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Abstract 

Objective: Attention deficit/hyperactivity disorder (ADHD) is highly prevalent, and its 
symptoms often represent a significant public health problem; thus, the aim of this study 
was to verify emergency situations caused by certain comorbidities, or by exposing the 
patient to a higher risk of accidents.
Data source: A literature search was carried out in the PubMed database between the 
years 1992 and 2012, using the key words “adhd”, “urgency”, “comorbidity”, “substance 
disorder”, “alcohol”, “eating disorder”, “suicide”, “trauma”, “abuse”, “crime”, 
“internet”, “videogame”, “bullying”, and their combinations. The selection considered 
the most relevant articles according to the scope of the proposed topic, performed in a 
non-systematic way.
Data synthesis: Several situations were observed in which ADHD is the most relevant 
psychiatric diagnosis in relation to its urgency, such as the risk of accidents, suicide 
risk and addition, exposure to violence, or risk of internet abuse or sexual abuse; or 
when ADHD is the most prevalent comorbidity and is also correlated with emergency 
situations, such as in bipolar and eating disorders.
Conclusions: The results show several comorbidities and risk situations involving the 
diagnosis of ADHD, thus reinforcing the importance of their identification for the 
adequate treatment of this disorder.
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Transtorno de déÞcit de atenção/hiperatividade, comorbidades e situações de risco

Resumo 

Objetivo: O transtorno de déficit de atenção/hiperatividade (TDAH) apresenta alta 
prevalência, e seus sintomas apresentam-se frequentemente como um problema de 
saúde pública considerável. Assim, o objetivo desta revisão é verificar estas situações 
de urgência provocadas por determinadas comorbidades, ou por expor o paciente a um 
maior risco de acidentes.
Fonte dos dados: Foi realizada uma pesquisa bibliográfica na base de dados PubMed 
entre os anos de 1992 e 2012, utilizando os descritores “adhd”, “urgency”, “comorbidi-
ty”, “substance disorder”, “alcohol”, “eating disorder”, “suicide”, “trauma”, “abuse”, 
“crime”, “internet”, “videogame”, “bullying”, e suas combinações. A seleção dos arti-
gos considerou aqueles mais relevantes de acordo com a abrangência do tema proposto, 
de forma não sistemática.
Síntese dos dados: Foram encontradas diversas situações em que o TDAH é o diagnóstico 
psiquiátrico mais relevante em relação à urgência, como risco de acidentes, risco de 
suicídio e adição, exposição à violência ou risco de abuso de internet ou abuso sexual; 
ou então o TDAH é a comorbidade mais prevalente e está igualmente correlacionada à 
urgência, como no transtorno de humor bipolar e nos transtornos alimentares. 
Conclusões: Nossos resultados mostram diversas comorbidades e situações de risco envol-
vendo o diagnóstico de TDAH e, assim, reforçam a importância de serem reconhecidas 
para um tratamento adequado deste transtorno. 

Introdução

O transtorno de déficit de atenção/hiperatividade (TDAH) 
é caracterizado por sintomas de desatenção, hiperativida-
de e impulsividade, de acordo com o Manual Diagnóstico e 
Estatístico de Doenças Mentais – 4ª Edição (DSM-IV).1 Os crité-
rios são semelhantes aos utilizados pela Organização Mundial 
de Saúde (OMS),2 porém, a nomenclatura usada nesse último 
sistema é a de transtorno hipercinético. É um transtorno 
psiquiátrico de grande importância em saúde pública, consi-
derando os problemas causados seja na infância e adolescên-
cia e na escola; seja na idade adulta e no trabalho; ou em 
ambas, nos relacionamentos com os demais.3-5 

Entretanto, dificilmente um paciente com sintomas de 
TDAH será avaliado em um setor de emergência, e até 
mesmo em situação de urgência, especificamente por 
causa dos sintomas. É muito provável que um paciente com 
TDAH seja avaliado por causa dos prejuízos causados por 
estes sintomas. Assim, um paciente não será avaliado pela 
desatenção, mas por um acidente que sofreu por este sin-
toma. Não será avaliado por impulsividade, mas terá um 
histórico de uso abusivo de internet e jogos eletrônicos, 
por exemplo. Dessa forma, é necessário avaliar se e como 
um portador de TDAH pode ser considerado em situação de 
urgência, de acordo com a definição de ocorrência impre-
vista de agravo à saúde com ou sem risco potencial de vida, 
cujo portador necessita de assistência médica imediata, de 
acordo com o Conselho Federal de Medicina.6

Obviamente, não podemos resumir um transtorno da 
importância do TDAH a um ou dois sintomas. O diagnós-
tico de TDAH é dimensional, o que significa que os sin-
tomas de desatenção e/ou hiperatividade e impulsividade 

podem ocorrer em qualquer pessoa, mas que é a partir de 
um determinado número de sintomas e do prejuízo causa-
do por eles, que o indivíduo passa a ser classificado como 
possuindo o transtorno. Assim, nem toda pessoa que sofre 
um acidente por desatenção será classificada como TDAH. 
Torna-se importante, entretanto, diante de uma situação 
de risco – ter sofrido um acidente –, avaliar por que essa 
pessoa estava desatenta ao ponto de se colocar em risco, 
a frequência com que isto ocorre, o prejuízo causado e 
a ocorrência de outros sintomas de TDAH, levando-se em 
conta o diagnóstico diferencial e comorbidades.

Ocorre que, no caso do TDAH, os pacientes que se envol-
vem em situações de risco serão, muitas vezes, inicialmen-
te atendidos por um pediatra ou clínico de adultos, em 
atenção primária ou serviço de urgência ou de emergência, 
sendo que a avaliação criteriosa e objetiva, pode orientar 
um encaminhamento bem feito e proporcionar um auxílio 
importante para este paciente. De acordo com Culpepper,7 
o médico de atenção primária deve estar apto a confir-
mar um diagnóstico de TDAH, identificar as comorbidades 
e outros problemas iniciais, e dar um primeiro atendimento 
a este paciente, levando em consideração influências fami-
liares. A importância do primeiro atendimento é igualmente 
demonstrada por Faber et al.8 em seu estudo, em que o uso 
de estimulantes para o tratamento de TDAH em crianças e 
adolescentes (até os 16 anos, em sua amostra) foi prima-
riamente iniciado por psiquiatras infantis em 51% dos casos; 
porém, em 32% dos casos, quem iniciou o tratamento foram 
pediatras, e em 61% dos casos as prescrições foram repeti-
das por clínicos gerais. 

Um artigo do American Academy of Pediatrics e do 
American College of Emergency Physicians9 considerou, 
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entre outros problemas de saúde, o diagnóstico precoce 
de pacientes com TDAH como de vital importância em ser-
viços de emergência, reforçando sobre como pacientes com 
TDAH podem estar sob risco. Além disso, o uso de serviços 
de saúde pelos indivíduos com TDAH ao longo da vida causa 
um grande impacto econômico,10 por ser um dos transtor-
nos mais referidos em cuidados primários.11 Outro fator de 
importância do TDAH é a alta presença de comorbidades 
com transtornos psiquiátricos já na infância, como trans-
torno bipolar do humor, transtorno depressivo maior, trans-
torno de oposição e desafio, transtorno de conduta e trans-
torno de uso de substâncias.12 A presença de comorbidades 
também ocorre na vida adulta.13 

Epidemiologia

Um estudo de meta-análise recente14 englobando 102 estu-
dos com um total de 171.756 sujeitos até 18 anos de todas 
as regiões ao redor do mundo encontrou uma prevalência 
de TDAH de 5,29%. Os achados deste estudo sugerem que 
a localização geográfica tem papel limitado na variabilida-
de de dados de prevalência dos estudos incluídos, e que 
isso pode melhor ser explicado pela heterogeneidade da 
metodologia aplicada nos diversos estudos. É esperado que 
até 60% dos indivíduos com TDAH persistam na vida adulta 
com esse transtorno.15 No Rio Grande do Sul, Rohde et al.16 
encontraram uma prevalência de 5,8% de TDAH em uma 
amostra de adolescentes escolares. Em Pelotas, também no 
Rio Grande do Sul, Anselmi et al.17 acompanharam por 11 
anos uma amostra de 4.423 crianças (desde o nascimento, 
de um total de 5.249) e a prevalência encontrada de pro-
blemas de atenção e hiperatividade foi de 19,9%. A propo-
rção entre meninos e meninas com TDAH é de até 4:1,18 e 
a encontrada em adultos 1:1.19

Métodos

Foi realizada uma pesquisa bibliográfica na base de dados 
PubMed entre os anos de 1992 e 2012, utilizando os descri-
tores ‘adhd’, ‘alcohol’, ‘eating disorder’, ‘suicide’, ‘trau-
ma’, “abuse”, “crime”, “urgency”, “internet”, “videoga-
me”, “bullying”, “comorbidity”, “substance disorder” e 
suas combinações. A seleção dos artigos considerou aqueles 
mais relevantes de acordo com a abrangência do tema pro-
posto, de forma não sistemática. Para tal, foram selecio-
nados 35 artigos.

Avaliação diagnóstica no transtorno de déÞcit 
de atenção/hiperatividade

O diagnóstico de TDAH é estritamente clínico, baseando-se 
em critérios bem definidos de classificações como a DSM-
IV1 e a Classificação Internacional de Doenças – 10ª Edição 
(CID-10).2

Achados de diversos estudos são bastante consistentes, 
sugerindo um construto bidimensional para os sintomas de 
TDAH em amostras não referidas.20,21 Assim, há evidências 
apoiando a proposta do DSM-IV de três tipos de TDAH: com-

binado, predominantemente desatento e predominante-
mente hiperativo/impulsivo.1 Mais ainda, há diversos estu-
dos sugerindo diferentes perfis neuropsicológicos, substrato 
neurobiológico, padrões de comorbidade, distribuição de 
gênero e prejuízo, de acordo com estes tipos de TDAH.22-25

É preciso que pelo menos seis de nove sintomas de des-
atenção e/ou hiperatividade/impulsividade estejam pre-
sentes de forma frequente nos últimos seis meses para se 
fazer o diagnóstico, satisfazendo assim o critério A. O mais 
comum dos subtipos em ambientes clínicos é o combinado, 
representando cerca de 50 a 75% de indivíduos com TDAH 
atendidos, enquanto o subtipo desatento responde por 20 
a 30%, seguido do subtipo hiperativo-impulsivo, com menos 
de 15%.26-28 Enquanto a CID-102 menciona uma lista de sin-
tomas bastante similar à do DSM-IV, esta recomenda uma 
maneira diferente para estabelecer o diagnóstico, o que 
demonstra falta de acordo entre as classificações disponí-
veis. Assim, a CID-10 requer um número mínimo de sinto-
mas nas três dimensões citadas acima. 

Há ainda outras diferenças em relação ao diagnóstico 
entre DSM-IV e CID-10. Sørensen et al.29 encontraram que 
o diagnóstico de TDAH pelo DSM-IV ocorre mais vezes em 
relação à CID-10, corroborando que as diferenças entre as 
classificações diagnósticas podem ser um problema neste 
transtorno, e que merecem atenção, além de questões 
referentes aos critérios diagnósticos em particular, discuti-
das pormenorizadamente em diversos estudos.

Síntese dos dados

Transtorno de déÞcit de atenção/hiperatividade  
e risco de acidentes

A avaliação de pacientes com sintomas de TDAH em situações 
de urgência necessita inicialmente de uma verificação de 
casos atendidos em serviços de urgência e emergência 
médicas. Assim, um estudo recente30 avaliou crianças e 
adolescentes de três a 17 anos que foram atendidas em um 
serviço de emergência, e verificou que aquelas que repeti-
damente sofriam traumas relacionados a visitas neste tipo 
de serviço apresentavam uma predisposição para TDAH 
e poderiam se beneficiar de um rastreamento para este 
transtorno no atendimento de emergência. Outro estudo31 
mostrou que o uso de psicoestimulante de ação estendida 
poderia diminuir as visitas ao serviço de emergência e os 
custos deste tipo de serviço para pacientes com TDAH. Em 
comparação com seus irmãos, pacientes com TDAH pos-
suem um risco 2,11 vezes maior de ter ferimentos aciden-
tais (p > 0,05).32 

Duas revisões da literatura mostraram o risco aumentado 
de problemas de trânsito, além dos benefícios do uso de 
estimulantes no tratamento de indivíduos com TDAH.33,34 
Um estudo americano avaliou 355 adolescentes e adultos 
jovens em relação à direção perigosa – multas e acidentes 
– encontrando que o TDAH na infância aumenta o risco para 
problemas referentes ao trânsito, especialmente aqueles 
relacionados à manutenção de sintomas de hiperatividade/
impulsividade e de comorbidade com transtorno de con-
duta. Outro estudo acompanhou crianças especificamente 
hiperativas até a idade adulta e verificou maior número de 
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multas e problemas relacionados ao trânsito que os con-
troles.35 Dessa forma, fica evidente a necessidade de uma 
melhor avaliação psiquiátrica em pacientes envolvidos em 
acidentes, não somente pelo TDAH, mas também por outros 
transtornos (que podem ser comórbidos) igualmente rela-
cionados a acidentes, como transtorno depressivo e trans-
torno de dependência ao álcool.36 

Um estudo recente realizado na Turquia37 com 475 
crianças de idades entre oito e 17 anos encontrou uma 
associação significativa entre traumas dentários e TDAH (p 
= 0,0001). Uma revisão38 sobre o tema assinalou traumas 
ocorridos em acidentes em playground, assim como quedas 
e colisões durante jogos e esporte como as causas mais 
comuns de traumas dentários na infância, apontando para 
a mesma forte relação com TDAH. Outro estudo america-
no com 161 crianças39 demonstrou relação entre sintomas 
de hiperatividade e impulsividade com traumas dentários  
(p < 0,001).

Transtorno de déÞcit de atenção/hiperatividade, 
risco de suicídio e adição

Daviss & Diler40 também encontraram relação entre suicídio 
e TDAH, para um grupo de adolescentes de 11 a 18 anos, 
porém seus achados pedem atenção especial aos conflitos 
entre os pais e a criança, vitimização a traumas e prejuízo 
social, além de depressão – mais que para níveis de sinto-
mas de TDAH – para esta associação. 

Dois estudos recentes41,42 encontraram uma associação 
entre TDAH e suicídio, sendo que um destes estudos encon-
trou associação especialmente em homens jovens, porém 
aumentando o risco de suicídio em pacientes com comor-
bidades, particularmente com transtorno de conduta e 
depressão. Outro estudo43 em pacientes com TUSP apontou 
que a presença de TDAH aumenta o risco de tentativa de 
suicídio em homens. A presença de comorbidades também 
deve ser desta forma investigada em pacientes com TDAH, 
assim como uma vez detectado um transtorno psiquiátrico 
torna-se importante avaliar a presença de diagnóstico de 
TDAH. Um paciente com transtorno por uso de substân-
cias psicoativas (TUSP) que chega para ser avaliado deve-
ria ter sua história revisada para TDAH, visto que estudos 
demonstram alta prevalência de TDAH em pacientes adul-
tos com TUSP.44,45 Um estudo longitudinal46 encontrou que a 
presença de transtorno de conduta na infância aumentava 
o risco para TUSP, transtorno bipolar e fumo quando ado-
lescentes ou adultos jovens. Outro estudo47 conduzido no 
Rio Grande do Sul encontrou que adolescentes com TDAH 
possuem um risco maior para TUSP, mesmo após ajuste para 
confundidores (transtorno de conduta, etnia, religião e QI 
estimado). 

Transtorno de déÞcit de atenção/hiperatividade  
e comorbidade com transtorno bipolar

Um problema diagnóstico, assim como de tratamento, é a 
presença de comorbidade de TDAH com transtorno bipo-
lar. Singh et al.48 encontraram alta prevalência de TDAH 
em pacientes com transtorno bipolar – até 85%, enquanto 
que a taxa de transtorno bipolar em pacientes com TDAH 
chegou a 22%. Donfrencesco et al.49 analisaram crianças 

com comorbidade entre transtorno bipolar e TDAH, e con-
cluíram que a identificação de características clínicas com 
um risco aumentado para transtorno bipolar poderia favo-
recer o diagnóstico, o prognóstico e o tratamento. Wingo 
& Ghaemi50 encontraram uma taxa de 40% de associação de 
mania e hipomania causadas por uso de estimulante, sendo 
que 25% dos pacientes com transtorno bipolar estudados 
haviam previamente recebido estimulante. 

Transtorno de déÞcit de atenção/hiperatividade  
e violência

A violência escolar, talvez a tradução mais próxima de 
bullying, também teve demonstrada sua relação com TDAH 
em um estudo com crianças de 10 anos,51 tanto como agres-
sores como vítimas. Outro estudo52 encontrou que crianças 
autistas com TDAH estão em risco aumentado para compor-
tamentos violentos na escola. 

A relação entre TDAH e criminalidade foi avaliada por 
Vreugdenhil et al.,53 encontrando em sua amostra 8% dos 
adolescentes infratores com diagnóstico de TDAH; enquanto 
um estudo com adolescentes infratores indicou que 10,6% 
dos sujeitos tinham este diagnóstico, usando critérios do 
DSM-IV em entrevista clínica.54 Satterfield et al.55 encon-
traram um risco aumentado de meninos com TDAH subtipo 
hiperativo, com comorbidade com transtorno de conduta 
para criminalidade quando adultos. 

Transtorno de déÞcit de atenção/hiperatividade  
e adição à internet e videogames

A adição à internet e sua comorbidade com TDAH foi ava-
liada por Ha et al.56 e por Yen et al.,57 sendo que entre 
as várias comorbidades encontradas, parece que o TDAH 
é uma das mais prevalentes em crianças e adolescentes, 
provavelmente pela impulsividade.58 Foi encontrada asso-
ciação significativa entre jogar videogame por mais de uma 
hora por dia e desatenção (p < 0,001) e TDAH (p = 0,018 e 
0,020) (na CPRS – Conners’ Parent Rating Scale) por Chan 
& Rabinowitz.59 Yoo et al.60 encontraram associações signi-
ficativas entre níveis de sintomas de TDAH e severidade de 
adição à internet, sendo que 22,5% dos estudantes assim 
diagnosticados no estudo tinham TDAH (contra 8,1% dos 
não aditos). 

Transtorno de déÞcit de atenção/
hiperatividade e abuso sexual

O risco de abuso sexual também foi avaliado, sendo que 
Cengel-Kültür et al.61 encontraram que 22,2% das crianças e 
adolescentes vítimas de abuso tinham diagnóstico de TDAH 
(foi o diagnóstico mais comum). Briscoe-Smith e Hinshaw62 
encontraram altas taxas de abuso em meninas com TDAH 
(14,3%) em comparação com a amostra controle (4,5%). 
Outro estudo63 mostrou que abuso emocional e negligên-
cia são mais comuns entre homens e mulheres com TDAH 
(comparados aos controles), assim como abuso sexual e 
negligência física são mais comumente relatados por mul-
heres com TDAH. Foi encontrada, neste estudo, uma corre-
lação significativa de abuso na infância com depressão e 
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ansiedade na vida adulta, mas ter diagnóstico de TDAH 
foi um melhor preditor para funcionamento psicossocial 
mais empobrecido na vida adulta. Sugaya et al.64 avaliaram 
adultos e encontraram que abuso físico na infância (8% dos 
entrevistados) estava associado com um aumento significa-
tivo da razão de chances ajustada (RCA = 1,16-2,28) para 
transtornos mentais, especialmente TDAH, transtorno de 
estresse pós-traumático e transtorno bipolar.

Transtorno de déÞcit de atenção/
hiperatividade e transtornos alimentares

Em relação aos distúrbios alimentares, Mattos et al.65 estu-
daram uma amostra de meninas brasileiras, encontrando 
um alto número de pacientes com TDAH e transtorno ali-
mentar, principalmente com transtorno de compulsão ali-
mentar. Biederman et al.66 encontraram que meninas com 
TDAH apresentam um risco 3,6 vezes maior de terem crité-
rios para um transtorno alimentar do que controles. Além 
disso, meninas com transtornos alimentares tinham taxas 
de depressão, transtornos de ansiedade e transtornos dis-
ruptivos do comportamento maiores do que meninas com 
TDAH sem transtornos alimentares. 

Discussão

Os achados desta revisão reforçam a necessidade de uma 
identificação dos sintomas de TDAH e do reconhecimento 
deste transtorno como possivelmente associado a fatores 
de risco relevantes na prática clínica. Assim como o estudo 
de Leslie et al.67 apontou a importância de protocolos para 
um melhor tratamento de pacientes com TDAH de acordo 
com uma melhor compreensão do transtorno, Abikoff et 
al.68 já haviam verificado em seu estudo que situações de 
emergência precisam de intervenções rápidas e diretas, e 
que um manual como o proposto pelo estudo Tratamento 
Multimodal de Crianças com TDAH (Multimodal Treatment 

of Children with ADHD-MTA) – manual ASAP –  poderia ser 
aplicado nestas situações. 

Outro estudo, de Thapar & Thapar,69 verificou como 
muitos médicos que trabalhavam em cuidados primários 
encontravam-se sem confiança para o manejo do TDAH, 
e que a maioria havia recebido pouco ou nenhum treina-
mento em psiquiatria infantil. Uma revisão70 verificou que 
o pediatra está numa posição privilegiada para a detecção 
precoce do transtorno de déficit de atenção/hiperativida-
de em crianças e adolescentes e, inclusive, para o manejo 
inicial de alguns casos menos graves. O treinamento de 
profissionais de atenção básica de saúde para um diagnós-
tico preciso de TDAH ou para o encaminhamento de um 
paciente com sintomas que possivelmente sejam de TDAH 
é imprescindível. 

Lopez Seco et al.71 procuraram identificar, em uma amos-
tra clínica, fatores associados com piores prognósticos em 
pacientes com TDAH e verificaram uma maior associação 
com comorbidades, maior porcentagem de pacientes sem 
uso de medicação e presença de outros fatores de risco, 
como inadequação em estrutura parental, ambientes 
sociais e familiares adversos e estresse psicossocial. Nossos 

achados corroboram os deste estudo, de que o TDAH pode 
cursar com situações de riscos, e reforçam a necessidade 
de se identificar fatores associados a estes riscos, sejam 
eles comorbidades mais comumente associadas ao TDAH 
ou outros fatores de pior prognóstico, para um tratamento 
mais adequado para aquela situação.

Conclusões

Esta revisão mostra diversas situações de risco e algu-
mas comorbidades que estão mais associadas ao TDAH em 
relação à urgência e reforçam a importância de serem 
reconhecidas para um tratamento mais adequado deste 
transtorno.
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