdo da escala K-SADS (DSM-1V).

1. APLICACAO DA ESCALA K-SADS (DSM-IV):

O primeiro instrumento a ser aplicado é o K-SADS (DSM-IV) para TDAH - passado e atual. O
entrevistador deve ler cada uma das perguntas de Al a A9, de B1 a B9, de C1 a C3, conforme
elas sdo escritas, repetir e esclarecer se necessario, inclusive com exemplos. Devera ser
circulado, para cada pergunta o niumero "0" se a reposta for "ausente" e o numero "1" se a
resposta for "presente". Apds coletar todas essas respostas com o paciente, o entrevistador
devera checar se o inicio dos sintomas foi antes dos 7 anos, e preencher os itens de CRITERIOS
DIAGNOSTICOS com base nas respostas anteriores do paciente. Preenchidos os critérios
diagnésticos, para TDAH - passado e atual, subtipos hiperativo, desatento OU combinado deve-se
avancgar para 0 passo seguinte.

2. ASSINATURA DO TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Solicitar a assinatura, em duas vias, do TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO que deve
ser lido para o paciente e esclarecidas as dividas sobre 0 mesmo. Uma das copias fica com o
paciente e a outra fica arquivada junto com os demais componentes do protocolo.

3. APLICAQAO DA ENTREVISTA ESTRUTURADA PARA TRANSTORNO
OPOSICIONAL DESAFIANTE:

Devera ser aplicada a Entrevista estruturada para TRANSTORNO OPOSICIONAL
DESAFIANTE - atual e passado. O entrevistador deve ler as perguntas conforme elas séo
escritas, repetir e esclarecer se necessario, inclusive com exemplos. Devera ser circulado,
para cada pergunta de 1 a 8, atual e passado, o numero "0" se a reposta for "ausente" e o
numero "1" se a resposta for "presente”. Ao final das 8 perguntas, o entrevistador devera
preencher os itens de CRITERIOS DIAGNOSTICOS com base nas respostas anteriores
do paciente.

4. APLICAQAO DA ENTREVISTA ESTRUTURADA PARA TRANSTORNO CONDUTA
ANTI-SOCIAL:

O entrevistador deve ler as perguntas conforme elas séo escritas, repetir e esclarecer se
necessario, inclusive com exemplos. Devera iniciar com as perguntas "1 - antes dos 15
anos" de "a" a "f", explicando ao paciente que para responder ele devera pensar no seu
comportamento antes dos 15 anos; e ap0s o entrevistador devera passar para as
perguntas "2 - depois dos 15 anos" de "a" a "f", explicando ao paciente que para
responder ele devera pensar no seu comportamento depois dos 15 anos. Para cada
pergunta o entrevistador devera circular "SIM" OU "NAO", de acordo com a resposta do
paciente. Com base nas respostas do paciente, o entrevistador devera responder a
pergunta: Ha pelo menos 3 respostas "SIM" em 2 - depois dos 15 anos? Deverda assinalar
"SIM" ou "NAQ", concluindo ou excluindo o diagnéstico de CONDUTA ANTI-SOCIAL.

5. PREENCHIMENTO DO QUESTIONARIO SOBRE DADOS DEMOGRAFICOS E
CLIiNICOS:
O entrevistador devera preencher todos os campos, conforme indicacao no proprio
guestionario, perguntando ao paciente.
Observacoes:
e No item ANOS DE ESTUDO devera se preencher SEM contar os anos de
repeténcia. Por exemplo: 10 grau - 1la a 8a séries: 8 anos, 20 grau: 1a a 3a se€ries:
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mais 3 anos, etc. Faculdade: contar o nimero de anos padréo do curso (ex:
medicina - 6 anos), ndo levando em conta quantos anos a pessoa levou
efetivamente para se formar.

No item HISTORIA FAMILIAR devera se indicar: n40=0, sim=1 ou n&o sabe=2 se
h& ou ndo HF de transtorno psiquiatrico em familiares de primeiro grau (pai, mae,
irm&os ou filhos). INDICAR NUMERO DE FILHOS E NUMERO DE IRMAOS QUE
O PACIENTE POSSUI. Apos, devera se indicar na tabela a quantidade pessoas
acometidas. Por exemplo: 3 de 5 irmdos acometidos por uso de alcool: devera se
preencher na juncao da coluna "irmaos" e da linha "alcool": 3/5. (nunca se inclui o
paciente).

No item USO DE NICOTINA marcar o periodo de uso em anos. Por exemplo: se
usou nicotina dos 15 aos 25 anos, marcar: 10 anos de uso. No item numero de
cigarros por dia, computar quantos cigarros o paciente fuma por dia. Se o paciente
usa de 2 a 3 macos por dia, fazer a média (20+40=60/2=30 — devera se computar
30).

No item DATA DO DIAGNOSTICO preencher com a data em que foi feito o
diagnéstico anteriormente, se houve; ou com a data atual se o TDAH foi
diagnosticado nesse momento.

No item IDADE DO PRIMEIRO TRATAMENTO COM PSIQUIATRA OU
NEUROLOGISTA preencher com a idade do tratamento anterior, se houver, ou
com a idade atual, se esse for o primeiro tratamento.

No item IDADE DO DIAGNOSTICO DE DEFICIT DE ATENCAO, DISRITMIA,
LESAO CEREBRAL MINIMA preencher com a idade em que primeiro se fez algum
desses diagndstcos, ou com a idade atual se essa é a primeira vez que 0 paciente
recebe tal diagndstico.

6. PREENCHIMENTO DO SCID | - IV:

O entrevistador devera fazer as perguntas conforme o préprio manual do SCID | - IV, que
devera ter em maos, e anotar as repostas nas folhas de respostas, que fazem parte do
material do paciente. As folhas de respostas devem ser preenchidas circulando-se os
nameros: "0", se diagndstico ausente ou "1", se diagndstico presente, para cada
transtorno psiquiatrico, quando indicado, seguindo-se as instru¢cdes de preenchimento do
proprio SCID | - IV.

7. PREENCHIMENTO DA ESCALA SOBRE TABAGISMO:
O entrevistador devera fazer as perguntas e registrar conforme a escala.

8. INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO DOS SEGUINTES QUESTIONARIOS:

O entrevistador devera instruir o paciente a preencher os questionarios abaixo. Os
guestionarios deverao ser preenchidos pelo paciente, ou pessoa intima, quando indicado,
em casa, com base nas instru¢des contidas em cada um desses questionarios e nas
instrucdes dadas pelo entrevistador.

MTA SNAP - IV - instruir o paciente a marcar com um "X" nos campos
correspondentes a "nem um pouco”, "um pouco”, "bastante”, ou "demais" para
cada pergunta de "1" a "26", de acordo com o que ele (paciente) achar que melhor
descreve seu comportamento nas situacdes das referidas perguntas.

ESCALA DE SINTOMAS ATUAIS - QUESTIONARIO PESSOAL - instruir o
paciente a preencher o questionario circulando os numeros "0", "1", "2" ou "3",
correspondentes respectivamente a "nunca ou raramente", "algumas vezes",
"freqiientemente” ou "muito freqientemente”, de acordo com o que ele (o

paciente) achar que melhor descreve a freqiéncia com que 0s comportamentos ou
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situacOes descritos se manifestam nele. Orientar o paciente a prestar aten¢cao nos
enunciados e os momentos da vida a que eles se referem (por exemplo: "durante
0s ultimos 6 meses”, "dos 5 aos 12 anos"). Se o item “idade de inicio dos
sintomas” for preenchido com desde sempre, computar “1”. Se forem marcadas
duas idades de inicio, considerar a menor.

e ESCALA DE SINTOMAS ATUAIS - QUESTIONARIO PREENCHIDO POR
FAMILIAR OU PESSOA INTIMA - instruir o paciente a solicitar que algum familiar
ou pessoa intima, de preferéncia que tenha tido contato com o paciente na
infancia, preencha o questionario, baseado nas mesmas instrucées dadas ao
paciente para o preenchimento do questionario anterior. Em compara¢ao com o
anterior, esse questionario é acrescido, no final, de um conjunto de questdes, que
devem ser preenchidas circulando-se "sim" ou "nao". Se o item “idade de inicio
dos sintomas” for preenchido com desde sempre, computar “1”. Se forem
marcadas duas idades de inicio, considerar a menor.

e INVENTARIO DE TEMPERAMENTO E CARATER - instruir o paciente a ler o
cabecalho da primeira pagina do instrumento, que indica como responder ao
questionario. O paciente devera marcar "V" ou "F" para cada uma das 240
questdes, de acordo com o que melhor descreve suas opinides pessoais e
sentimentos. Orientar o paciente a marcar o "V" ou "F" ao lado do numero da
questao, a esquerda.

e O paciente devera trazer os questionarios preenchidos na consulta seguinte, o que
€ importante enfatizar quando o paciente for instruido no preenchimento dos
questionarios.

Observacfes importantes:

1. Esses questionarios todos deverao ser preenchidos em geral em duas consultas,
mas ndo ha um numero de consultas determinado. Na primeira consulta serao
entregues 0s guestionarios de autopreenchimento, que deverao ser entregues ao
entrevistador de preferéncia na consulta seguinte.

2. Em uma das consultas de avaliagdo o paciente deverd realizar a coleta de sangue
(2 tubos de 4 ml cada, com EDTA). Apés a coleta o paciente recebe um nimero e
é incluido na lista de pacientes.

3. Em uma das consultas de avaliacdo o paciente devera ser encaminhado a
psicologa, para marcar data e horario para a realizacao da testagem
neuropsicolégica, que faz parte da avaliacéo.

4. Em uma das consultas o paciente devera ser encaminhado a Dra. Chistiane, para
aplicacao da escala sobre eventos de vida.

TRATAMENTO:

Apos todos os passos descritos, a avaliacado do paciente estara completa. Com base
nos transtornos diagnosticados pelos instrumentos utilizados, o paciente deve ser
medicado. Inicialmente, deve-se medicar a(s) comorbidade(s), ou o(s) transtorno(s)
coexistente(s). Apés a estabilizacdo do(s) mesmo(s) o paciente pode entdo ser
medicado para o TDAH. Esses passos devem ser discutidos com os pacientes, que
deverdo estar cientes do risco/beneficio do(s) tratamento(s), assim como de outras
alternativas terapéuticas.

AVALIAQAO DO TRATAMENTO:
A dose deve ser ajustada para cada paciente, chegando-se em uma determinada dose
que, idealmente, reduza satisfatoriamente os sintomas com poucos (ou nenhum)



efeitos adversos. Apos um més com doses adequadas, devem ser preenchidos os
instrumentos de avaliacdo pds-tratamento.
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Informacdo sobre o Estudo com Transtorno de Déficit de Atencéo e Hiperatividade em Adultos
(TDAHA)

Prezado(a) Senhor(a):

Somos um grupo de pesquisadores da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) e pretendemos estudar a relagdo entre Transtorno de Déficit
de Atencéo e Hiperatividade no Adulto (identificado com a sigla TDAHA) e suas caracteristicas genéticas.
Este € um transtorno freqiiente em adultos, acometendo cerca de 3 em cada 100 pessoas. O TDAHA tende a
prejudicar o rendimento e o progresso da pessoa em diferentes areas da vida, como trabalho e
relacionamento social, mas raramente é visto como transtorno (em geral as pessoas acham que é falta de
forca de vontade, de carater, etc.). E um problema que com freqiiéncia também se associa a outros, como
uso de drogas e &lcool ou alteraces ciclicas de humor (altos e baixos, também descritos como Transtorno
Bipolar de Humor). Existe uma impressdo de que o tipo de maior complicagdo, que é o com Hiperatividade,
tenha bases genéticas diferentes daquele que tem somente Desatencao.

As pessoas selecionadas para o estudo serdo submetidas a uma avaliacdo psiquiatrica que sera
mantida sob sigilo absoluto. Se houver um diagnostico psiquiatrico (Sindrome Psiquiatrica) esse sera
comunicado ao paciente. Esforcos serdo feitos no sentido de orientd-lo e encaminha-lo para o tratamento
adequado, dentro dos recursos do HCPA e da comunidade. O aconselhamanento genético, quando
necessario, sera oferecido pela equipe sob supervisdo do geneticista membro da Equipe Professor Dr. Claiton
Henrique Dotto Bau.

Caso o paciente preencha os critérios para o diagnéstico de TDAHA, serd coletada 1 (uma) amostra
de 10 mililitros (ml) de sangue no Laboratério do HCPA. Esta amostra sera utilizada para a separagdo do
material genético nela contido na forma de Acido Desoxirribonucléico, conhecido como DNA, ou ADN. A partir
deste material extraido, serdo estudadas mutagdes que fazem que seu portador possua um funcionamento
mental alterado. O material coletado sera guardado no Laboratério de Biologia Molecular do Professor Claiton
Bau, no Campus do Vale da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, de uma forma especial sem
descricdo de nome, e com um nimero de cddigo com chave de conhecimento exclusivo dos pesquisadores,
para estudos posteriores de associagdo de outros genes como subtipos especiais desta doenca. Quaisquer
novos estudos serdo submetidos previamente & aprovag&o pelo Comité de Etica em Pesquisa.

Em caso de qualquer dlvida, os pacientes sdo orientados a entrar em contato com 0 pesquisador
Responsavel, Dr. Paulo S. Belmonte de Abreu (fones 3316-8413 e 9191-1644) ou os executores deste
trabalho, Dr. Eugénio Horacio Grevet (fone 3333-3734) e Dr. Carlos Alberto Iglesias Salgado (fone 3330-
7818). Uma Copia do Consentimento Informado ficara com o paciente.

Porto Alegre, de de 200__.

Eu, recebi as orientagOes
necessarias para entender o presente estudo, assim como li a Informacéo do mesmo.

Paciente Responsavel Pesquisador
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TRANSTORNO DE DEFICIT DE ATENCAO/HIPERATIVIDADE
K-SADS (DSM-1V)
— ATUAL -
A) DESATENCAO

Al. INCAPACIDADE DE PRESTAR ATENCAO AOS DETALHES

Vocé frequentemente ndo consegue prestar atencao aos detalhes?

Vocé freqientemente comete erros nas tarefas, no trabalho, durante outras atividades?
Vocé comete erros banais por falta de atengéo?

O)Ausente 1) Presente

A2. DIFICULDADE EM MANTER A ATENQAO (FOCO)

Vocé tem dificuldades em manter a atencao?

Vocé em geral tem problemas em fixar a ateng&o nas tarefas, em projetos ou em
atividades recreativas? (ex. Ler por muito tempo)

0)Ausente 1) Presente

A3. PARECE NAO OUVIR

Vocé frequentemente parece nao escutar o que Ihe esta sendo dito?

Seus familiares, colegas e amigos freqiientemente se queixam que vOCé parece nao estar
prestando atencao (devaneando) ou ndo ouvindo o que lhe dizem?

As pessoas se queixam que vocé nao ouve o que lhe dizem?

A4. NAO SEGUE AS INSTRUCOES

Vocé freqlientemente ndo segue as instrucdes que lhe sdo dadas?

Vocé freqientemente ndo consegue terminar uma tarefa, deveres ou obrigacdes no
trabalho? (ex. seguir corretamente uma receita, ler um manual de instru¢des?)

0)Ausente 1) Presente

A5. DIFICULDADES DE SE ORGANIZAR
Vocé frequentemente tem dificuldades de se organizar em tarefas, no trabalho ou nas
atividades?

0)Ausente 1) Presente
A6. EVITACAO OU DESAGRADO PROFUNDO POR TAREFAS MENTAIS

Vocé tem a tendéncia a evitar ou ndo gostar de tarefas que demandem esforco mental
continuo (ex. leitura, trabalhos burocréticos, escrever, estudar)?

0)Ausente 1) Presente

A7. FREQUENTEMENTE PERDE OU ESTRAVIA COISAS
Vocé perde coisas com freqiéncia? Especialmente aquelas que sdo necessarias para
realizar tarefas e atividades (ex. chaves, ferramentas, contas, material de escritério).

0)Ausente 1) Presente
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A8. FACILMENTE DISTRAIDO

Vocé se distrai facilmente por estimulos externos?

Qualquer coisa consegue lhe tirar a atencdo do que esta realizando?

( ex. Em lugares publicos ndo consegue conversar por se distrair facilmente)

0)Ausente 1) Presente

A9. MUITAS VEZES ESQUECE

Vocé se esquece facilmente de coisas que tem que realizar tais como encontros, pagar
contas, entregar coisas no prazo certo?

0)Ausente 1) Presente

B) HIPERATIVIDADE/IMPULSIVIDADE

HIPERATIVIDADE

B1l. IRREQUIETO

Vocé freqlentemente fica remexendo com suas maos ou pés?

Vocé freqientemente se contorce na sua cadeira?

0)Ausente 1) Presente

B2. DIFICULDADES EM PERMANECER SENTADO

Vocé tem dificuldade de ficar sentado por muito tempo em sua cadeira trabalhando,
estudando, fazendo as refei¢ées ou no cinema?

O)Ausente 1) Presente

B3. HIPERATIVIDADE/INQUIETA(}AO

Vocé sente a necessidade de ficar constantemente em movimento, ficar mexendo em
coisas sem muita objetividade?

Vocé vivencia situacdes de inquietacdo? (ex. sensacao subjetiva de inquietacéo)

0)Ausente 1) Presente

B4. DIFICULDADES DE REALIZAR ATIVIDADES DE LAZER CALMAMENTE
Vocé tem dificuldades em empreender atividades de lazer calmamente ou sozinho?

O)Ausente 1) Presente

IMPULSIVIDADE

B5. DISPARA RESPOSTAS

Vocé freqlientemente responde antes que alguém tenha acabado de fazer as perguntas
(afobado)?

O)Ausente 1) Presente

B6. DIFICULDADES DE ESPERAR SUA VEZ
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Vocé tem dificuldades de esperar em filas ou esperar a sua vez em atividades ou
situagbes em grupo?

O)Ausente 1) Presente

B7. MUITAS VEZES “LIGADO NA '[OMADA” OU AGE COMO “SE TIVESSE UM
MOTORZINHO DENTRO DE VOCE”
Vocé frequentemente se sente “ligado na tomada” ou como se “tivesse um motorzinho”?

0O)Ausente 1) Presente

B8. FREQUENTEMENTE FALA DEMAIS
Vocé fala demais o tempo todo, mais do que as outras pessoas? Isto € um problema para
VOCé?

O)Ausente 1) Presente

B9. INTERROMPE OU SE INTROMETE MUITAS VEZES
Vocé fala ou interrompe 0s outros quando estes estdo falando, sem esperar que tenham
terminado? Frequientemente?

O)Ausente 1) Presente
C. CONTEXTOS

C1. COLEGIO OU FACULDADE

Esses sintomas séo percebidos no seu local de estudo? Vocé tem dificuldades no seu
local de estudo?

O)Ausente 1) Presente

C2. TRABALHO

Esses sintomas séo percebidos no seu local de trabalho? Vocé tem problemas no
trabalho?

0)Ausente 1) Presente

C3. CASA
Esses sintomas séo percebidos em casa? Vocé tem problemas em casa?

O)Ausente 1) Presente
Outros Exemplos de Contextos

Areas

1.Em casa com minha
familia

2.Trabalho

3.Interacbes sociais
4.Atividades comunitarias
5.Nos estudos
6.Namoro ou casamento
7.Financas

8.Conducao de veiculos
9.Lazer




10.Responsabilidades
diarias

CRITERIOS PARA O DIAGNOSTICO

1) Seis (ou mais) dos sintomas de desatencédo (Al a A9)

0) Ausentes 1) Presentes

OU/E

2) Seis (ou mais) dos sintomas de Hiperatividade/Impulsividade (B1 a B9).

0)Ausentes 1) Presentes

3) prejuizo em dois ou mais contextos;
0) Ausentes 1) Presentes
Diagndstico TDAHA

0) Ausente 1) Sublimiar 2) Presente

Diagnostico Subtipo

1) Desatento 2) Hiperativo 3) Combinado
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TRANSTORNO DE DEFICIT DE
ATENCAO/HIPERATIVIDADE
K-SADS - folha de resposta - (DSM-1V)
- ATUAL -

B6. 0)Ausente 1) Presente
B7. 0)Ausente 1) Presente
B8. 0)Ausente 1) Presente
Nome do paciente:

NUmero: B9 0)Ausente 1) Presente
A) DESATENCAO C. CONTEXTOS

Al. O)Ausente 1) Presente C1. 0)Ausente 1) Presente

A2. 0)Ausente 1) Presente C2. 0)Ausente 1) Presente

A3. 0)Ausente 1) Presente C3. 0)Ausente 1) Presente

A4. 0)Ausente 1) Presente CRITERIOS PARA O DIAGNOSTICO

Ab5. 0)Ausente 1) Presente 1) Seis (ou mais) dos sintomas de desatencéo
(AlaA9)

A6 0)Ausente 1) Presente 0) Ausentes 1) Presentes

A7 0)Ausente 1) Presente OU/E

A8. 0)Ausente 1) Presente 2) Seis (ou mais) dos sintomas de

Hiperatividade/Impulsividade (B1 a B9).
A9. 0)Ausente 1) Presente

0)Ausentes 1) Presentes
B) HIPERATIVIDADE

3) prejuizo em dois ou mais contextos;
B1 0)Ausente 1) Presente

0) Ausentes 1) Presentes
B2. 0)Ausente 1) Presente Diagndstico TDAHA
B3. 0)Ausente 1) Presente 0) Ausente 1) Sublimiar  2) Presente
Diagnostico Subtipo
B4. 0)Ausente 1) Presente

1) Desatento
IMPULSIVIDADE

2) Hiperativo
B5. 0)Ausente 1) Presente

3) Combinado

TRANSTORNO DE DEFICIT DE ATENCAO/HIPERATIVIDADE
K-SADS (DSM-1V)

PASSADO (ENTRE OS 7 E 12 ANOS)

A) DESATENCAO

Al. INCAPACIDADE DE PRESTAR ATENCAO AOS DETALHES
Vocé frequentemente ndo conseguia prestar atencdo aos detalhes?
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Vocé frequentemente cometia erros nas tarefas, nos temas de casa, no trabalho, durante outras
atividades?
0)Ausente 1) Presente

A2. DIFICULDADES DE MANTER A ATENCAO

Vocé tinha dificuldades em manter a atencdo?

Vocé em geral tinha problemas em fixar a atengdo nos temas de casa, nas tarefas, em projetos ou em
atividades recreativas?

0)Ausente 1) Presente

A3. PARECIA NAO OUVIR

Vocé frequentemente parecia ndo escutar o que lhe estavam dizendo?

Seus familiares, colegas e amigos freqlientemente se queixavam que vocé parecia ndo estar prestando
atencdo (devaneando) ou ndo ouvindo o que Ihe diziam?

As pessoas se queixavam gue vocé nao ouvia o que lhe diziam?

0)Ausente 1) Presente

A4. NAO SEGUIA AS INSTRUCOES

Vocé frequentemente ndo seguia as instrugdes que lhe eram dadas?

Vocé frequentemente ndo conseguia terminar uma tarefa, os deveres de casa ou obrigagdes no
trabalho?

0)Ausente 1) Presente

A5. DIFICULDADES DE ORGANIZAC}AO

Vocé frequentemente tinha dificuldades de se organizar nos temas, em tarefas, no trabalho ou
atividades?

0)Ausente 1) Presente

A6. EVITAVA OU TINHA UM DESAGRADO PROFUNDO POR TAREFAS MENTAIS
Vocé tinha a tendéncia a evitar ou ndo gostar de tarefas que lhe demandavam esfor¢o mental continuo
(ex. temas, leitura, trabalhos burocraticos, escrever, estudar)?

0)Ausente 1) Presente

A7. FREQUENTEMENTE PERDIA OU ESTRAVIAVA COISAS

Vocé perdia coisas com frequéncia? Especialmente aquelas que eram necessarias para realizar tarefas e
atividades (ex. material escolar, chaves, ferramentas)?

0)Ausente 1) Presente

A8. FACILMENTE DISTRAIDO
Vocé se distraia facilmente por estimulos externos?
Qualquer coisa conseguia lhe tirar a atencéo daquilo que estava realizando?

0)Ausente 1) Presente
A9. MUITAS VEZES ESQUECIA

Vocé facilmente se esquecia de coisas que tinham que ser realizadas tais como encontros, provas,
entregar temas no prazo certo, pagar contas, etc.?
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0)Ausente 1) Presente
B) HIPERATIVIDADE/IMPULSIVIDADE
HIPERATIVIDADE
Bl. IRREQUIETO
Vocé frequentemente ficava remexendo com suas maos ou pés?
Vocé frequentemente se contorcia na sua cadeira?
0)Ausente 1) Presente
B2. DIFICULDADES EM PERMANECER SENTADO
Vocé tinha dificuldade de permanecer sentado por muito tempo em sua cadeira em sala de aula, no
trabalho, estudando, fazendo as refeigdes ou no cinema?
0)Ausente 1) Presente
B3. HIPERATIVIDADE/INQUIETACAO
Vocé frequentemente subia nos mdveis ou corria a toa em situacdes inadequadas? Sentia necessidade
de ficar constantemente em movimento, ficava mexendo em coisas sem muita objetividade? \VVocé era
muito inquieto?
0)Ausente 1) Presente
B4. DIFICULDADE DE REALIZAR ATIVIDADES DE LAZER CALMAMENTE
Vocé tinha dificuldade de brincar calmamente?
Vocé tinha dificuldade em empreender atividades de lazer calmamente ou sozinho?
0)Ausente 1) Presente
IMPULSIVIDADE

B5. DISPARAVA RESPOSTAS
Vocé frequentemente respondia antes que alguém tivesse acabado de fazer as perguntas (era afobado)?

0)Ausente 1) Presente

B6. DIFICULDADE DE ESPERAR SUA VEZ
Vocé tinha dificuldade de esperar em filas ou esperar a sua vez em atividades ou situagdes em grupo?

0)Ausente 1) Presente

B7. MUITAS VEZES “LIGADO NA ]’OMADA” OU AGIA COMO “SE TIVESSE UM
MOTORZINHO DENTRO DE VOCE”

Vocé frequentemente se sentia “ligado na tomada” ou como se “tivesse um motorzinho dentro de
VOCe”?

0)Ausente 1) Presente

B8. FREQUENTEMENTE FALA DEMAIS
Vocé falava demais o tempo todo, mais do que as outras pessoas? Isto era um problema para vocé?



0)Ausente 1) Presente

B9. INTERROMPIA OU SE INTROMETIA MUITAS VEZES

Vocé falava ou interrompia os outros quando estes estavam falando, sem esperar que tivessem
terminado? Freqlientemente?

0)Ausente 1) Presente

C. CONTEXTOS

Cl. ESCOLA

Esses sintomas eram percebidos no seu local de estudo? VVocé tinha dificuldades no seu local de
estudo?

0)Ausente 1) Presente

C2. TRABALHO
Esses sintomas eram percebidos no seu local de trabalho? VVocé tinha problemas no trabalho?

0)Ausente 1) Presente

C3. CASA
Esses sintomas eram percebidos em casa? VVocé tinha problemas em casa?

0)Ausente 1) Presente

CRITERIOS PARA O DIAGNOSTICO

1) Idade de inicio entre os 7 anos e 0s 12 anos de idade;
0) Ausentes 1) Presentes

2) Seis (ou mais) dos sintomas de desatencédo (Al a A9)
0) Ausentes 1) Presentes

OU/E

3) Seis (ou mais) dos sintomas de Hiperatividade/Impulsividade (B1 a B9).
0)Ausentes 1) Presentes

4) prejuizo em dois ou mais contextos;

0) Ausentes 1) Presentes

Diagndstico TDAHA

0) Ausente 1) Sublimiar 2) Presente
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Diagnostico Subtipo

1) Desatento

2) Hiperativo

3) Combinado

TRANSTORNO DE DEFICIT DE ATENCAO/HIPERATIVIDADE
K-SADS - Folha de resposta - (DSM-1V)

- PASSADO -

Nome do paciente:

NUmero:

A) DESATENCAO

Al. 0)Ausente
A2. 0)Ausente
A3. 0)Ausente
A4. 0)Ausente
A5. 0)Ausente
A6 0)Ausente

A7 0)Ausente

1) Presente
1) Presente
1) Presente
1) Presente
1) Presente
1) Presente

1) Presente

A8. 0)Ausente 1) Presente
A9. 0)Ausente 1) Presente

B) HIPERATIVIDADE
B1 0)Ausente 1) Presente

B2. 0)Ausente 1) Presente
B3. 0)Ausente 1) Presente

B4. 0)Ausente 1) Presente
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IMPULSIVIDADE
B5. 0)Ausente 1) Presente

B6. 0)Ausente 1) Presente
B7. 0)Ausente 1) Presente
B8. 0)Ausente 1) Presente

B9 0)Ausente 1) Presente
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0) Ausentes 1) Presentes

2) Seis (ou mais) dos sintomas de desatencao
(Ala A9) 0) Ausentes 1) Presentes
OU/E

3) Seis (ou mais) dos sintomas de
Hiperatividade/Impulsividade (B1 a B9).
0)Ausentes 1) Presentes

4) prejuizo em dois ou mais contextos;

C. CONTEXTOS
0) Ausentes

C1. 0)Ausente 1) Presente Diagnostico TDAHA

0) Ausente 1) Sublimiar
C2. 0)Ausente 1) Presente Diagnostico Subtipo
C3. 0)Ausente 1) Presente 1) Desatento
CRITERIOS PARA O DIAGNOSTICO 2) Hiperativo
1) Idade de inicio antes 0s 7 anos e 0s 12
anos de idade; 3) Combinado

TRANSTORNO OPOSICIONAL DESAFIANTE
PACIENTE:
NUMERO:

1) EREQUENTEMENTE PERDE A PACIENCIA

Ele/ela muitas vezes perde a paciéncia?

Descontrole quando contrariado?

PASSADO 0)Ausente 1) Presente ATUAL 0)Ausente 1) Presente

2) EREQUENTEMENTE DISCUTE
Ele/ela freqlientemente discute muito com outras pessoas?
PASSADO 0)Ausente 1) Presente ATUAL 0)Ausente 1) Presente

3) RECUSA-SE A OBEDECER A PEDIDOS

1) Presentes

2) Presente

Ele/ela recusa-se a fazer as coisas (p.ex. tarefas) que terceiros lhe solicitem?

Ele/ela desobedece ou tem dificuldades de seguir as regras?
PASSADO 0)Ausente 1) Presente ATUAL 0)Ausente 1) Presente

4) ABORRECE OS OUTROS PROPOCITALMENTE
Ele/ela faz as coisas para aborrecer propositalmente a terceiros?
PASSADO O0)Ausente 1) Presente ATUAL 0)Ausente 1) Presente

5) EREQUENTEMENTE CULPA OS OQUTROS
Ele/ela freqlientemente culpa os outros pelos seus erros?
PASSADO O0)Ausente 1) Presente ATUAL 0)Ausente 1) Presente

6) FACILMETE ABORRECIDO PELOS OUTROS
E facil deixar ele/ela aborrecido(a) ou zangado? Freqlientemente?
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Mesmo por fatos que parecem sem importancia?
PASSADO 0)Ausente 1) Presente ATUAL 0)Ausente 1) Presente

7) EREQUENTEMENTE ZANGADO OU MELINDRADO
Ele/ela fica muitas vezes zangado(a) ou melindrado(a)?
PASSADO O0)Ausente 1) Presente ATUAL 0)Ausente 1) Presente

8) MALVADO E VINGATIVO

Ele/ela € malvado(a) ou vingativo(a)/

Ele/ela tenta tirar satisfagcdo frequientemente com os outros?
PASSADO 0)Ausente 1) Presente ATUAL 0)Ausente 1) Presente

PARA PREENCHER OS CRITERIOS 4 DOS SINTOMAS ACIMA DEVEM SER POSITIVOS.
PASSADO 0)Ausente 1) Presente ATUAL 0)Ausente 1) Presente

OBS: 1) Os sintomas devem ocorrer mais que nas outras pessoas 2) causar prejuizo social, académico ou
ocupacional 3) O transtorno néo deve ocorrer no transcurso de um Transtorno psicético ou do humor 4) O paciente
ndo deve preencher os critérios para personalidade Anti-social

M.L.N.I
SECAO TRANSTORNO DE CONDUTA E TRANSTORNO DE PERSONALIDADE ANTI-
SOCIAL



NOME: NO:

TRANSTORNO DA PERSONALIDADE ANTI-SOCIAL
1 Antes dos 15 anos:

. Freqiientemente faltou & escola ou passou a noite fora de casa? NAO SIM

. Freglientemente mentiu, passou a perna! enganou 0s outros ou roubou?NAO SIM
. Brutalizou, ameacou ou intimidou os outros?  NAO SIM

. Destruiu ou incendiou coisas porque quis? NAO SIM
. Fez sofrer animais ou pessoas porque quis? NAO SIM

Forcou alguém a ter relacdes sexuais com vocé? NAO SIM

DO DT WD

HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM” EM P1? NAO SIM
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2 NAO COTAR "SIM” AS RESPOSTAS ABAIXO SE OS COMPORTAMENTOS DESCRITOS
ACONTECEM UNICAMENTE EM CONTEXTOS POLITICOS OU RELIGIOSOS ESPECIFICOS.

Depois dos 15 anos:
a. Freqlientemente teve comportamentos que 0s outros achavam irresponsaveis, como
nédo pagar as dividas, agir impulsivamente ou néo querer trabalhar para assegurar o
minimo necessario? NAO SIM
b. Fez coisas ilegais (mesmo que ndo tenha sido preso), como destruir a propriedade
alheia, roubar, vender droga ou cometer um crime? NAO SIM
c. Freglientemente foi violento fisicamente, inclusive com seu(sua) companheiro (a)

ou seus filhos? NAO SIM

d. Freqlientemente mentiu, passou a perna ou enganou os outros para obter dinheiro
Ou prazer ou mentiu apenas para se divertir’NAO SIM

e. Expds pessoas a perigos sem se preocupar com elas?  NAO SIM

f. Nao sentiu nenhuma culpa depois de ter mentido, ferido, maltratado ou roubado
alguém, ou destruido a propriedade alheia? NAO SIM

HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS “SIM” EM 2? NAO SIM
TRANSTORNO DA

SOCIAL VIDA INTEIRA

PERSONALIDADE ANTI-
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PROTOCOLO DE DADOS DEMOGRAFICOS E CLINICOS

HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE

SERVICO DE PSIQUIATRIA
AMBULATORIO DE DEFICIT DE ATENCAO E HIPERATIVIDADE EM ADULTOS
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DADOS DEMOGRAFICOS E CLINICOS DO PACIENTE

IDENTIFICACAO

Nome: Tel: (- - )
Endereco:

Paciente n°__ Prontuério: Datada 1®consulta< / / > (dd/mm/aa)
Sexo (0 = feminino, 1 = masculino) Nascimento  / /  <d/m/a> Idade

Nacionalidade: (0 = Brasileira; 1 = Estrangeira) Especifique local:

Etnia (0 = européia, 1 = africana, 2 = asiatico; 3 = amerindia; 4 = mestico) Especifique:

Cor (0 = branca, 1 = negra, 2 = parda, 3 = outra) Se outra, especifique

Situacdo Conjugal ( 0 = solteiro, 1 = casado/marital, 2 = separado/divorc; 3 = vilvo )

Ocupacdo (0 = estudante; 1 = c/ocup; 2 = s/ocup (ndo aposentado); 3 = do lar; 4 = aposentado;
5 = aposentado por doenga; 6 = Estudante ¢/ ocup) Especificar:

Renda Individual (0 = ndo; 1 = sim) NUmero de salarios minimos ()

Renda Familiar em salarios minimos: ( )

NIVEL SOCIO-ECONOMICO

Né&o tem 1 2 3 4 5 6 ou +
ITEM
0 2 4 6 8 10 12
TV
Réadio 0 1 2 3 4 5 6
Banheiro 0 2 4 6 8 10 12
Carro 0 4 8 12 16 16 16
Empregada 0 6 12 18 24 24 24
Telefone 0 5 5 5 5 5 5
Geladeira 0 2 2 2 2 2 2
INSTRUCAO DO CHEFE DA FAMILIA
Pontos
Analfabeto/Primério incompleto 0
Primario completo/Ginasial incompleto 1
Ginasial completo/Colegial incompleto 3
Colegial completo/Superior incompleto 5
Superior completo 10
Classe A [35 ou + pontos] (1) Classe D [5-9 pontos] (4)
Classe B [21-34 pontos] (2) Classe E [0-4 pontos] (5)
Classe C [10-20 pontos] (3)
Escolaridade (0 =analf; 1 =1°G inc.; 2 =1°G compl.; 3=2°G inc.; 4 = 2° G compl.; 5=

3°Ginc.; 6 =3° G compl.; 7 = Pds-graduacao inc.; 8 = Pds-graduacao compl. )
N° de anos de estudos — ndo computar anos de repeténcia—(___ )

Procedéncia (0 = POA; 1 = GPOA; 2 = Interior RS; 3 = fora do RS; 4 = estrangeiro )
DESENVOLVIMENTO NEUROPSICOMOTOR
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Gravidez complicada? (0 = ndo; 1 =sim, 2=n.s.)

Uso de substancias psicoativas durante a gravidez? (0= néo; 1 =sim, 2 =n.s.)
Especifique: ( ) alcool ( ) tabaco ( ) cocaina ( ) maconha ( ) BZD ( ) anfetaminicos

Parto complicado? (0 = ndo; 1 =sim, 2 =n.s.)

Convulsdes na infancia? (0 = ndo; 1 =sim, 2 =n.s.)

Infecgbes do SNC? (0 = nédo; 1 =sim, 2=n.s.)

Indicios de histéria Infeccdes trato respiratorio (streptococo)? (0 = ndo; 1 =sim, 2=n.s.)
Histdéria de TCE? (0 =ndo;1=sim,2=n.s.)

Fraturas 0sseas? (0 =ndo; 1 =sim, 2 =n.s.) Quantas:

Outras doencas? (0 =néo; 1 =sim, 2 =n.s.) Se sim, quais?

HISTORIA FAMILIAR
Doencas psiquiatricas (0 = ndo; 1 =sim, 2 = n.s.) quais? (anote na tabela)
Obs: indicar quantos filhos e irmdos acometidos sobre o total deles.

NUMERO DE FILHOS: NUMERO DE IRMAOQS:

filhos Irmaos mae Pai

1.TDAH
2.Aprendizado
3.RM
4.Psicoses
5.THB
6.DM
7.Suicidio
8.Ansiedade
9.Tic/Tourette
10.Alcool
11.Substancias
12.Internagdes
psiquiatricas
13Epilepsia

PERFIL PSICOSSOCIAL
Problemas de aquisicédo da fala e da linguagem (0 = ndo; 1 =sim, 2 =n.s. ) Especifique:
Atraso na aquisicdo da marcha: (0 = néo; 1 =sim, 2=n.s.)

Atraso no controle dos esfincteres: (0 = ndo; 1 = sim, 2 = n.s.) Especifique:




AlteracOes de motricidade fina (0 =ndo; 1 =sim, 2=n..)
Problema com matéria especifica? (0 = ndo; 1 = sim) Quais?
Repeténcia escolar? (0 = ndo; 1 = sim ) Quantas?
Problema com autoridade ou disciplina (0 = ndo; 1 = sim )
Suspensdes? (0 = néo ; 1 =sim) Quantas?
Expulsdes? (0 = néo; 1 = sim)Quantas?
Problemas com a lei/policia? (0 = ndo; 1 = sim )Especifique:
Sofreu acidente de transito? (0 = ndo; 1 = sim ) QUANTOS:

Uso de nicotina (0 = ndo; 1 =sim) n°de cigarros/d:

PERFIL CLINICO

Tipo de TDAHA segundo DSM-1V: (0 = nenhum; 1 = desatento; 2 = hiperativo; 3 = misto)
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; periodo de uso:

(ANOS)

Diagnostico (codigo do DSM-IV - aplicar mais de um cédigo, hierarquicamente, se comorbidade)

I M IR M I

Data do diagnostico < > (dd/mm/aa)

Tratamento psiquiatrico prévio (0 = ndo; 1 =sim)

Idade do primeiro tratamento com Psiquiatra ou Neurologista (_ __)
(SENAO TIVER TTO ANTERIOR, ANOTAR IDADE ATUAL)

Idade do diagndstico de Deficit de Atencao, Disrritmia, Lesdo cerebral Minima (_ __)
(SE NAO TIVER DIAGNOSTICO ANTERIOR, ANOTAR IDADE ATUAL)

Tratamento farmacol6gico prévio (0 = ndo; 1 =sim)

FARMACO
Cronoldgico

Dose
(mg/d)

Datas inicio
e fim de uso

Dosagem
sérica (s/n)

Efeitos
colateraisS/N
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Observacoes

Tratamento psicoterapico prévio (0 = ndo; 1 =sim)

Especificar tipo ( 0 = psicod; 1 = cogn-comp; 2 = comp; 3 = grupo; 4 = outro )

EXAMES LABORATORIAIS

Hb |Htc[Leu| Ur |Crea|TGO |TGP |BilT |BI |T4 |TSH|EEG | TCC [SPECT |HIV
NSA
S/ alt
Alterado
NSA: ndo se aplica.
TESTES PSICOMETRICOS
QIT (total) ; QIV (verbal) ; QIE (execucdo) ;
SPANP (Palavras) ; Stroop ; Wisconsin: ;

Qutros:

PROCEDIMENTOS PROPOSTOS
Tratamento farmacolégico:

; SPAND ( digitos)

FARMACO

Dose

Data de
inicio

Tempo de
uSo proposto

Dosagem
sérica

Efeitos
colateraisS/N

Observagoes

Tratamento psicoterapico (0 =ndo; 1 =sim)

Especificar tipo ( 0 = psicod; 1 = cogn-comp; 2 = comp; 3 = grupo; 4 = psicoeducativo; 5 = outro )
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FOLHAS DE RESPOSTAS DO SCID-I-R

Ambulatorio de Déficit de Atencao/Hiperatividade no Adulto HCPA/UFRGS

SCID -1V
Folhas de Respostas



Nome do Paciente:

NuUmero:

TRANSTORNOS

DO HUMOR
Al

Episodio

do Humor

A
1)0 1

2)0 1
3)0 1
40 1
5) 01
6) 01
7)01

8) 01

9) 01

Diagnostico 0 1

B) 0 1
c o0 1
D) 0 1

Diagnéstico 0 1

A.8 caracteristicas
melancolicas

A)
1) 0 1

2) 0 1

B)

1)
2)
3)
4)
5)

6)

Diagnostico 0 1

Diagnostico 0 1

0

0

1

1

A.10

Caracteristicas
Atipicas

A)

B)
1)

0

0

1

1
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2) 0 1

3y 0 1

4 0 1
Diagnostico 0 1
C) 0 1

Diagnostico 0 1

A.12

Episodio
Depressivo Maior
Passado

1) 0 1

2) 0 1

3) 0 1
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4 0 1 D 0 1 A.38
4 0 1 Transtorno
5 0 1 Diagnostico 0 1 Distimico
5 0 1
6) 0 1 A. 24 A 0 1
Episodio 6) 0 1
7 0 1 Hipomaniaco B)
7 0 1 1) 0 1
8 0 1 A 0 1
Diagnostico 0 1 2) 0 1
9 0 1 B)
1) 0 1 C 0 1 3y 0 1
Diagnostico 0 1
2) 0 1 D 0 1 4 0 1
B 0 1
3) 0 1 Diagnéstico 0 1 5 0 1
C 0 1
4) 0 1 A.33 6) 0 1
D 0 1 Episodio
5 0 1 Hipomaniaco Diagnéstico 0 1
Diagnostico 0 1 Passado
6) 0 1 Cc) 0 1
A.18 A 0 1
Episddio Maniaco 7 0 1 D) 0 1
B)
A) Diagnostico 0 1 1) 0 1 E) 0 1
1) 0 1 C) 0 1 2) 0 1 F) 0 1
2) 0 1 D) 0 1 3) 0 1 G) 0 1
Diagnostico 0 1 E) 0 1 4 0 1 H 0 1
B) F) 0 1 5 0 1 Diagndstico 0 1
1) 0 1
Diagnéstico0 1 6) 0 1 A.42
2) 0 1 Caracteristicas
7 0 1 Atipicas
3y 0 1 A. 28
Episodio Maniaco Diagnostico 0 1 A 0 1
4 0 1 Passado
C) 0 1 B)
5 0 1 A) ) 0 1
1) 0 1 D) 0 1
6) 0 1 2) 0 1 2) 0 1
E) 0 1
7 0 1 B) 3 0 1
1) 0 1 F) 0 1
Diagndstico 0 1 4 0 1
2) 0 1 Diagnostico0 1
C 0 1 Diagndstico 0 1

3) 0 1



Diagnostico 0 1

A.43

Transtorno do
Humor devido a
Condicdo Médica
Geral

A
1) 0 1
2) 0 1
B) 0 1
c) 0 1
D) 0 1

Diagnoéstico 0 1

1
2

3

4

A.45
Transtorno do

Humor induzido
por Substancias

A

1) 0 1
2) 0 1
B) 0 1
C) 0 1
D) 0 1
E) 0 1

Diagnostico 0 1

D.1
Critérios para
Transtorno bipolar 1

A) 01
B) 0 1
C) 01

Diagnostico0 1

D.2

Critérios para
Transtorno bipolar
I

A 01

B) 01

C) 01

D) 0 1

Diagnostico 0 1

D.3
Ciclagem Rapida

A) 01

D.4
Padrédo Sazonal

A) 01

B) 0 1

C) 01

D) 0 1
Diagnéstico 0 1
D.5 Outros
Transtornos
Bipolares

A) 01

B) 0 1

Diagnéstico 0 1

SeB)igualal
1
2
3

4

D.6 Critérios
para Transtorno
Depressivo
Maior

A) 0 1

B) 0 1

C) 01
SeC)igualal
1

2

D.7
Padrédo Sazonal

A) 0 1
B) 0 1
C) o1
D) 0 1

D.8 Transtorno
Depressivo SOE

A) 0 1
B) 0 1
1

2
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5

6

Diagnostico 0 1

D.10A Humor
Diferencial

A) 01

B ___

D. 10B Se
transtorno Bipolar

6

7
Diagnéstico 0 1

Sefi6ou7’
Idade de inicio__

__anos

D. 10C Se
transtorno
Unipolar

6
7

Sein6ou7
Idade de inicio___
__anos

D.11A Se
episodio recente
Maniaco

1

2



5

Se nenhum dos
anteriores
Idade de inicio
_____anos

D.11B Se
episodio recente
Misto

1
2
3
4

5

Se nenhum dos
anteriores
Idade de inicio
_____anos

D.11C Se
episodio recente
depressivo

1
2
3
4

5

Se nenhum dos
anteriores
Idade de inicio
_____anos

D.12 Curso
longitudinal

TRANSTORNO

S PSICOTICOS

B. Sintomas
Psicoticos
Associados

B
1) 0 1

2) 0 1
3) 0 1
4 0 1
5 0 1
6) 0 1
7y 0 1
8) 0 1
9 0 1
100 0 1
11) 0 1
12) 0 1
13) 0 1
14) 0 1
15 0 1
Diagnostico 0 1

TRANSTORNO

S USO DE
SUBSTANCIAS

E. Transtorno do
uso, abuso e

dependéncia de
Alcool

E)

1) 0 1
Diagnostico 0 1
2) 0 1

3) 0 1

4 0 1

5)
6)

o o
[

7 0 1
8§ 0 1
9 0 1
100 0 1
1) 0 1
12) 0 1
13) 0 1
14) 0 1

15)Diagnéstico 0 1

16)Diagnoéstico 0 1

E. Transtorno do
uso, abuso e
dependéncia de
outras Substancias
17) 0 1

18) 0 1

19) 0 1

200 0 1

21) 0 1
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22)Diagnostico 0 1

23) 0 1
24) 0 1
25) 0 1

26)
27)

o o
H

28) 0 1
29) 0 1
300 0 1

31)Diagndstico 0 1

32)Diagndstico 0 1

TRANSTORNOS
DE ANSIEDADE

F.1 Transtorno
do Panico

A)

) 0 1
2) 0 1
B) 0 1
) 0 1
2) 0 1
3 0 1
4 0 1
5 0 1
6) 0 1
70 1

8 0 1



9 0 1

100 0 1
1) 0 1

12) 0 1
13) 0 1
Diagndstico 0 1
C) 0 1
D) 0 1

Diagnéstico 0 1

F.4 Transtorno do
Panico com
Agorafobia

A)

1) 0 1

2) 0 1

3) 0 1
Diagnostico 0 1
F.6 Cronologia do
Transtorno do
Panico

Gravidade atual
1

2
3

Remissdo
4

5
6
Tempo ultimo

ataque
meses

Idade de inicio
__anos

F.7 Agorafobia sem
Transtorno do
Panico

A)

1) 0 1

2) 0 1

3) 0 1
Diagndstico0 1

B) 0 1

Cc) 0 1
Diagnostico0 1
F.10 Cronologia da
Agorafobia sem
Panico

Gravidade atual
1

2
3

Remissdo
4

5

6

Tempo ultimo
ataque

meses

Idade de inicio
__anos

F.11 Fobia Social
A) 0 1

B) 0 1

c) 0 1

D) 0 1
E)y 0 1
F o0 1
Gy 0 1
H 0 1
N o0 1

Diagnostico0 1

F.15 Cronologia da
Fobia Social
Gravidade atual

1

2

3

Remissao

4

5

6

Tempo ultimo
ataque
meses

Idade de inicio __
__anos

F.16 Fobia
Especifica
A 0 1
B 0 1
c) 0 1
D) 0 1
E)y 0 1
F) 0 1

G 0 1

124

Diagnostico0 1
F.15 Cronologia da
Fobia Especifica
Gravidade atual

1

2

3

Remissao
4

5

6

Tempo dltimo
ataque
meses

Idade de inicio
__anos

F. 20 Transtorno

Obsessivo-
Compulsivo
A

1) 0 1
2) 0 1
3y 0 1
4 0 1
B

1) 0 1
2) 0 1
Cc) 0 1
D) 0 1
E)y 0 1
F) 0 1

Diagnéstico 0 1



F.24 Cronologia do
TOC

Gravidade atual

1

2
3

Remissao
4

5
6

Tempo altimo
ataque
meses

Idade de inicio
__anos

F.25 Transtorno
do estresse Pos-
Traumatico

A)

1) 0 1

2) 0 1

B)

1) 0 1

2) 0 1

3) 0 1

4 0 1

5 0 1
Diagnostico 0 1

C)
1) 0 1

2) 0 1

3) 0 1
4 0 1
5 0 1
6) 0 1
7y 0 1
Diagnostico 0 1

D)
1) 0 1

2) 0 1

3) 0 1

4 0 1

5 0 1
Diagnostico 0 1
E) 0 1

P o0 1

Diagnoéstico 0 1

F.30 Cronologia
do TEPT
Gravidade atual

1

2

3

Remisséo

4

5

6

Tempo altimo
ataque .
meses

Idade de inicio
___anos

F.31 Transtorno
de Ansiedade

Generalizada

A 0 1
B) 0 1
c 0 1

D)
1) 0 1

2) 0 1
3 0 1
9 0 1
5 0 1
6) 0 1

Diagnostico 0 1

E) 0 1
o0 1
G 0 1

Diagnostico 0 1
F.35 Cronologia
do TAG
Gravidade atual

1

2
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3

Idade de inicio
___anos

F.36 Transtornos
de Ansiedade

devido a Condicao

Médica Geral
A 0 1
By 0 1
C) 0 1

Diagnéstico 0 1

Sel
1

2

3
F.38 Transtornos

de Ansiedade

Induzido por
Substancia

A 0 1

B) 0 1

c) 0 1

D) 0 1

Diagnéstico 0 1

F.40 Transtorno

de Ansiedade SOE



A) 0 1
B) 0 1

C)

Diagnostico 0 1

TRANSTORNOS
SOMATOFORMES

G.1 Transtorno

Somatoforme
A) 0 1
B)

B.1)

A 0 1
B) 0 1
c) 0 1
D) 0 1
E) 0 1
N 0 1
G 0 1
H 0 1
D 0 1
) 0 1
Ky 0 1

Ly 0 1

Diagndstico 0 1

B.2)

A 0 1
B) 0 1
c) 0 1
D) 0 1
E)y 0 1
F 0 1
G 0 1
H 0 1
N o0 1

Diagnéstico 0 1

B.3)

A 0 1
B) 0 1
c) 0 1
D) 0 1
Ey 0 1

Diagnéstico 0 1

B.4)

A 0 1
B) 0 1
c) 0 1
D) 0 1
E)y 0 1

Diagndstico 0 1

Diagnostico 0 1

G.7 Transtorno de

Dor Cronica
A 0 1
B) 0 1
C) 0 1
D) 0 1

Diagnostico 0 1

Idade de inicio __
__anos

1

2

G.8 Transtorno
Somatoforme

Indiferenciado

A) 0 1

B)

1) 0 1

2) 0 1

c) 0 1

D) 0 1
Idade de inicio __
__anos

E) 0 1

F) 0 1

Diagndstico 0 1
G.10 Hipocondria
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A) 0 1

B) 0 1

C) 0 1

D) 0 1

E)y 0 1
Idade de inicio
__anos

0 1

Diagnostico 0 1

G.12 Transtorno
Dismorfico do

Corpo

A 0 1
B) 0 1
c) 0 1

Diagnostico 0 1

TRANSTORNOS
ALIMENTARES

H1. Anorexia
Nervosa

A) 0 1
B) 0 1
C) 0 1
D) 0 1
Diagnostico 0 1
Diagndstico 0 1

H.3 Cronologia da
Anorexia Nervosa

Gravidade atual



2
3

Remissao
4

5
6
Tempo altimo

ataque
meses

Idade de inicio __
__anos

H.4 Bulimia Nervosa

A)

1) 0 1
2 0 1
B) 0 1
c) o0 1
D) 0 1
E) 0 1

Diagndstico 0 1
Diagnostico 0 1

H.6 Cronologia da
Bulimia Nervosa

Gravidade atual
1
2
3

Remissao
4

5
6
Tempo altimo

ataque
meses

Idade de inicio
__anos

H.7 Transtorno do
Comer Compulsivo

A)
1) 0 1

2) 0 1
3 0 1
4 0 1
5 0 1

Diagnéstico 0 1

B) 0 1
C) 0 1
D) 0 1

Diagnostico 0 1

H.9 Cronologia do

Transtorno do Comer

Compulsivo
Gravidade atual
1

2

3

Remisséo
4

5

6

Tempo altimo
ataque _
meses

Idade de inicio __
__anos

J.1 Transtorno do
Estresse Agudo

A)
1) 0 1

2) 0 1
3 0 1
4 0 1
5 0 1

Diagnéstico 0 1

B) 0 1
) 0 1
D) 0 1

Diagnéstico 0 1

J.2 Cronologia do
Estresse Agudo

A 01
Tempo altimo

ataque
meses

J.3 Transtorno
Depressivo Menor

A)
1) 0 1

2) 0 1
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3) 0 1

4 0 1

B) 0 1
c o0 1

D) 0 1

Diagnostico 0 1

J.5 Transtorno Misto
Ansioso- Depressivo

A 0 1

B)
1) 0 1

2) 0 1
3 0 1
4 0 1
5 0 1
6) 0 1
7 0 1
8§ 0 1
9 0 1

100 0 1

Diagnostico 0 1

c o0 1
D) 0 1
E)y 0 1

Diagnostico 0 1
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MTA - SNAP-IV



Nome do Paciente: NuUmero:

Para cada item escolha a coluna que melhor descreve vocé:

130

MTA SNAP-IV

Nem um
pouco

Um pouco

Bastante

Demais

1 Falho em prestar atencéo aos detalhes ou cometo erros por falta de

cuidado em trabalhos ou em tarefas

2 Tenho dificuldade para manter a atencdo em tarefas ou atividades de lazer

3 Pareco nédo escutar quando me falam diretamente

4 Nao sigo instrucdes e falho em terminar tarefas ou obrigacées.

5 Tenho dificuldades para organizar tarefas ou obrigacdes

6 Evito, ndo gosto ou reluto em envolver-me em tarefas que me exijam

manutencéo de esforco mental.

7 Perco coisas necessarias para minhas atividades (chaves, livros, lapis,

material de trabalho, contas)

8 Sou distraido por estimulos do ambiente.

9 Sou esquecido nas atividades diarias

10 Sou Irrequieto com as maos ou pés ou me remexe na cadeira

11 Abandono minha cadeira em situa¢des nas quais esperam que permaneca

sentado

12 Sou inquieto, ndo consigo me manter em um mesmo lugar

13 Tenho dificuldade de me envolver silenciosamente em atividades de lazer

14 Estou a mil ou frequentemente ajo como se estivesse “a todo vapor”.

15 Falo em demasia

16 Dou respostas precipitadas antes das perguntas serem completadas

17 Tenho dificuldade para aguardar minha vez

18 Interrompo ou me intrometo com o0s outros (ex. intrometo-me em

conversas)

19 Me descontrolo

20 Discuto com 0s outros

21 Ativamente desafio ou me recuso a seguir os pedidos dos chefes ou as

regras

22 Faco coisas para incomodar os outros de propdsito

23 Culpo os outros pelos meus erros ou ma conduta

24 Sou sensivel ou facilmente incomodado pelos outros

25 Sou raivoso ou ressentido

26 Sou malvado ou vingativo
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ESCALAS AUTO APLICADAS DE BARKLEY
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Escala de sintomas atuais — questionario pessoal

Nome Nomero Data [ [/

InstrucBes: Por favor, circule o niimero proximo a cada item que melhor descreva seu comportamento
durante os Ultimos 6 meses.

Iltens Nunca | Algumas | Freqlien- | Muito
ourara- | vezes | temente | frequen-
mente temente
1. N&o consigo dar a devida atengdo a detalhes ou cometo 0 1 2 3
enganos por descuidos no meu trabalho
2. Sou inquieto com as maos, 0s pés ou quando sentado 0 1 2 3
3. Tenho dificuldade em manter a aten¢éo em tarefas ou 0 1 2 3
atividades de lazer

4. Levanto-me de minha cadeira em situagdes em que se 0 1 2 3
espera que figue sentado

5. N&o presto atencdo quando se dirigem a mim 0 1 2 3

6. Sinto-me inquieto 0 1 2 3

7. N&o sigo instrucdes e ndo concluo tarefas 0 1 2 3

8. Tenho dificuldade em me envolver em atividades de lazer 0 1 2 3

em siléncio

9. Tenho dificuldade em organizar atividades e tarefas 0 2 3

10. Sinto-me “ligado na tomada” ou “movido a jato” 0 1 2 3

11. Evito, ndo gosto, ou reluto em fazer trabalhos que exigem 0 2 3
esforco mental prolongado

12. Falo demais 0 1 2 3

13. Perco coisas necessérias para tarefas e atividades 0 1 2 3

14. Respondo perguntas antes que sejam completadas 0 1 2 3

15. Distraio-me facilmente 0 1 2 3

16. Tenho dificuldade em esperar a minha vez 0 1 2 3

17. Sou esquecido nas atividades cotidianas 0 1 2 3

18. Interrompo 0s outros e sou intrometido 0 1 2 3

Que idade vocé tinha quando estes problemas com a atencao, impulsividade ou
hiperatividade comegaram? anos.

Em que extensdo estes problemas que vocé acabou de assinalar interferem em sua capacidade nas
seguintes areas:

Areas Nunca ou Algumas Frequente- Muito freqiien-
raramente vezes mente temente

1.Em casa com minha familia 0 1 2 3
2.Trabalho 0 1 2 3
3.Interacdes sociais 0 1 2 3
4 Atividades comunitarias 0 1 2 3
5.Nos estudos 0 1 2 3
6.Namoro ou casamento 0 1 2 3
7.Financas 0 1 2 3
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8.Conducao de veiculos 0 1 2 3
9.Lazer 0 1 2 3
10.Responsabilidades diarias 0 1 2 3

Instrugdes: circule o nimero que melhor descreve seu comportamento nos ultimos 6 meses.

Comportamentos Nunca ou Algumas Frequente- Muito fre-
raramente vezes mente giientemente

1. Perco as estribeiras 0 1 2 3

2. Discutir 0 1 2 3

3. Sou desafiador ou me recuso a seguir 0 1 2 3

regras

4. Deliberadamente irrito 0s outros 0 1 2 3

5. Culpo aos outros pelos meus erros ou 0 1 2 3
maus comportamentos

6. Os outros Irritam-me facilmente 0 1 2 3

7. Sou irritado e ressentido 0 1 2 3

8. Sou rancoroso ou vingativo 0 1 2 3

Escala de sintomas na infancia (5 a 12 anos) questionario preenchido pelo paciente

Nome Data [ |/

InstrugBes: Por favor, circule o nimero proximo a cada item que melhor descreva seu comportamento

dos 5 aos 12 anos.

Itens Nunca | Algumas | Freqiient | Muito
ou vezes | e-mente | freqiien-
rarament temente
e
1. N&o consiguia manter atengdo firme a detalhes ou cometia 0 1 2 3
enganos por descuido nos estudos
2. Era inquieto com maos, pés ou ao sentar-me 0 1 2 3
3. Tinha dificuldade em manter a atengéo em tarefas ou 0 1 2 3
atividades de lazer
4. Levantava-me de minha cadeira em situacdes em que se 0 1 2 3
esperava que ficasse sentado
5. N&o ouvia quando se dirigiam a mim 0 1 2 3
6. Sentia-me inquieto 0 1 2 3
7. N&o seguia instrucdes e ndo concluia tarefas 0 1 2 3
8. Tinha dificuldade em me manter em siléncio nas atividades 0 1 2 3
de lazer
9. Tinha dificuldade para me organizar em atividades e 0 1 2 3
tarefas
10. Sentia-me “ligado na tomada” ou “movido a jato” 0 1 2 3
11. Evitava, ndo gostava, ou relutava em fazer trabalhos que 0 1 2 3
exigiam esforco mental prolongado
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o

12. Falava demais

N

w

o

13. Perdia objetos necessarios para realizar tarefas e
atividades

==

N

w

14. Respondia a perguntas antes que fossem completadas

15. Distraia-me facilmente

16. Tinha dificuldade em esperar a minha vez

17. Era esquecido para realizar atividades cotidianas

o|lo|lo|o|o

18. Interrompia e era intrometido com 0s outros

N i

NN NN

WlwWww|wlw

Em que extenséo estes problemas que vocé acabou de assinalar interferiam em sua capacidade nas
seguintes areas guando vocé tinha de 5 a 12 anos:

Areas Nunca ou Algumas Frequen- Muito freqiien-
raramente vezes temente temente

1.Em casa com minha familia 0 1 2 3
2.Trabalho 0 1 2 3
3.Interacdes sociais 0 1 2 3
4 Atividades comunitarias 0 1 2 3
5.Nos estudos 0 1 2 3
6.Namoro ou casamento 0 1 2 3
7.Financas 0 1 2 3
8.Conducdo de veiculos 0 1 2 3
9.Lazer 0 1 2 3
10.Responsabilidades diarias 0 1 2 3

Instruc@es: circule o nimero que melhor descreve seu comportamento

guando vocé tinha de 5 a 12 anos

Comportamentos Nuncaou | Algumas | Frequente | Muito
raramente | vezes -mente | freqlien-
temente
1. Perdia as estribeiras 0 1 2 3
2. Discutia 0 1 2 3
3. Era desafiador ou me recusava a seguir regras 0 1 2 3
4. Deliberadamente irritava 0s outros 0 1 2 3
5. Culpava 0s outros pelos meus erros ou maus 0 1 2 3
comportamentos
6. Os outros Irritavam-me facilmente 0 1 2 3
7. Era irritado e ressentido 0 1 2 3
8. Era rancoroso ou vingativo 0 1 2 3




Escala de sintomas atuais
Questionario preenchido por familiar ou pessoa intima

Nome
Identificac&o do informante

Data [ |/
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Instrugdes: Por favor, circule o nimero proximo a cada item que melhor descreva o comportamento do

paciente

durante os Ultimos 6 meses.

ltens Nunca ou | Algumas | Freqlien- | Muito
rarament | vezes | temente | freqiien-
e temente

1. N&o consegue dar a devida atencdo a detalhes ou 0 1 2 3
comete enganos por descuidos no seu trabalho

2. E inquieto com as m&os, 0s pés ou quando sentado 0 1 2 3

3. Tem dificuldade em manter a atencdo em tarefas ou 0 1 2 3

atividades de lazer
4. Levanta-se de sua cadeira em situagcdes em que se 0 1 2 3
espera que figue sentado

5. N&o presta atencdo quando se dirigem a ele 0 1 2 3

6. Sente-se inquieto 0 1 2 3

7. Ndo segue instrucdes e ndo conclui tarefas 0 1 2 3

8. Tem dificuldade em se envolver em atividades de lazer 0 1 2 3

em siléncio

9. Tem dificuldade em organizar atividades e tarefas 0 1 2 3

10. Sente-se “ligado na tomada” ou “movido a jato” 0 1 2 3

11. Evita, ndo gosta, ou reluta em fazer trabalhos que 0 1 2 3

exigem esforco mental prolongado

12. Fala demais 0 1 2 3

13. Perde coisas necessarias para tarefas e atividades 0 1 2 3

14. Responde perguntas antes que sejam completadas 0 1 2 3

15. Distrai-se facilmente 0 1 2 3

16. Tem dificuldade em esperar sua vez 0 1 2 3

17. E esquecido nas_atividades cotidianas 0 1 2 3

18. Interrompe 0s outros e é intrometido 0 1 2 3

Em que extensdo estes problemas que vocé acabou de assinalar interferem na vida do paciente nas

seguintes areas:

Areas Nunca ou Algumas Frequen- Muito freqiien-
raramente vezes temente temente

1.Em casa com a familia 0 1 2 3
2.Trabalho 0 1 2 3
3.Interacdes sociais 0 1 2 3
4 Atividades comunitarias 0 1 2 3
5.Nos estudos 0 1 2 3
6.Namoro ou casamento 0 1 2 3
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7Financas 0 1 2 3

8Conducdo de veiculos 0 1 2 3

9.Lazer 0 1 2 3

10.Responsabilidades diarias 0 1 2 3

Instrucdes: circule 0 nimero que melhor descreve 0 comportamento
do paciente nos Ultimos 6 meses
Comportamentos Nunca ou Algumas Freqlente- | Muito freqien-
raramente vezes mente temente

1. Perde as estribeiras 0 1 2 3

2. Discute 0 1 2 3

3. E desafiador ou se recusa a 0 1 2 3

Ssequir regras

4. Deliberadamente irrita 0s outros 0 1 2 3

5. Culpa os outros pelos seus 0 1 2 3
€rros ou maus comportamentos

6. Os outros Irritavam-no 0 1 2 3

facilmente
7. E irritado e ressentido 0 1 2 3
8. E rancoroso ou vingativo 0 1 2 3

escala de sintomas na infancia (5 a

12 anos)

questionario preenchido por familiar ou pessoa intima

Nome Data
Identificagdo do informante

|

Instrugdes: Por favor, circule o nimero proximo a cada item que melhor descreva o comportamento do

paciente
dos 5 aos 12 anos.
Itens Nunca |Algumas| Fre- Muito
ourara- | vezes | quente- | fre-
mente mente | quen-
temente
1. N&o conseguia manter atencgéo firme a detalhes ou cometia 0 1 2 3
enganos por descuido nos estudos
2. Era inquieto com maos, pés ou ao sentar-se 0 1 2 3
3. Tinha dificuldade em manter a atencéo em tarefas ou 0 1 2 3
atividades de lazer
4. Levantava-se de sua cadeira em situagdes em que se 0 1 2 3
esperava que ficasse sentado
5. N&o prestava a atencdo quando lhe dirigiam a palavra 0 1 2 3
6. Era inquieto 0 1 2 3
7. N&o seguia instrucdes e ndo concluia tarefas 0 1 2 3
8. Tinha dificuldade em se manter em siléncio nas atividades 0 1 2 3
de lazer
9. Tinha dificuldade para se organizar em atividades e tarefas 0 1 2 3
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10. Parecia “ligado na tomada” ou “movido a jato” 0 1 2 3

11. Evitava, ndo gostava, ou relutava em fazer trabalhos que 0 1 2 3
exigiam esforco mental prolongado

12. Falava demais 0 1 2 3

13. Perdia objetos necessarios para realizar tarefas e 0 1 2 3

atividades

14. Respondia a perguntas antes que fossem completadas 0 1 2 3

15. Distraia-se facilmente 0 1 2 3

16. Tinha dificuldade em esperar sua vez 0 1 2 3

17. Era esquecido para realizar atividades cotidianas 0 1 2 3

18. Interrompia e era_intrometido com 0s outros 0 1 2 3

Com que idade do paciente surgiram os problemas que vocé acabou de assinalar?
anos

Em que extensdo estes problemas que vocé acabou de assinalar interferiam na capacidade do paciente
nas seguintes &reas, guando ele tinha de 5 a 12 anos:

Areas Nunca ou Algumas vezes Freqlien- Muito freqiien-
raramente temente temente
1.Em casa com sua familia 0 1 2 3
2.Trabalho 0 1 2 3
3.InteracBes sociais 0 1 2 3
4.Atividades comunitarias 0 1 2 3
5.Nos estudos 0 1 2 3
6.Namoro ou casamento 0 1 2 3
7.Financas 0 1 2 3
8.Conducao de veiculos 0 1 2 3
9.Lazer 0 1 2 3
10.Responsabilidades diarias 0 1 2 3
InstrugBes: circule o ndmero que melhor descreve 0 comportamento
guando o paciente tinha de 5 a 12 anos
Comportamentos Nunca ou Algumas vezes |  Freqlente- | Muito freqtien-
raramente mente temente
1. Perdia as estribeiras 0 1 2 3
2. Discutia 0 1 2 3
3. Era desafiador ou se recusava 0 1 2 3
a Seguir regras
4. Deliberadamente irritava  0s 0 1 2 3
outros
5. Culpava os outros pelos seus 0 1 2 3
erros ou maus comportamentos
6. Os outros Irritavam-no 0 1 2 3
facilmente
7. Era irritado e ressentido 0 1 2 3
8. Era rancoroso ou vingativo 0 1 2 3

Instrucdes: Por favor, indique se o paciente apresentava alguma das seguintes caracteristicas

entre os 5 e 18 anos

1. Fregilentemente provocava, ameagava ou intimidava os outros

| Néo

| Sim
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2. Freqilentemente envolvia-se em lutas corporais N&o Sim
3. Usava armas que poderiam causar sérios danos fisicos aos outros Néo Sim
(e.g.: bastao, tijolo, garrafa quebrada, faca ou revélver )

4. Era fisicamente cruel para com 0s outros Nao Sim

5. Era fisicamente cruel para com animais N&o Sim

6. Cometia assaltos N&o Sim

7. Forcava pessoas a manter relacdes sexuais N&o Sim

8. Deliberadamente ateava fogo em objetos para causar sérios danos N&o Sim

9. Deliberadamente destruia propriedade alheia Nao Sim

10. Arrombava carros, prédios ou residéncias N&o Sim

11. Freqiientemente mentia para obter vantagens, favores ou evitar N&o Sim

obrigacbes
12. Furtava objetos de valor N&o Sim
13. Freqlientemente pernoitava fora de casa, apesar da proibi¢do dos pais Néo Sim
(idade: anos )

14. Fugiu de casa a noite pelo menos duas vezes, enquanto vivia com 0s Néo Sim
pais, em abrigos ou pensdes protegidas. Quantas vezes?

15. "Matava aulas” freqiientemente. Com gue idade? anos N&o Sim
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INVENTARIO DE TEMPERAMENTO E CARATER

Neste encarte, vocé encontrari afirmacBes que as pessoas usam para descrever suas acgoes,
opinides, interesses e outros sentimentos pessoais.

Cada afirmacdo pode ser respondida com VERDADEIRO ou FALSO. Leia as
afirmac0des e decida qual alternativa descreve melhor vocé.
Tente descrever como vocé NORMALMENTE ou GERALMENTE age e sente e

ndo apenas como vocé esta se sentindo exatamente agora.

Nos pedimos que vocé preencha este questionario a caneta. Quando vocé tiver
terminado, por favor, devolva o encarte.

COMO RESPONDER AO QUESTIONARIO

e Para responder cada questdo, basta assinalar o circulo correspondente a
letra V, que significa VERDADEIRO, ou a letra F, que significa FALSO, no
namero correspondente a questao.

e Leia cada frase com atencdo, mas ndo perca tempo demais para decidir a
resposta.

e Responda a TODAS as questdes, mesmo que Vocé nédo tenha certeza se a
resposta melhor € VERDADEIRO ou FALSO.

e Lembre-se: ndo ha respostas certas ou erradas — apenas descreva suas
opinides pessoais e sentimentos.

QUESTOES Verdadeiro Falso

1. Muitas vezes, tento coisas novas apenas por divertimento
Ou emoc¢ao, mesmo que a maioria das pessoas ache isso
uma perda de tempo.

2. Em geral, confio em que tudo dard certo, mesmo em
situacdes que deixem muitas pessoas preocupadas

3. Muitas vezes, fico profundamente comovido(a) por uma
fala delicada ou por uma poesia.

4.  Muitas vezes, sinto que sou vitima das circunstancias.

5.  Geralmente, consigo aceitar as pessoas como elas sao,

mesmo quando elas sdo muito diferentes de mim.

Acredito que milagres acontecam.

Gosto de me vingar de quem me agride.

Muitas vezes, quando estou concentrado(a) em alguma

coisa, perco a no¢ao da passagem do tempo.

9. Freglentemente, sinto que minha vida tem pouco objetivo
ou significado

10. Gosto de ajudar a encontrar solucbes para problemas
para que todo mundo possa seguir em frente.

11. Eu, provavelmente, conseguiria realizar mais do que faco,
mas nao vejo finalidade para me esfor¢car mais do que o
necessario para ir levando.
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.
29.

30.

Muitas vezes, sinto-me tenso(a) e preocupado(a) em
situacdes novas, mesmo quando 0s outros acham que ha
pouco com O que Sse preocupar.

Muitas vezes, faco as coisas baseado(a) em como me
sinto no momento, sem pensar em como elas eram feitas
no passado.

Geralmente, faco as coisas a minha maneira — ao
contrario de ceder as vontades das outras pessoas.
Muitas vezes, sinto-me tdo ligado(a) as pessoas ao meu
redor que € como se ndo houvesse separagdo entre nos.
Em geral, ndo gosto de pessoas que tenham idéias
diferentes de mim.

Na maioria das situacdes, minhas reacdes naturais séo
baseadas em bons habitos que eu tenha desenvolvido.
Eu faria praticamente qualquer coisa dentro da lei para
me tornar rico(a) e famoso(a), mesmo que perdesse a
confianca de muitos dos velhos amigos.

Sou muito mais reservado(a) e controlado(a) que a
maioria das pessoas.

Com frequéncia, tenho que parar o que estou fazendo
porgue comego a me preocupar sobre o que pode estar
errado.

Gosto de discutir abertamente minhas experiéncias e
sentimentos com meus amigos ao invés de guarda-los
comigo.

Tenho menos energia e me canso mais rapidamente que
a maioria das pessoas.

Muitas vezes, sou chamado(a) de “distraido(a)”, pois fico
tdo envolvido(a) no que estou fazendo que perco de vista
todo o resto.

Raramente me sinto a vontade para escolher o que eu
quero fazer.

Muitas vezes, levo em consideragdo os sentimentos dos
outros tanto quanto os meus proprios

Na maior parte do tempo, eu preferiria fazer alguma coisa
um pouco arriscada (como correr de automével em
descidas muito altas e curvas fechadas) ao contrario de
ficar quieto(a) e inativo(a) por algumas horas.

Muitas vezes, evito encontrar estranhos porque fico
inseguro(a) com pessoas que nao conheco.

Gosto de agradar os outros o tanto quanto posso.

Gosto muito mais das maneiras “antigas e comprovadas”
de fazer as coisas do que experimentar maneiras “novas
e melhoradas”.

Em geral, ndo sou capaz de fazer as coisas segundo a
prioridade que elas tém para mim, devido a falta de
tempo.
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31.

32.

33.
34.

35.

36.

37

38.

39.

40.

41.

42.
43.

44,
45.

46.

47.

48.

49.
50.

51.

52.

53.

4.

Frequentemente, faco coisas para ajudar a proteger
animais e plantas da extingéo.

Muitas vezes, gostaria de ser mais esperto(a) que todos
0S outros.

Fico satisfeito(a) ao ver meus inimigos sofrerem

Gosto de ser muito organizado(a) e, sempre que pPoSSoO,
estabelecer regras para as pessoas.

E dificil para mim manter os mesmos interesses por muito
tempo porque minha atencéo freqientemente se desloca
para outras coisas.

Pela repeticdo de certas préticas, adquiri bons hébitos
gue sao mais fortes que muitos impulsos momentaneos
OuU que a persuasao.

Em geral, sou tdo determinado(a) que continuo a
trabalhar muito depois de varias pessoas terem desistido.
Fico fascinado(a) por muitas coisas na vida que nao
podem ser explicadas cientificamente.

Tenho inUmeros maus habitos que gostaria de poder
superar.

Muitas vezes, espero que alguém providencie uma
solucéo para meus problemas.

Com frequéncia, gasto dinheiro até “ficar liso(a)” ou entdo
ficar cheio(a) de dividas.

Acho que terei muita sorte no futuro.

Recupero-me mais devagar de pequenas doencas ou do
estresse do que a maioria das pessoas.

N&o me aborreceria de ficar sozinho(a) o tempo todo.
Muitas vezes, tenho lampejos inesperados da clareza de
algo ou intuicdes enquanto estou descansando.

N&o me importa muito se os outros gostam de mim ou da
maneira como fago as coisas

Em geral, tento conseguir o que quero para mim
mesmo(a), pois, de qualquer modo, ndo é possivel
satisfazer a todos.

N&do tenho paciéncia com pessoas que nao aceitam
minhas opinides.

Acho que ndo compreendo muito bem as pessoas.

N&o é preciso ser desonesto(a) para ter sucesso nos
negocios.

Algumas vezes, sinto-me tdo ligado(a) a natureza que
tudo parece fazer parte de um Unico organismo Vvivo.

Nas conversas me saio muito melhor ouvindo do que
falando.

Perco a paciéncia mais depressa que a maioria das
pessoas

Quando tenho que encontrar um grupo de estranhos, fico
mais timido(a) que a maioria das pessoas.
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55.
56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.
63.

64.
65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

Sou mais sentimental que a maioria das pessoas.

Pareco ter um “sexto sentido” que, algumas vezes, me
permite saber 0 que esta para acontecer.

Quando alguém me machuca de alguma forma,
geralmente tento revidar.

Minhas atitudes sé&o, em grande parte, determinadas por
influéncias fora do meu controle.

A cada dia procuro dar mais um passo em direcdo aos
meus obijetivos.

Muitas vezes, gostaria de ser mais forte do que todos os
outros.

Gosto de pensar a respeito das coisas por um longo
tempo antes de tomar uma decisao

Sou mais trabalhador(a) que muita gente.

Muitas vezes, preciso tirar um cochilo ou um periodo de
descanso extra, pois me canso facilmente.

Gosto de ser (til aos outros.

Mesmo que exista algum problema temporario que eu
precise resolver, sempre acho que tudo acabara bem.

E dificil para mim gostar de gastar dinheiro comigo,
mesmo tendo economizado bastante.

Em geral, fico calmo(a) e seguro(a) em situacbes que,
para muitas pessoas, representariam perigo fisico.

Gosto de guardar meus problemas para mim mesmo(a)
Ndo me importo em discutir meus problemas pessoais
com pessoas que conheci ha pouco tempo ou
superficialmente.

Gosto mais de ficar em casa do que viajar ou conhecer
novos lugares.

N&o acho que seja inteligente ajudar pessoas fracas que
ndo podem ajudar a si mesmas.

N&o consigo ficar com a consciéncia tranquila se eu tratar
outras pessoas injustamente, mesmo que sejam injustas
comigo.

As pessoas geralmente me dizem como se sentem.
Muitas vezes, gostaria de ficar jovem para sempre.
Normalmente, fico mais aborrecido(a) pela perda de um
grande amigo do que a maioria das pessoas.

Algumas vezes me senti como se fizesse parte de algo
sem limites ou fronteiras no tempo e no espaco.

Algumas vezes sinto uma ligagdo espiritual com outras
pessoas que nao posso explicar em palavras.

Tento ser atencioso(a) aos sentimentos dos outros,
mesmo que eles tenham sido injustos comigo no
passado.

Gosto quando as pessoas podem fazer tudo o que
guerem sem regras rigidas ou regulamentos.
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80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.
95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

Provavelmente ficaria descontraido(a) e seguro(a) ao
encontrar um grupo de estranhos, mesmo se eu fosse
comunicado(a) de que eles ndo eram cordiais
Normalmente fico mais preocupado(a) com que alguma
coisa possa dar errado no futuro do que a maioria das
pessoas.

Em geral, penso sobre todos os fatos detalhadamente
antes de tomar um deciséo.

Acho mais importante ser simpatico(a) e compreensivo(a)
com os outros do que ser pratico(a) e racional.

Muitas vezes, sinto uma forte sensacdo de unidade com
tudo que esta ao meu redor.

Muitas vezes, gostaria de ter poderes especiais como o
Super-Homem.

As pessoas me controlam demais.

Gosto de compartilhar o que aprendi com outras pessoas.
As experiéncias religiosas me ajudaram a compreender o
verdadeiro propdsito de minha vida.

Frequentemente, aprendo muito com as pessoas.

A repeticdo de certas praticas tem me permitido ficar
bom(boa) em muitas coisas que me ajudam a ser bem-
sucedido(a).

Em geral, consigo fazer os outros acreditarem em mim,
mesmo quando sei que o que estou dizendo é exagerado
Oou mentiroso.

Preciso de muito descanso extra, de apoio ou de que
transmitam confianca para me recuperar de pequenas
doencas ou tensdes.

Sei que h& regras no modo de viver que ninguém pode
violar sem que venha a sofrer mais tarde.

N&o quero ser mais rico(a) que todos.

Eu arriscaria de bom grado a prépria vida para fazer do
mundo um lugar melhor.

Mesmo depois de pensar a respeito de alguma coisa por
um longo tempo, aprendi a confiar mais nos meus
sentimentos do que em minhas razdes légicas.

Algumas vezes senti que minha vida estava sendo
dirigida por uma forca espiritual maior que qualquer ser
humano.

Geralmente, gosto de ser malvado(a) com quem foi
malvado comigo.

Tenho reputacdo de ser muito pratico(a) e de ndo agir
pelas emocodes.

E facil para mim organizar meus pensamentos enquanto
falo com alguém.

Muitas vezes, reajo tdo fortemente a noticias inesperadas
gue digo ou faco coisas de que me arrependo.
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102.

103.

104.

105.

106.

107.
108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.
121.

122.

123.

124.

Fico profundamente comovido(a) por apelos sentimentais
(por exemplo, quando me pedem para ajudar criancas
aleijadas).

Normalmente me esfor¢co muito mais que a maioria das
pessoas, pois quero sempre fazer o melhor de que sou
capaz.

Tenho tantos defeitos que ndo gosto muito de mim.
Tenho pouquissimo tempo para procurar solucbes a
longo prazo para meus problemas.

Muitas vezes, ndo posso lidar com os problemas porque
nao sei o que fazer.

Muitas vezes, gostaria de poder parar o tempo.

Odeio tomar decisbes baseadas somente em minhas
primeiras impressoes.

Prefiro gastar dinheiro a economiza-lo.

Normalmente tenho facilidade em exagerar a verdade
para contar uma histéria mais engracada ou fazer uma
piada com alguém.

Mesmo havendo problemas numa amizade, quase
sempre tento manté-la apesar de tudo.

Se eu ficar embaracado(a) ou humilhado(a), supero isso
rapidamente.

E extremamente dificil ajustar-me a mudangas em minha
forma costumeira de fazer as coisas porque fico muito
tenso(a), cansado(a) ou preocupado(a).

Normalmente exijo razdes praticas muito boas antes de
aceitar mudar minhas antigas maneiras de fazer as
coisas.

Preciso muito de ajuda dos outros para me treinar a
adquirir bons hébitos.

Acho que percepcao extra-sensorial (PES, como telepatia
ou premoni¢ao) seja realmente possivel.

Gostaria de ter amigos proximos e calorosos ao meu lado
a maior parte do tempo.

Com freqiiéncia, fico tentando a mesma coisa repetidas
vezes, mesmo nao tendo tido muito sucesso por um
longo tempo.

Quase sempre estou relaxado(a) e despreocupado(a),
mesmo quando quase todos estdo com medo.

Acho filmes e cancgdes tristes um tanto chatos.

As circunstancias, muitas vezes, forcam-me a fazer
coisas contra a minha vontade.

Sinto dificuldade em tolerar pessoas que sejam diferentes
de mim.

Acho que a maioria das coisas tidas como milagres séo
apenas acaso.

Gostaria de ser mais gentil ao invés de me vingar quando
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125.

126.

127.
128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144.

alguém me agride.

Muitas vezes, fico tdo encantado(a) com o0 que estou
fazendo que fico totalmente concentrado(a) naquilo — é
como se eu estivesse “desligado(a)” do tempo e do
espaco.

N&o acho que eu tenha um verdadeiro sentido de objetivo
para minha vida.

Tento cooperar com 0s outros tanto quanto é possivel.
Estou satisfeito(a) com as minhas realizacdes e tenho
pouco desejo de fazer melhor.

Muitas vezes sinto-me tenso(a) e preocupado(a) em
situacbes desconhecidas, mesmo quando 0s outros
acham que néo ha risco algum.

Muitas vezes, sigo meus instintos, palpites ou intuicdes
sem examinar completamente todos os detalhes.

As outras pessoas muitas vezes acham que sou
independente demais porque ndo faco o que elas
querem.

Muitas vezes, sinto uma forte ligacdo espiritual ou
emocional com todos os que me cercam.

Em geral, € facil para mim gostar de pessoas que tenham
valores diferentes dos meus.

Tento trabalhar o minimo possivel, mesmo quando os
outros esperam mais de mim.

Ter bons habitos tornou-se uma “segunda natureza” em
mim — eles sdo acdes espontaneas e automaticas quase
gue o tempo todo.

N&o me preocupa o fato de que, muitas vezes, 0s outros
saibam mais do que eu a respeito de alguma coisa.

Em geral, tento me imaginar no lugar da outra pessoa,
para poder realmente compreende-la

Principios como justica e honestidade desempenham
papel pequeno em alguns aspectos da minha vida.

Sei economizar dinheiro melhor que a maioria das
pessoas.

Raramente deixo-me aborrecer ou frustrar. quando as
coisas ndo vao bem, simplesmente passo para outras
atividades.

Mesmo quando o0s outros acham que isso ndo é
importante, freqientemente insisto em fazer as coisas de
modo rigoroso e ordeiro.

Sinto-me muito confiante e seguro(a), em quase todas as
situacdes sociais.

Meus amigos tém dificuldades em saber como me sinto
porque raramente lhes falo a respeito das minhas
opinides pessoais.

Odeio mudar meu modo de fazer as coisas, mesmo se
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145.

146.
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muita gente me diz que ha um modo novo e melhor de
faze-las.

Acho tolice acreditar em coisas que nao podem ser
explicadas cientificamente.

Gosto de imaginar meus inimigos sofrendo.

Tenho mais energia e demoro mais a me cansar que a
maioria das pessoas.

Gosto de prestar muita atencdo aos detalhes em tudo o
gue faco.

Muitas vezes, paro o que estou fazendo porque fico
preocupado(a), mesmo quando meus amigos me dizem
gue tudo vai dar certo.

Muitas vezes, gostaria de ser mais poderoso(a) que todo
mundo.

Em geral, sou livre para escolher o que vou fazer.

Com frequiéncia, fico envolvido(a) no que estou fazendo
que, por algum tempo, esqueco onde estou.

Membros de uma equipe raramente recebem sua parte
justa.

Na maior parte do tempo, eu preferiria fazer alguma coisa
arriscada (como saltar de para-quedas ou voar de asa
delta) que ficar quieto(a) e inativo(a) por algumas horas.
Como eu, freqlentemente, gasto muito dinheiro
impulsivamente, fica dificil para mim economizar dinheiro,
mesmo para algum projeto especial como umas férias.
Ndo mudo meu jeito de ser para agradar a outras
pessoas.

Na&o fico timido(a) com estranhos de jeito nenhum.
Frequentemente, cedo aos desejos dos amigos.

Gasto a maior parte do tempo fazendo coisas que
parecem necessarias, mas nao realmente importantes
para mim.

N&o acho que principios religiosos ou éticos acerca do
que € certo ou errado devam ter muita influéncia em
decisdes de negécio.

Muitas vezes, tento colocar de lado meus proprios
julgamentos, de modo que eu consiga compreender
melhor o que as outras pessoas estao vivenciando.
Muitos dos meus hébitos tornam dificil para mim realizar
objetivos que valham a pena.

Tenho feito verdadeiros sacrificios pessoais com a
intencdo de fazer do mundo um melhor — como tentar
evitar guerras, pobreza e injusticas.

Nunca me preocupo com coisas terriveis que poderiam
acontecer no futuro.

Quase nunca fico tdo agitado(a) a ponto de perder o
controle.
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Muitas vezes, desisto de um trabalho se ele demora
muito mais do que pensei que fosse demorar.

Prefiro comecar uma conversa do que ficar esperando
gue os outros falem comigo.

Na maior parte do tempo, perddo logo qualquer um que
tenha agido errado comigo.

As minhas acfes sdo, em grande parte, determinadas por
influéncias fora do meu controle.

Muitas vezes tenho de mudar minhas decisdes, porque
eu tivera um palpite falso ou me enganara em minha
primeira impressao.

Prefiro esperar que alguém tome a iniciativa e indique o
modo de fazer as coisas.

Em geral, respeito as opinides dos outros.

Tive algumas experiéncias que tornaram meu papel na
vida tdo claro para mim, que me senti muito
entusiasmado(a) e feliz.

Divirto-me em comprar coisas para mim.

Acredito ter eu mesmo(a) experimentado a percepcao
extra-sensorial.

Acredito que meu ceérebro ndo esteja funcionando
adequadamente.

Meu comportamento é fortemente guiado por certos
objetivos que estabeleci para minha vida.

De modo geral, é tolice promover o0 sucesso de outras
pessoas.

Muitas vezes, gostaria de poder viver para sempre.
Normalmente, gosto de ficar indiferente e “desligado(a)”
das outras pessoas.

E mais provavel eu chorar em um filme triste que a
maioria das pessoas.

Recupero-me de pequena doencas ou estresse mais
rapidamente que a maioria das pessoas.

Muitas vezes, quebro regras e regulamentos quando
acho gue posso me safar bem disso.

Preciso exercitar muito mais o desenvolvimento de bons
habitos antes que seja capaz de confiar em mim
mesmo(a) em diversas situacdes tentadoras.

Gostaria que as pessoas nao falassem tanto quanto fala.
Todos deveriam ser tratados com diade e respeito,
mesmo que eles parecam ser insignificantes ou maus.
Gosto de tomar decisdes rapidas para que eu possa levar
adiante o que tem que ser feito.

Em geral, tenho sorte em tudo o que tento fazer.

Em geral, estou certo(a) de que posso facilmente fazer
coisas que muitas pessoas considerariam perigosas
(como por exemplo, dirigir um automével em alta
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210.

velocidade numa pista molhada ou escorregadia).

N&o vejo sentido em continuar trabalhando em algo a nao
ser que haja uma grande possibilidade de que dé certo.
Gosto de explorar novas maneiras de fazer as coisas.
Gosto mais de economizar dinheiro do que gasta-lo com
divertimentos ou emocodes.

Os direitos individuais sdo mais importantes que as
necessidades de qualquer grupo.

Ja tive experiéncias pessoais nas quais me senti em
contato com um poder espiritual divino e maravilhoso.

Ja tive momentos de muita alegria nos quais subitamente
tive uma sensacéo clara e profunda de estar intimamente
ligado(a) a tudo o que existe.

Bons habitos tornam mais facil para mim fazer as coisas
da maneira que quero.

A maioria das pessoas parece mais desembaracada que
eu.

Os outros e as circunstancias, muitas vezes, Sdo 0s
responsaveis por meus problemas.

Tenho muito prazer em ajudar os outros, mesmo que eles
tenham me tratado mal.

Muitas vezes, sinto-me como parte da forca espiritual da
gual depende toda a vida.

Mesmo quando estou com amigos, prefiro “ndo me abrir
muito”.

Em geral, posso fica ocupado(a) o dia inteiro sem ter que
me forcar a isso.

Quase sempre penso a respeito de todos os fatos
detalhadamente antes de tomar uma decisdo, mesmo
guando as pessoas exigem uma decisao rapida.

N&o sou muito bom(boa) em me justificar para me livrar
das enrascadas quando sou apanhado(a) fazendo algo
errado.

Sou mais perfeccionista que a maioria das pessoas.

O fato de algo estar certo ou errado € apenas uma
guestéo de opinido.

Acho que minhas rea¢des naturais sdo agora, em geral,
condizentes com meus principios e meus objetivos a
longo prazo.

Acredito que toda vida dependa de algum poder ou
ordem espiritual que ndo possam ser completamente
explicados.

Acho que ficaria confiante e relaxado(a) ao encontrar
estranhos, mesmo se eu fosse informado(a) de que eles
estdo zangados comigo.

As pessoas acham facil recorrer a mim em busca de
ajuda, apoio e um “ombro amigo.
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Demoro mais que a maioria das pessoas para me
empolgar com novas idéias e atividades.

Tenho problemas em mentir, mesmo quando pretendo
poupar os sentimentos de alguém.

Existem algumas pessoas de quem eu ndo gosto.

N&o quero ser mais admirado(a) que todos os outros
Muitas vezes, quando olho alguma coisa comum, ocorre
algo maravilhoso — tenho a sensacdo de estar vendo
essa novidade pela primeira vez.

A maioria das pessoas que conheco preocupam-me
apenas com elas mesmas, ndo importa quem fique ferido.
Em geral, sinto-me tenso(a) e preocupado(a) quando
tenho que fazer algo novo e desconhecido.

Muitas vezes, esforco-me ao ponto da exaustao ou tento
fazer mais do que realmente posso.

Algumas pessoas acham que sou muito avarento(a) ou
pao-duro com meu dinheiro.

Relatos de experiéncias misticas sdo provavelmente
apenas interpretacdes de desejos ou esperancgas.

Minha forca de vontade € fraca demais para vencer as
fortes tentagcbes, mesmo sabendo que sofrerei as
consequéncias.

Odeio ver alguém sofrer.

Sei 0 que quero fazer na minha vida.

Regularmente, levo um tempo consideravel avaliando se
0 gque estou fazendo é certo ou errado.

As coisas costumam dar errado para mim a menos que
eu seja muito cuidadoso(a).

Se estou me sentido aborrecido(a), em geral me sinto
melhor ao redor de amigos do que sozinho(a).

N&do acho que seja possivel compartilhar sentimentos
com alguém que ndo tenha passado pelas mesmas
experiéncias.

Muitas vezes, as pessoas acham que estou em outro
mundo porque fico completamente desligado(a) de tudo o
gue esta acontecendo ao meu redor.

Gostaria de ter aparéncia melhor do que todos os outros.
Menti bastante nesse questionario.

Geralmente, evito situacdes sociais em que teria que
encontrar estranhos, mesmo se estou seguro(a) de que
eles serdo amigaveis.

Adoro o desabrochar das flores na primavera tanto
guanto adoro rever um velho amigo.

Em geral, encaro uma situacgao dificil como um desafio ou
oportunidade.

As pessoas envolvidas comigo precisam aprender como
fazer a coisas do meu modo.
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. A desonestidade sO6 causa problemas se vocé for
apanhado(a).

Em geral, sinto-me muito mais confiante e com energia
gue a maioria das pessoas, mesmo depois de uma
pequena doenca ou estresse.

Gosto de ler tudo quando me pedem para assinar
qualquer papel.

Quando nada de novo esta acontecendo, geralmente,
comeco a procurar algo que seja emocionante ou
excitante.

As vezes, fico aborrecido(a).

De vez em quando, falo das pessoas “por tras”.
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