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Prefácio

esde o início da minha formação médica, o TDAH nunca foi apenas um

tema de estudo — foi, antes de tudo, parte da minha própria história.

Fui diagnosticado aos 13 anos, depois de anos tentando compreender

por que minha mente funcionava de um jeito tão peculiar: rápida, inquieta,

saltando de ideia em ideia, mas frequentemente dispersa — e difícil de habitar.

Como podia ser tão fácil entender conceitos complexos e, ao mesmo tempo,

tão difícil lembrar de pagar um boleto ou seguir uma lista de supermercado

sem esquecer metade dos itens? O tratamento trouxe alívio, clareza e direção.

E, com ele, uma pergunta que não me abandonou mais: como algo que im-

pacta tantas vidas podia ser, ainda, tão mal compreendido?

Anos mais tarde, já psiquiatra de adultos e com formação em psiquiatria da in-

fância e adolescência, percebi que aquela curiosidade inicial havia se transfor-

mado em propósito. No consultório, reencontrei ecos da minha própria traje-

tória: pessoas inteligentes, criativas, cheias de potencial — mas marcadas por

frustrações acumuladas, diagnósticos tardios e orientações fragmentadas. Na

vida acadêmica, mergulhei em uma vasta literatura científica e me deparei

com uma lacuna quase dolorosa: o abismo entre o conhecimento técnico e o

saber prático, entre o que a ciência descobre e o que realmente chega às mãos

de quem precisa.

Foi dessa constatação que nasceu este livro — da vontade de unir dois mundos

que raramente dialogam com clareza: o da ciência e o da vida cotidiana. Estas

páginas são um convite a construir pontes entre evidência e experiência, teo-

ria e prática, rigor e acolhimento. Ao longo dos capítulos, procuro tornar o co-

nhecimento acessível sem abrir mão da profundidade, e oferecer caminhos

concretos para compreender os sintomas, ajustar o ambiente, organizar a ro-

tina, fortalecer relações e, sobretudo, cultivar uma visão mais gentil e realista

sobre o próprio funcionamento da mente.
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Escrevo também com a convicção de que o tratamento do TDAH precisa ser ge-

nuinamente integrado. Nenhum profissional, sozinho, dá conta da complexi-

dade que esse transtorno envolve. Psiquiatras, psicólogos, professores, tera-

peutas ocupacionais e familiares têm papéis que se complementam — e se

multiplicam quando atuam em sintonia. Quando essa rede se consolida, os re-

sultados transcendem o âmbito clínico: tornam-se bem-estar, autonomia e

sentido. Aquilo que todos buscamos, com ou sem diagnóstico.

Meu desejo é que, ao longo desta leitura, você encontre não apenas informa-

ção, mas companhia. Que este livro seja a bússola prática que eu mesmo gosta-

ria de ter tido no início da minha jornada — um guia vivo para quem deseja

compreender, acolher ou conviver melhor com o TDAH, seja em si mesmo, em

um filho, um parceiro, um amigo, um aluno ou um paciente. Porque compre-

ender, em última instância, é sempre o primeiro passo para transformar.

Boa leitura.

Dr. José Guilherme Giocondo

São Paulo, 10 de março de 2026
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Trilhas de leitura: por onde
começar

ste livro foi escrito para ser útil a públicos diferentes — e cada leitor

pode percorrê-lo por um caminho próprio. As trilhas abaixo sugerem iti-

nerários de leitura conforme o seu papel nesta jornada. Os capítulos da

Introdução e da Parte I formam o alicerce comum; a partir dele, cada trilha

aprofunda o que é mais relevante para você.

P E R F I L  D O  L E I T O R
T R I L H A
S U G E R I DA O  Q U E  V O C Ê  E N C O N T R A R Á

Profissionais de saúde mé-

dicos, psicólogos, terapeu-
tas ocupacionais,
fonoaudiólogos

Caps. 4–7 → 12

→ 17 → 22–24

Neurobiologia e genética atualizadas, critérios

DSM‑5‑TR e CID‑11, processo diagnóstico com

múltiplos informantes, tratamento multimodal e

fronteiras da pesquisa (neuromodulação, realidade

virtual, gamificação).

Pais e cuidadores Caps. 1–3 → 7 →

8–9 → 12 → 23 →

Apêndices B–

C

O que é (e o que não é) o TDAH, mitos que atrapa-

lham, infância e adolescência, papel da família no

tratamento e ferramentas práticas de rotina e re-

forço positivo.

Professores e equipe

escolar

Caps. 4 → 6 (se-

ção sobre a es-

cola) → 7 → 8–9

→ 13 → 20

Como o TDAH aparece em sala de aula, o papel da

escola no diagnóstico, estratégias pedagógicas de

organização e o impacto das telas na atenção.

Adultos com TDAH Caps. 1–2 → 10

→ 13–16 →

Apêndices B–

E

Autocompreensão sem culpa, vida adulta e comor-

bidades, produtividade realista, relacionamentos,

estilo de vida e propósito — com planilhas e aplica-

tivos recomendados.

Familiares e parceiros(as) Caps. 1 → 7 →

10 → 14 →

Apêndice F

Entender o funcionamento de quem se ama, comu-

nicação que aproxima em vez de cobrar, e como

construir uma rede de apoio multidisciplinar.
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Independentemente da trilha, o Capítulo 3 — Como usar este livro como uma bússola — explica a ló-

gica da obra e vale para todos.



Introdução

Um convite à autocompreensão e ao uso deste livro como bússola.
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C A P Í T U L O 1

Um convite à autocompreensão

“Para que o destino desperte, é preciso que você desperte a si mesmo.” — Her-

man Hesse

Antes da ciência, uma história

arina tinha 34 anos quando chegou ao consultório com uma pasta

cheia de Post-its, lembretes e listas pela metade. Engenheira bri-

lhante, elogiada pelos colegas por sua criatividade fora do padrão, ela

carregava também um arquivo silencioso de fracassos pessoais: projetos inaca-

bados, relacionamentos desgastados por “falta de presença”, e uma voz interna

que repetia, havia décadas, a mesma frase cruel: “Você poderia se esforçar

mais.”

Quando recebeu o diagnóstico de TDAH, algo inesperado aconteceu. Ela não fi-

cou aliviada de imediato — ficou furiosa. Furiosa com os anos desperdiçados

tentando se encaixar em um molde que nunca foi feito para ela. Mas, nas se-

manas seguintes, algo começou a se reorganizar. Não sua agenda — sua narra-

tiva. A história que ela contava sobre si mesma.

Esta é, talvez, a maior transformação que um diagnóstico de TDAH pode pro-

mover: não a cura de um defeito, mas a reconquista de uma identidade. E é

exatamente aí que começa este livro.
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O que é, afinal, o TDAH?

O Transtorno do Déficit de Atenção/Hiperatividade (TDAH) é um dos transtor-

nos mentais mais estudados da história da medicina — e, paradoxalmente, um

dos mais incompreendidos pela sociedade. Classificado como transtorno do

neurodesenvolvimento tanto pelo Manual Diagnóstico e Estatístico de Trans-

tornos Mentais (DSM-5-TR; American Psychiatric Association, 2022) quanto

pela Classificação Internacional de Doenças (CID-11; World Health Organiza-

tion, 2019), o TDAH não é uma invenção recente, uma etiqueta da moda nem o

resultado de uma criação permissiva.

Sua característica central é um padrão persistente, pervasivo e prejudicial de

desatenção e/ou hiperatividade-impulsividade, que se manifesta em múltiplos

contextos da vida — casa, escola, trabalho, relações — e que é incompatível

com o nível de desenvolvimento esperado para a idade (APA, 2022).
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Uma epidemia silenciosa — ou apenas um diagnóstico
tardio?

Estima-se que o TDAH afete entre 5% e 7% das crianças e 2,5% a 4% dos adul-

tos em nível mundial (Polanczyk et al., 2015; Kessler et al., 2006). No Brasil, es-

tudos epidemiológicos apontam prevalência semelhante à global — o que sig-

nifica, em termos práticos, milhões de pessoas convivendo com sintomas que

impactam diretamente sua qualidade de vida, muitas vezes sem saber o

porquê.
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Um dado especialmente relevante: uma metanálise abrangendo 175 estudos e

mais de 1,8 milhão de participantes confirmou que a prevalência do TDAH

permaneceu estável nas últimas três décadas quando metodologias rigorosas

são aplicadas — refutando a hipótese de “epidemia diagnóstica” (Polanczyk et

al., 2015). O que cresceu foi, sobretudo, o reconhecimento do transtorno em

populações historicamente sub-diagnosticadas: mulheres, adultos e pessoas

de baixa renda.

A base neurobiológica: o que acontece no cérebro com
TDAH

Aqui reside um dos argumentos mais poderosos contra o estigma: o TDAH tem

substrato biológico mensurável. Não é fraqueza de vontade. Não é preguiça.

Não é má criação.

O International Consensus Statement da World Federation of ADHD — um do-

cumento assinado por 236 pesquisadores de 27 países, revisando mais de 200

conclusões baseadas em evidências — é categórico: o TDAH é um transtorno

com bases neurobiológicas robustas, alta herdabilidade e impacto funcional

real (Faraone et al., 2021).
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O atraso na maturação cortical

Um dos achados mais elegantes da neurociência do TDAH veio de um estudo

longitudinal do National Institute of Mental Health (NIMH), conduzido por

Shaw e colaboradores (2007) e publicado no Proceedings of the National

Academy of Sciences. Utilizando ressonância magnética em 446 crianças acom-

panhadas ao longo de anos, os pesquisadores demonstraram que crianças com

TDAH apresentam um atraso médio de aproximadamente 3 anos na matura-
ção do córtex cerebral — especialmente nas regiões pré-frontais, envolvidas

no controle inibitório, planejamento e regulação emocional.

Crucialmente, esse atraso é de maturação, não de lesão. O córtex eventual-

mente alcança espessura similar ao de crianças sem TDAH — mas o faz mais

lentamente, o que explica por que muitos sintomas se atenuam com a idade, e

por que intervenções precoces fazem diferença tão expressiva.
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O papel da dopamina e da noradrenalina

As vias dopaminérgicas e noradrenérgicas — especialmente as circuitárias me-

socortical e mesolímbica — desempenham papel central na fisiopatologia do

TDAH. Estudos de neuroimagem funcional demonstraram que indivíduos

com TDAH apresentam menor densidade de transportadores de dopamina e

redução na atividade dopaminérgica estriatal, o que compromete a sinaliza-

ção relacionada à recompensa, motivação e manutenção do esforço em tarefas

de baixo estímulo extrínseco (Volkow et al., 2009).
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Em linguagem prática: o cérebro com TDAH não é “preguiçoso” — ele é suba-

tivado em contextos de baixo reforço. É por isso que a mesma pessoa que

“não consegue” ler um livro didático passa horas absorta em um videogame: a

diferença não está no esforço, está na arquitetura do reforço.

Esse fenômeno — descrito por Russell Barkley como déficit de motivação con-

tingente — é uma das contribuições teóricas mais importantes para a compre-

ensão do TDAH na vida adulta (Barkley, 2015).



U M A  V I D A  C O M  T D A H

20

Estruturas cerebrais: o que a neuroimagem revela

Uma metanálise de grande escala conduzida pelo consórcio ENIGMA, envol-

vendo dados de mais de 3.200 participantes com TDAH e 5.000 controles em

23 centros de pesquisa ao redor do mundo, identificou reduções volumétricas

significativas em estruturas subcorticais, com destaque para o núcleo cau-

dado, putâmen, núcleo accumbens e amígdala (Hoogman et al., 2017, The

Lancet Psychiatry). Essas diferenças foram mais pronunciadas na infância e

tenderam a diminuir na idade adulta — novamente corroborando o modelo de

atraso maturacional.
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A genética do TDAH: herança, não destino

O TDAH é um dos transtornos psiquiátricos com maior componente heredi-

tário documentado. Estudos com gêmeos estimam herdabilidade entre 70% e

80% — valor comparável ao da estatura humana e superior ao de muitas condi-

ções amplamente aceitas como “biológicas”, como diabetes tipo 2 (Faraone et

al., 2021).

Isso não significa determinismo. A genética do TDAH é poligênica e com-
plexa: centenas de variantes de pequeno efeito interagem entre si e com fato-

res ambientais para modular a expressão dos sintomas. Fatores como prema-

turidade, exposição pré-natal a nicotina ou álcool, e adversidades psicossoci-

ais precoces podem aumentar a probabilidade de expressão mais intensa do

transtorno — enquanto ambientes estruturados, estimulantes e emocional-

mente seguros podem mitigar significativamente seu impacto (Thapar & Coo-

per, 2016).
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TDAH ao longo da vida: um transtorno que se transforma

Um dos mitos mais prejudiciais sobre o TDAH é o de que ele “passa com a

idade”. A realidade é mais nuançada — e mais interessante.

A apresentação muda, mas o transtorno persiste. Na infância, a hiperativi-

dade motora tende a ser proeminente: a criança que não para quieta, que in-

terrompe, que pula da cadeira. Na adolescência, essa inquietude começa a se

internalizar — a agitação física cede espaço a uma inquietude mental persis-

tente, à impulsividade nas decisões, à procrastinação crônica. Na vida adulta,

os sintomas mais referidos são desorganização, dificuldade de gestão do

tempo, instabilidade emocional e prejuízo nas funções executivas — um

perfil que frequentemente não é reconhecido como TDAH nem por médicos

nem pelos próprios pacientes (Barkley et al., 2008; Rey et al., 2023).

Estima-se que 60% a 70% dos indivíduos diagnosticados na infância conti-

nuam apresentando critérios diagnósticos ou prejuízo funcional significativo

na vida adulta (Faraone et al., 2021).
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As funções executivas: o maestro ausente

Uma das formulações teóricas mais influentes sobre o TDAH é o modelo das

funções executivas proposto por Russell Barkley (2015). Para Barkley, o TDAH

é fundamentalmente um transtorno do autocontrole — uma dificuldade em

usar o comportamento presente para otimizar resultados futuros.

As funções executivas comprometidas incluem:

Inibição comportamental — dificuldade em pausar antes de agir

Memória de trabalho — manter informações “ativas” enquanto realiza

uma tarefa
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Uma metanálise de Willcutt e colaboradores (2012), revisando 83 estudos com

mais de 6.700 participantes, confirmou que déficits em inibição e memória de

trabalho são os mais consistentemente associados ao TDAH — embora com ex-

pressiva heterogeneidade entre indivíduos.

Da culpa à compreensão: uma mudança de paradigma

Compreender a neurobiologia do TDAH não é um exercício acadêmico. É um

ato terapêutico.

Quando uma pessoa entende que a dificuldade em iniciar tarefas tem correlato

dopaminérgico, que a procrastinação crônica reflete um déficit de ativação — e

não preguiça —, que a sensibilidade emocional exacerbada faz parte do perfil

do transtorno e não é um defeito de caráter, algo fundamental se transforma: a

narrativa interna.

Controle emocional — modular a intensidade das respostas afetivas

Planejamento e organização — sequenciar etapas em direção a um

objetivo

Flexibilidade cognitiva — ajustar o comportamento diante de mudanças
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A pergunta muda de “Por que eu sou tão falho?” para “Como posso trabalhar com

minha arquitetura cerebral, em vez de lutar contra ela?”

Essa mudança de perspectiva — da culpa à compreensão, do defeito à dife-

rença neurofuncional — é o que a literatura chama de psicoeducação, e ela é,

por si só, uma intervenção terapêutica de primeira linha (Montoya et al., 2011;

Sonuga-Barke et al., 2013).

O tratamento integrado: por que nenhum profissional é
suficiente sozinho

Se há uma lição que duas décadas de pesquisa consolidaram, é esta: o trata-

mento do TDAH é multimodal ou é incompleto.

O Multimodal Treatment Study of Children with ADHD (MTA Cooperative Group,

1999) — um dos maiores ensaios clínicos já conduzidos na psiquiatria infantil,

acompanhando 579 crianças por 14 meses — demonstrou que a combinação de

farmacoterapia e intervenção psicossocial produz resultados superiores a

qualquer abordagem isolada. Revisões posteriores com seguimento de longo

prazo reforçaram que os ganhos se mantêm quando as intervenções são sus-

tentadas e contextualizadas (Jensen et al., 2007).
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Psiquiatras ajustam a farmacologia. Psicólogos desenvolvem estratégias cogni-

tivas e emocionais. Terapeutas ocupacionais estruturam o ambiente e a rotina.

Professores adaptam a pedagogia. Familiares oferecem suporte e compreen-

são. Cada peça é necessária. Nenhuma é suficiente sozinha.

Ao longo deste livro, cada um desses pilares será explorado em profundidade

— sempre com o mesmo fio condutor: evidência a serviço da vida prática.

Para onde vamos a partir daqui

Este primeiro capítulo foi um convite — ao conhecimento, à autocompreensão

e a uma visão mais justa sobre o TDAH. Mas compreender a neurobiologia é

apenas o começo.

Nos capítulos seguintes, vamos descer da teoria para o cotidiano. Como o

TDAH se manifesta de formas completamente diferentes em uma criança de 7

anos, em um adolescente de 15 e em um profissional de 40? Por que mulheres

são diagnosticadas em média dez anos mais tarde do que homens? O que

acontece quando o TDAH coexiste com ansiedade, depressão ou dificuldades

de aprendizagem — o que é a regra, não a exceção?

E, principalmente: o que você pode fazer hoje para começar a transformar

essa compreensão em mudança real?

Vire a página. A jornada está apenas começando.
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C A P Í T U L O 2

Por que falar sobre TDAH em
todas as etapas da vida

“A vida tem um curso fixo e a natureza tem um único caminho que se percorre

uma única vez; a cada etapa da vida foi atribuída a sua própria qualidade.” —

Cícero, De Senectute

Uma história que começa na infância — mas raramente
termina lá

odrigo tinha 8 anos quando sua professora pediu que os pais o levassem

ao médico. “Ele não para quieto, não presta atenção e atrapalha a

turma.” O diagnóstico de TDAH veio rápido. O metilfenidato funcio-

nou. A escola melhorou. Os pais respiraram aliviados e, com o tempo, foram

reduzindo as consultas. “Ele cresceu, o problema passou.”

Aos 29 anos, Rodrigo chegou ao consultório com uma história diferente — mas

com a mesma origem. Demitido pela terceira vez em cinco anos. Relaciona-

mento desfeito após anos de conflitos sobre “falta de comprometimento”. Dívi-

das acumuladas por compras impulsivas. E uma pergunta que ele carregava

com vergonha: “O que há de errado comigo?”

O que aconteceu com Rodrigo não é exceção. É a regra. E é exatamente por isso

que precisamos falar sobre TDAH em todas as etapas da vida.
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Do modelo pediátrico ao modelo lifespan

Durante décadas, o TDAH foi tratado como um “transtorno de criança”. A hi-

pótese dominante era que os sintomas se dissolviam com a puberdade, à me-

dida que o córtex pré-frontal amadurecia. Essa visão era reconfortante — e

equivocada.

A transição para um modelo lifespan (ao longo da vida) foi impulsionada por

uma geração de estudos longitudinais de alta qualidade. O International Con-

sensus Statement da World Federation of ADHD, assinado por 236 pesquisado-

res de 27 países (Faraone et al., 2021), é categórico: o TDAH é uma condição

crônica com bases neurobiológicas estáveis, cujas manifestações são molda-

das pela maturação cerebral e pelas exigências sociais de cada fase — não um

transtorno que “passa”.

A mudança de paradigma também ganhou respaldo de dois documentos euro-

peus de alta relevância: o European Consensus Statement on Diagnosis and Treat-

ment of Adult ADHD (Kooij et al., 2019), publicado em BMC Psychiatry, e as dire-

trizes do European College of Neuropsychopharmacology (ECNP), que consolida-

ram protocolos específicos para avaliação e tratamento em adultos — reconhe-

cendo que o campo chegou à maturidade científica necessária para tratar o

TDAH como condição do ciclo vital completo.
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O fenômeno da persistência: o TDAH não “some”

A crença popular de que “o TDAH passa na adolescência” encontra seu maior

problema em um dado simples: os estudos que dizem isso mediram remissão

de critérios diagnósticos estritos — não de prejuízo funcional.

Uma revisão seminal de Faraone et al. (2006), seguida de múltiplos estudos

longitudinais, estabeleceu três desfechos distintos na transição infância–

adulto:
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Um estudo de coorte de especial relevância — conduzido por Moffitt e colabo-

radores (2015) em Dunedin, Nova Zelândia, com seguimento de mais de 30

anos — trouxe ainda uma descoberta perturbadora: uma parcela significativa

de adultos com TDAH não apresentava histórico diagnóstico na infância.

Isso levantou a hipótese de um subgrupo de “início tardio” — ainda debatida,

mas que certamente inclui casos com apresentação desatenta silenciosa que

simplesmente não foram reconhecidos (Agnew-Blais et al., 2016; Sibley et al.,

2021).
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Continuidade heterotípica: a mesma chama, chamas
diferentes

O conceito de continuidade heterotípica — formulado originalmente no con-

texto da psicopatologia do desenvolvimento por Sroufe & Rutter (1984) e apli-

cado ao TDAH por Thapar & Cooper (2016) — é essencial para entender por que

o transtorno “parece diferente” ao longo do tempo.
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Figura 2.1 Continuidade heterotípica: a metamorfose das manifestações do TDAH ao longo da

vida. Elaborada pelo autor, com base em Thapar & Cooper (2016).

O processo neurobiológico subjacente permanece. O que muda é o palco onde

ele se manifesta. Uma criança que corre pela sala de aula se torna o adoles-

cente que faz escolhas impulsivas de risco e, mais tarde, o adulto que inicia

projetos que nunca conclui. A energia é a mesma. O contexto, não.
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A última linha da tabela merece atenção especial. O diagnóstico diferencial

com declínio cognitivo em idosos é um dos mais desafiadores da psiquiatria

geriátrica — e um dos mais negligenciados. O estudo de Michielsen e colabora-

dores (2012), conduzido na Holanda com mais de 1.500 idosos, estimou preva-

lência de TDAH acima dos 60 anos em torno de 2,8% — uma população quase

invisível na literatura e nas clínicas.
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Dica Prática 2.1 — Reconhecendo o TDAH em idosos

Se um paciente idoso apresenta queixa de “memória ruim” desde sempre

(não de início recente), associada a histórico de instabilidade profissional, re-

lacionamentos difíceis e dificuldades organizacionais ao longo da vida, inves-

tigue TDAH antes de assumir declínio cognitivo. A anamnese longitudinal
detalhada é a ferramenta diagnóstica mais poderosa nessa faixa etária.

A neurobiologia que explica a transformação

Por que os sintomas mudam ao longo do tempo? A resposta está na maturação

diferencial das regiões cerebrais.

O córtex pré-frontal — responsável pelo controle inibitório, planejamento e

regulação emocional — é a última região do cérebro a completar sua matura-

ção, processo que se estende até aproximadamente os 25 anos de idade em po-

pulações típicas, e pode ser ainda mais tardio em indivíduos com TDAH (Shaw

et al., 2007; Casey et al., 2008).

Durante a infância, quando o controle pré-frontal ainda é imaturo em todos os

seres humanos, a hiperatividade motora é o sintoma mais visível — porque re-

flete a predominância dos sistemas subcorticais de recompensa e impulsivi-

dade sobre os sistemas de controle. Conforme o córtex amadurece (ainda que

com atraso), a hiperatividade motora diminui. Mas os déficits nas conexões

frontostriatais — responsáveis pela regulação da atenção, planejamento e me-

mória de trabalho — persistem, e suas consequências se tornam cada vez mais

evidentes à medida que as demandas da vida adulta aumentam.
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A desregulação emocional: o sintoma esquecido

Uma das limitações mais criticadas do DSM-5-TR é a ausência de critérios for-

mais para desregulação emocional no TDAH — apesar de ser um dos sinto-

mas mais prevalentes, mais debilitantes e mais difíceis de tratar.

Philip Asherson e colaboradores (2016), em um artigo de posição publicado no

Neuroscience & Biobehavioral Reviews, propuseram o conceito de Labilidade

Emocional Deficiente (LED) como uma dimensão central do TDAH em adul-

tos. Estudos populacionais indicam que 70 a 80% dos adultos com TDAH rela-

tam dificuldades significativas na regulação emocional (Surman et al., 2013;

Shaw et al., 2014).

Clinicamente, a desregulação emocional no TDAH se manifesta como:
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Dica Prática 2.2 — Distinguindo TDAH de Transtorno Bipolar pela

desregulação emocional A diferença mais prática está na duração e no con-

texto: no TDAH, os “picos” emocionais duram minutos a horas e são desen-

cadeados por frustrações imediatas e identificáveis. No Transtorno Bipolar,

os episódios duram dias a semanas e ocorrem com relativa independência do

contexto externo. Pergunte ao paciente: “Depois que a raiva passa, você volta

ao seu estado habitual rapidamente?” No TDAH, a resposta costuma ser sim.

O TDAH invisível: gênero, inteligência e viés diagnóstico

Falar sobre TDAH ao longo da vida implica, necessariamente, falar sobre as

populações sistematicamente sub-diagnosticadas — aquelas cujos sintomas

não se encaixam no estereótipo do “menino agitado”.
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Mulheres e meninas

O estudo de Hinshaw e colaboradores (2022), publicado no Journal of Child

Psychology and Psychiatry como parte de uma revisão anual dedicada ao tema,

documenta com precisão o que muitas mulheres já sabiam por experiência:

meninas com TDAH são diagnosticadas em média 6 a 10 anos mais tarde do

que meninos. Os motivos são múltiplos e se reforçam mutuamente:

A apresentação predominantemente desatenta — mais comum em meninas —

gera menos conflito com o ambiente externo, portanto menos encaminha-

mentos. As expectativas sociais de gênero valorizam comportamentos de orga-

nização e passividade, levando meninas com TDAH a desenvolverem estraté-

gias de mascaramento precoce (masking) que escondem o custo cognitivo por

trás de uma aparência de funcionalidade. Finalmente, os instrumentos de ras-

treio foram historicamente desenvolvidos e validados em amostras predomi-

nantemente masculinas (Young et al., 2020).

O resultado é que inúmeras mulheres chegam ao diagnóstico somente quando

a sobrecarga de papéis adultos — carreira, maternidade, gestão doméstica si-

multânea — excede definitivamente sua capacidade de compensação (Holthe &

Langvik, 2017).
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Dica Prática 2.3 — Rastreando TDAH em mulheres adultas

Pergunte diretamente: “Você sente que precisa se esforçar muito mais do que as

outras pessoas para fazer coisas que parecem simples para elas?” e “Você tem a

sensação de que está sempre ‘performando’ organização, mas por dentro está no

caos?” Essas perguntas frequentemente destravam narrativas que anos de

consultas anteriores não acessaram.

Indivíduos com alto QI

A inteligência acima da média pode funcionar como um escudo compensató-

rio durante anos ou décadas. O vocabulário ampliado disfarça a dificuldade de
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organizar ideias; a velocidade de raciocínio compensa lapsos de atenção; a cri-

atividade encontra soluções improvisadas onde a estrutura falharia. Mas esse

escudo tem um custo energético enorme — e um ponto de ruptura.

Estudos indicam que indivíduos com TDAH e alto QI tendem a receber diag-

nóstico mais tardio, frequentemente no contexto de doutorados, cargos de li-

derança ou momentos de transição de vida que exigem sustentação de esforço

em múltiplas frentes simultâneas (Brown et al., 2011).

O custo da negligência: comorbidades e mortalidade

O TDAH não tratado não é apenas inconveniente. Dados longitudinais de

longo prazo revelam um perfil de consequências que vai muito além dos sinto-

mas centrais.
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A cascata de comorbidades

Barkley (2015) propôs a metáfora da cascata de desenvolvimento: quando a

disfunção executiva não é adequadamente manejada, ela gera falhas adaptati-

vas em cadeia. A criança que não aprende a organizar tarefas torna-se o ado-

lescente ansioso e com baixa autoestima; que se torna o adulto deprimido e

com histórico de instabilidade; que frequentemente desenvolve uso problemá-

tico de substâncias como estratégia de autorregulação.
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Mortalidade: o dado que poucos conhecem

Um estudo de coorte dinamarquês conduzido por Dalsgaard e colaboradores

(2015), publicado no The Lancet, acompanhou 1,9 milhão de pessoas por até 32

anos. Os resultados foram alarmantes: indivíduos com TDAH apresentaram

mortalidade por todas as causas 2,07 vezes maior do que controles — risco

particularmente elevado em acidentes e causas não naturais. O risco foi mais

pronunciado em adultos diagnosticados tardiamente e naqueles sem trata-

mento adequado.
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Barkley (2015), em seu modelo clínico, quantificou esse risco de forma mais di-

reta: estima-se que TDAH grave e não tratado esteja associado a uma redução

média de 13 anos na expectativa de vida, através de um conjunto de mecanis-

mos que incluem acidentes de trânsito, comportamentos de risco, obesidade,

tabagismo, não adesão ao tratamento de doenças crônicas e efeitos cumulati-

vos do estresse crônico.

Dica Prática 2.4 — Comunicando o risco ao paciente sem alar‐ mismo

Quando apresentar esses dados a pacientes e familiares, contextualize: “Esses

números descrevem o TDAH não tratado e não gerenciado. Com diagnóstico ade-

quado, tratamento multimodal e estratégias de suporte, o perfil de risco muda

significativamente. Você já está dando o passo mais importante ao buscar com-

preensão e tratamento.” A informação deve gerar motivação, não

catastrofismo.
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O que protege: fatores de resiliência ao longo do ciclo vital

Seria injusto encerrar esta seção apenas com os riscos. A literatura também

documenta com clareza os fatores protetores que modificam a trajetória do

TDAH de forma positiva:

Uma bússola calibrada para cada latitude

O TDAH não é uma fotografia — é um filme. Seus personagens envelhecem, o

cenário muda, os conflitos evoluem. Um psiquiatra que conhece apenas a “ver-

são infantil” do transtorno está equipado para diagnosticar, mas não para

acompanhar. Um adulto que recebe o diagnóstico aos 40 anos precisa de uma
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narrativa clínica que dê sentido a décadas de luta — não apenas de uma receita

e uma lista de sintomas.

Compreender o TDAH como espectro temporal é o que permite:

ao clínico, antecipar transições críticas antes que o prejuízo se consolide; à fa-

mília, deixar de atribuir à “personalidade difícil” o que é, na verdade, neurobi-

ologia mal compreendida; e ao próprio portador, substituir a narrativa de fra-

casso pela de funcionamento diferente que exige estratégias diferentes —

não mais esforço, mas esforço melhor direcionado.

O que vem a seguir

Entendemos agora que o TDAH se transforma ao longo da vida — mas como

ele se parece, na prática, em cada uma dessas fases? Quais são os sinais que um

pai deve observar em uma criança de 4 anos? Como um adolescente com

TDAH difere de um “adolescente normal”? E o que distingue o adulto com

TDAH do profissional simplesmente sobrecarregado?

O próximo capítulo desce ao concreto. Vamos percorrer cada fase da vida com

um olhar clínico e humano — e você provavelmente vai reconhecer, em algum

momento dessa jornada, alguém que conhece muito bem.

Continue lendo.
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A

C A P Í T U L O 3

Como usar este livro como uma
bússola

“A bússola não altera o relevo da montanha, mas impede que você se perca du-

rante a escalada.”

A Bússola em Suas Mãos: Como Navegar por esta Obra

metáfora da “bússola” não é apenas um artifício literário; ela reflete a

necessidade de orientação em um território clínico que, embora mape-

ado pela ciência, é frequentemente obscurecido por desinformação e es-

tigmas. Este capítulo define a metodologia deste livro, fundamentando a im-

portância da Psicoeducação como intervenção terapêutica de primeira linha,

conforme preconizado pela World Federation of ADHD e pelas diretrizes da IA-

CAPAP (2023).

1. A Psicoeducação como Alicerce Terapêutico

De acordo com o International Consensus Statement (Faraone et al., 2021), a psi-

coeducação não é apenas um “pré-requisito” para o tratamento, mas uma

parte integrante e ativa da terapêutica multimodal. Estudos demonstram que

pacientes e famílias que compreendem a neurobiologia do TDAH apresentam:

Maior adesão ao tratamento (farmacológico e psicoterápico).

Redução do estresse familiar e melhora no clima emocional.
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Esta obra foi desenhada para servir como essa ferramenta de navegação, utili-

zando a Prática Baseada em Evidências (PBE) para guiar decisões clínicas e es-

colhas de estilo de vida.

2. A Estrutura dos Pontos Cardeais

Para que esta bússola seja eficaz, o livro está dividido em quatro eixos funda-

mentais que o leitor pode acessar conforme sua necessidade imediata:

Aumento da autoeficácia, permitindo que o indivíduo deixe de ser um pas-

sageiro de seus sintomas para se tornar o navegador de sua própria mente.
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3. Como Ler este Livro: Linearidade vs. Consulta Rápida

Embora a leitura sequencial ofereça uma compreensão profunda da “cascata

do desenvolvimento”, este livro foi projetado para ser consultado sob

demanda:

4. O Compromisso com a Rigidez Científica

Como esta obra se propõe a ser um guia confiável, cada “direção” aqui apon-

tada passou pelo crivo de revisões sistemáticas e metanálises. Evitamos abor-

dagens pseudocientíficas ou curas milagrosas. Seguindo o modelo proposto

pela IACAPAP, reconhecemos que o TDAH é uma condição complexa que

exige uma abordagem biopsicossocial.

Este livro reconhece que as dificuldades executivas — como a procrastinação e

a desatenção — podem dificultar a própria leitura da obra. Por isso, a estrutura

é modular, com resumos executivos e destaques visuais para facilitar a reten-

ção de informações.

Para o Clínico: Utilize os capítulos técnicos para embasar o diálogo com o

paciente e estruturar o plano terapêutico multimodal.

Para o Paciente/Família: Os quadros de “Dicas Práticas de Navegação” ao

final de cada subcapítulo oferecem soluções imediatas para desafios execu-

tivos comuns.

O “GPS” das Etapas: Se você está vivenciando a transição da adolescência

para a faculdade, pode saltar diretamente para a seção correspondente no

Eixo Leste, onde as demandas de autonomia são o foco central.
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O que é TDAH, afinal?

e você perguntar a dez pessoas o que é o TDAH, provavelmente ouvirá

variações de “é um problema de falta de atenção” ou “é aquela criança

que não para quieta”. Essas respostas não estão completamente erradas,

mas são como descrever um iceberg pela ponta que emerge da água — a maior

parte da realidade permanece invisível.

A ciência moderna, consolidada por publicações de alto impacto como o Con-

senso Internacional da World Federation of ADHD (Faraone et al., 2021), com

208 conclusões baseadas em evidências aprovadas por 80 pesquisadores de 27

países, nos oferece uma visão muito mais profunda e fascinante.

O TDAH não é um transtorno do conhecimento (saber o que fazer), mas sim um

transtorno da performance (fazer o que se sabe). É, em essência, uma falha no

sistema de autorregulação do cérebro. — Russell Barkley, 2015

Números que importam: a dimensão do TDAH no mundo

Antes de mergulhar na neurobiologia, é importante dimensionar o fenômeno.

O TDAH não é uma particularidade cultural ou um diagnóstico “da moda” — é

um dos transtornos do neurodesenvolvimento mais estudados da história da

medicina, com dados consistentes de todos os continentes.

Uma revisão sistemática de 2023 com dados de 53 estudos envolvendo mais de

16 milhões de participantes estimou a prevalência global em 8% para

crianças/adolescentes e 3,1% para adultos (Salari et al., 2023). Nos Estados Uni-
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dos, os números são ainda mais expressivos: cerca de 10,5% das crianças e 6%

dos adultos possuem diagnóstico atual de TDAH (CDC, 2024).

Figura 4.1 Prevalência do TDAH por faixa etária e região. Fontes: Salari et al. (2023); CDC (2024).

Um dado crucial que a revisão sistemática do King’s College London (2025) re-

velou: a prevalência real do TDAH não aumentou entre 2020 e 2024. O que

cresceu foram as avaliações diagnósticas, impulsionadas pela pandemia de

COVID-19 e pela maior consciência pública. Ou seja, não estamos diante de

uma “epidemia” — estamos diante de uma dívida histórica de subdiagnóstico

sendo finalmente paga.

A definição neurobiológica: muito além do comportamento

O TDAH é um transtorno do neurodesenvolvimento com uma base genética

hereditária estimada entre 74% e 80% (Faraone & Larsson, 2019). Para colocar

em perspectiva, essa hereditabilidade é comparável à da altura humana e su-

perior à de condições como hipertensão e diabetes tipo 2. Não é causado por

pais permissivos, excesso de açúcar ou tempo de tela — embora fatores ambi-
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entais como exposição pré-natal a toxinas, prematuridade e baixo peso ao nas-

cer possam modular a gravidade dos sintomas.

Os neurotransmissores: a moeda de troca do cérebro

No coração da neurobiologia do TDAH estão dois mensageiros químicos fun-

damentais: a dopamina e a noradrenalina. Pacientes com TDAH apresentam

maior densidade de transportadores de dopamina (DAT) nas fendas sinápticas,

o que significa que a dopamina é “recolhida” mais rapidamente, reduzindo sua

disponibilidade para transmitir sinais entre neurônios.

Em 2024, Koirala e colaboradores publicaram na Nature Reviews Neurosci-

ence uma revisão que reformulou nossa compreensão do TDAH: em vez de um

problema localizado em poucas regiões cerebrais, trata-se de uma disfunção

que afeta o cérebro de forma global, com múltiplas redes neurais envolvidas

simultaneamente.
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Tabela 4.2 Principais regiões cerebrais afetadas no TDAH

O maestro ausente: as funções executivas

Para entender o TDAH de forma intuitiva, imagine o cérebro como uma or-

questra sinfônica. Os músicos — inteligência, memória, criatividade — são ex-

celentes. Mas o maestro, responsável por coordenar quando cada instrumento

entra e com que intensidade, está ausente ou constantemente distraído.

Esse maestro são as funções executivas: as capacidades mentais localizadas

principalmente no córtex pré-frontal que nos permitem dirigir nossa conduta

para objetivos futuros. De acordo com o modelo de Russell Barkley (2015), am-

plamente citado na literatura clínica, o TDAH compromete cinco domínios

fundamentais.
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Figura 4.2 O modelo da orquestra: o córtex pré-frontal como “maestro” das funções executivas.

Adaptado de Barkley (2015).

Tabela 4.3 Funções executivas comprometidas no TDAH

Um aspecto frequentemente negligenciado: a desregulação emocional afeta

entre 25% e 45% das crianças com TDAH e 30% a 70% dos adultos com o trans-

torno. Pesquisas de 2024 demonstraram que dificuldades na memória de traba-
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lho são o melhor preditor de má regulação emocional, sugerindo que essas

duas dimensões compartilham raízes neurais comuns (Rapport et al., 2022).

A classificação clínica: DSM-5-TR (2022)

O DSM-5-TR (APA, 2022) categoriza o TDAH em três apresentações. É impor-

tante entender que estas não são “tipos” fixos, mas “estados” que podem mu-

dar ao longo da vida. Uma criança predominantemente hiperativa pode se tor-

nar um adulto predominantemente desatento, por exemplo.

Tabela 4.4 Apresentações clínicas do TDAH segundo o DSM-5-TR

Para o diagnóstico ser válido, os sintomas devem: (1) estar presentes em pelo me-

nos dois ambientes (ex: casa e trabalho/escola); (2) causar prejuízo funcional

claro; (3) ter iniciado antes dos 12 anos de idade; e (4) não ser melhor explicados

por outro transtorno mental. — Critérios diagnósticos — DSM-5-TR (APA, 2022) e

IACAPAP (2023)



O  Q U E  É  T D A H ,  A F I N A L ?

59

O cérebro que não desliga: a Rede de Modo Padrão (DMN)

Uma das descobertas mais fascinantes da neurociência recente envolve a Rede

de Modo Padrão (Default Mode Network). Pense nela como o “protetor de tela”

do cérebro: ela se ativa quando estamos devaneando, imaginando o futuro ou

rememorando o passado. No cérebro neurotípico, quando precisamos nos con-

centrar em uma tarefa, essa rede é desligada automaticamente, como silenciar

o rádio para atender uma ligação importante.

No cérebro com TDAH, a DMN continua ativa mesmo quando o indivíduo

tenta focar, criando uma espécie de “ruído mental” constante que compete

com a atenção necessária para a tarefa (Thapar & Cooper, 2016). Pesquisas re-

centes de 2024 aprofundaram essa compreensão: Liu e colaboradores demons-

traram na revista CNS Neuroscience & Therapeutics que adultos com TDAH

apresentam hipoconectividade dentro da DMN e, ao mesmo tempo, hiperco-

nectividade entre a DMN e as redes de atenção — uma “interferência crônica”

que explica por que a mente do TDAH está constantemente “vagando” (Liu et

al., 2024).

Figura 4.3 Rede de Modo Padrão: no cérebro neurotípico a DMN desati‐ va ao focar; no TDAH ela

permanece ativa, gerando interferência.
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Uma notícia promissora: o mesmo estudo demonstrou que o metilfenidato

(Ritalina) pode normalizar parcialmente esses padrões anômalos de conectivi-

dade da DMN, oferecendo uma explicação neurobiológica para a melhora clí-

nica observada com o tratamento medicamentoso.

Descobertas recentes que mudam o jogo (2024–2025)

A pesquisa sobre TDAH vive um momento de efervescência. Nos últimos dois

anos, três descobertas se destacam por seu potencial de transformar tanto a

compreensão quanto o tratamento do transtorno.

O gene Homer1 e a janela de oportunidade (Nature
Neuroscience, 2025)

Um estudo genético publicado na Nature Neuroscience identificou o gene

Homer1 como peça-chave na regulação da atenção. Quando pesquisadores re-

duziram duas variantes específicas desse gene (Homer1a e Ania3) durante a

adolescência em modelos animais, observaram melhorias significativas na ve-

locidade, precisão e resistência à distração. O mais intrigante: a mesma inter-

venção em adultos não produziu efeito, sugerindo uma janela crítica de desen-

volvimento. Essa descoberta abre caminho para terapias futuras que melho-

rem a atenção por meio da “quietude neural”, em vez da estimulação

convencional.

Onde os estimulantes realmente atuam (Cell, 2025)

Um estudo landmark publicado na revista Cell pela Washington University

derrubou um paradigma de décadas. Descobriu-se que os medicamentos esti-

mulantes (como metilfenidato e anfetaminas) não atuam primariamente nos

circuitos de atenção, como se acreditava, mas sim nos centros de recompensa e

vigília do cérebro. Na prática, isso significa que os estimulantes funcionam

tornando tarefas entediantes mais “recompensadoras” para o cérebro, e essa

motivação extra é o que sustenta a atenção.
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Figura 4.4 Mudança de paradigma: estimulantes atuam nos centros de recompensa, não direta-

mente na atenção. Baseado em dados de Cell (2025).

O cérebro global: além do córtex pré-frontal (Nature
Reviews Neuroscience, 2024)

A revisão de Koirala et al. (2024), publicada na Nature Reviews Neuroscience,

consolidou uma mudança de perspectiva fundamental: o TDAH não é apenas

um problema do córtex pré-frontal, mas envolve disfunções em redes cere-

brais distribuídas. O NIH (2024), em um estudo com mais de 10.000 imagens

cerebrais funcionais de jovens, confirmou que os sintomas de TDAH estão liga-

dos a interações atípicas entre o córtex frontal e centros de processamento sub-

cortical, especialmente o núcleo caudado bilateral.
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Tabela 4.5 Linha do tempo: descobertas recentes sobre o TDAH

O cérebro faminto por estímulos: o sistema de recompensa

Talvez o aspecto mais importante do TDAH para compreender o comporta-

mento no dia a dia seja a disfunção no sistema de recompensa. No TDAH, há

menor disponibilidade de dopamina nas fendas sinápticas ou uma sensibili-

dade reduzida dos receptores. Isso cria um “cérebro faminto por estímulos”.

O indivíduo tem dificuldade em manter o esforço em tarefas que não oferecem

gratificação imediata. É por isso que alguém com TDAH pode passar horas

imerso em um videogame (estímulo constante, recompensa a cada segundo)

mas não consegue ler três páginas de um relatório técnico (recompensa tardia

e incerta). Não se trata de preguiça — se trata de um cérebro que funciona com

um “limiar de ativação” diferente.
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Afinal, o que é o TDAH?

O TDAH é um descompasso entre a intenção e a ação. É uma condição neurobi-

ológica, com base genética robusta e manifestações cerebrais mensuráveis,

que afeta a capacidade de autorregulação em múltiplos domínios: atenção,

emoção, comportamento e motivação.

Compreender que se trata de uma condição biológica — e não de falta de von-

tade, preguiça ou caráter — é o primeiro passo para o tratamento eficaz. O in-

divíduo com TDAH não “tem” desatenção como quem “tem” um mau hábito;

ele tem uma dificuldade biológica em gerenciar a própria atenção, emoções e

impulsos. E, como veremos nos próximos capítulos, essa compreensão é o que

abre as portas para intervenções que realmente funcionam.
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Bases neurobiológicas e genéticas

e o capítulo anterior respondeu “o que é o TDAH”, este capítulo responde

“por que ele existe”. Para compreender o TDAH em sua plenitude, preci-

samos mergulhar na arquitetura invisível que sustenta o comporta-

mento: os genes, as moléculas e as redes neurais que, quando funcionam de

maneira diferente, criam o fenótipo do transtorno.

Os últimos cinco anos trouxeram avanços extraordinários nessa compreensão.

Consórcios internacionais com dezenas de milhares de participantes, técnicas

de neuroimagem de alta resolução e análises genômicas de última geração re-

velaram um retrato do TDAH que é, ao mesmo tempo, mais complexo e mais

fascinante do que se imaginava.

O TDAH não é causado por um único gene ou uma única região cerebral. É o resul-

tado de milhões de anos de evolução, moldados por milhares de variantes genéti-

cas que interagem com o ambiente para produzir um cérebro que funciona em um

ritmo diferente — não inferior. — Faraone et al., 2021 — Consenso Internacional

WFADHD

A arquitetura genética: um quebra-cabeça de milhares de
peças

O TDAH é um dos transtornos psiquiátricos com maior carga genética docu-

mentada. Estudos com gêmeos e famílias, realizados ao longo de décadas em

múltiplos países, estimam consistentemente a herdabilidade entre 74% e 80%

(Faraone & Larsson, 2019). Mas o que isso significa na prática?
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Diferente de doenças genéticas clássicas como a fibrose cística (causada por

mutação em um único gene), o TDAH é poligênico: centenas — provavelmente

milhares — de variantes genéticas de pequeno efeito somam-se para aumentar

a suscetibilidade. O mais recente estudo de associação genômica ampla

(GWAS) do consórcio Psychiatric Genomics Consortium estimou que aproxi-

madamente 7.300 variantes comuns explicam 90% da herdabilidade baseada

em SNPs do TDAH (Demontis et al., 2023).
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Os genes candidatos clássicos e as novas descobertas

Historicamente, os genes mais estudados no TDAH envolvem o sistema dopa-

minérgico (DRD4, DRD5, SLC6A3/DAT1) e noradrenérgico (SLC6A2/NET). Es-

ses genes codificam receptores e transportadores que regulam diretamente a

disponibilidade de dopamina e noradrenalina nas sinapses — exatamente os

neurotransmissores mais afetados no transtorno.

A revolução das variantes raras (Nature, 2025)

Em 2025, um estudo publicado na Nature representou um marco na genética

do TDAH. Ao analisar dados de sequenciamento do exoma de 8.895 indivíduos

com TDAH e 53.780 controles, pesquisadores identificaram três genes de alto

risco: MAP1A, ANO8 e ANK2. O mais impressionante: portadores de variantes



U M A  V I D A  C O M  T D A H

68

raras no gene MAP1A tinham um risco até 15 vezes maior de desenvolver

TDAH.

Esses genes estão envolvidos em funções neurais fundamentais — organização

do citoesqueleto, função sináptica e processamento de RNA — e são expressos

em neurônios dopaminérgicos e GABAergicos em múltiplos estágios do desen-

volvimento cerebral. Esse achado conecta, pela primeira vez, variantes genéti-

cas raras de alto impacto às mesmas vias biológicas implicadas pelas variantes

comuns de pequeno efeito.
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Epigenética: quando o ambiente conversa com os genes

Os genes não operam no vácuo. A epigenética — o estudo de como fatores am-

bientais podem “ligar” ou “desligar” genes sem alterar o DNA em si — tem re-

velado uma camada adicional de complexidade. Pesquisas de 2024–2025 de-

monstraram que exposições pré-natais a tabaco, estresse materno e toxinas

ambientais (como pesticidas organofosforados) alteram padrões de metilação

do DNA em genes neuronais do feto, aumentando o risco de TDAH.

Um achado importante: padrões de metilação de DNA ao nascimento são me-

lhores preditores de sintomas de TDAH na infância do que padrões medidos

mais tarde. Isso sugere que a janela pré-natal é um período crítico onde o am-

biente literalmente “programa” o risco genético.
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Neuroanatomia estrutural: o cérebro que amadurece em
outro ritmo

A evidência de que o TDAH envolve diferenças estruturais no cérebro foi con-

solidada pelo consHoogman e colaboradores (2017, 2019), através do consórcio

ENIGMA-ADHD — a maior colaboração de neuroimagem em TDAH já reali-

zada, reunindo 36 centros de pesquisa no mundo. Ao comparar ressonâncias

magnéticas de milhares de indivíduos, os resultados foram inequívocos.

Figura 5.5 Reduções volumétricas subcorticais no TDAH. O efeito é mais pronunciado em crianças

do que em adultos. Fonte: Hoogman et al. (2017).
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Um padrão crucial emerge dos dados: os efeitos são mais pronunciados em cri-

anças e tendem a se normalizar na idade adulta. Isso é consistente com a hipó-

tese de atraso maturacional e pode explicar por que muitos adultos experi-

mentam uma redução dos sintomas hiperativos com o tempo.

O cérebro atrasado, não defeituoso

Um achado seminal de Philip Shaw e colaboradores (2007), publicado no Pro-

ceedings of the National Academy of Sciences (PNAS), demonstrou que o cére-

bro com TDAH não é “errado” — é “atrasado”. Em crianças neurotípicas, o

pico de espessura cortical ocorre por volta dos 7–8 anos; no TDAH, esse marco

é atingido cerca de 3 anos mais tarde, especialmente no córtex pré-frontal late-

ral, justamente a região responsável pelas funções executivas.
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Figura 5.2 Atraso na maturação cortical no TDAH: o pico de espessura ocorre ~3 anos mais tarde

no córtex pré-frontal. Adaptado de Shaw et al. (2007).

Essa descoberta traz uma mensagem poderosa: o cérebro do TDAH segue uma

trajetória de desenvolvimento própria, não uma trajetória “quebrada”. Para

muitos indivíduos, a maturação cortical eventualmente se completa — o que

pode explicar a melhora parcial de sintomas que muitos adultos com TDAH

experimentam.

Neuroquímica: dopamina, noradrenalina e além

A comunicação entre neurônios no TDAH é prejudicada por uma regulação

ineficiente das catecolaminas — um grupo de neurotransmissores que inclui a

dopamina e a noradrenalina. Compreender como essas moléculas funcionam

(e o que acontece quando não funcionam bem) é essencial para entender tanto

os sintomas quanto a lógica dos tratamentos.
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Tabela 5.5 Os dois neurotransmissores-chave no TDAH

N E U R O -
T R A N S M I S -
S O R F U N Ç Ã O  P R I N C I PA L P R O B L E M A  N O  T DA H M E D I C A Ç Ã O - A LV O

Dopamina
(DA)

Sistema de recompensa,

motivação, prazer; sina-

lização de “vale a pena”

Liberação tônica reduzida; recap-

tação excessiva pelo DAT; estímu-

los comuns não engajam o

cérebro

Metilfenidato, Anfe-

taminas (bloqueiam

DAT)

Noradrena-
lina (NA)

Razão sinal-ruído;

alerta; “silencia” distra-

ções no CPF

Sinalização reduzida no CPF; difi-

culdade em filtrar estímulos

irrelevantes

Atomoxetina (blo-

queia NET); Guanfa-

cina (agonista alfa-2)

Figura 5.3 Comparação da neurotransmissão sináptica: normal vs. TDAH. No TDAH, transporta-

dores (DAT) recaptam dopamina excessiva‐ mente.

Uma revisão abrangente de 2024, publicada na Frontiers in Psychiatry, exami-

nou mais de 40 anos de evidências sobre a hipótese dopaminérgica e concluiu

que, embora a dopamina permaneça central, o TDAH é “mais do que apenas

dopamina”. Múltiplos sistemas neurotransmissores — incluindo serotonina,

GABA e glutamato — estão envolvidos, o que explica a heterogeneidade dos

sintomas e a resposta variável aos medicamentos.

A eficácia dos psicoestimulantes (metilfenidato e anfetaminas) reside precisa-

mente na capacidade de bloquear a recaptação desses neurotransmissores, au-
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mentando sua disponibilidade na fenda sináptica. Como vimos no capítulo an-

terior, a descoberta de 2025 da Washington University (publicada na Cell) re-

velou que esse efeito ocorre primariamente nos centros de recompensa e vigí-

lia — não nos circuitos de atenção, como se acreditava.

Neurofisiologia de redes: quando o cérebro não sabe trocar
de canal

O cérebro funciona como uma estação de televisão com dois canais principais

que devem alternar entre si. Quando um está no ar, o outro precisa sair. No

TDAH, ambos os canais tentam transmitir ao mesmo tempo, gerando

interferência.

Tabela 5.6 As duas redes cerebrais em conflito no TDAH

R E D E
S I -
G L A Q UA N D O  É  AT I VA O  Q U E  A C O N T E C E  N O  T DA H

Rede de Modo
Padrão

DMN Devaneio, introspecção, “so-

nhar acordado”

Permanece intrusiva durante tarefas de

foco, gerando “ruído mental”

Rede Executiva
Central

CEN Tarefas que exigem atenção e

esforço cognitivo

Ativação instável; não consegue supri-

mir a DMN adequadamente
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Figura 5.4 Alternância entre redes: no cérebro neurotípico, DMN e CEN alternam de forma limpa;

no TDAH, há interferência constante.

Esse modelo, proposto inicialmente por Sonuga-Barke e Castellanos (2007), foi

amplamente confirmado pela neuroimagem funcional. O estudo de Fassben-

der et al. (2009), publicado na Biological Psychiatry, demonstrou que essa falha

na alternância entre redes é um dos biomarcadores mais consistentes do

TDAH.

Em 2024, o NIH publicou o maior estudo de neuroimagem funcional em TDAH

já realizado, analisando mais de 10.000 imagens cerebrais de jovens. Os resul-

tados confirmaram que os sintomas estão ligados a uma hiperconectividade

entre regiões subcorticais (especialmente o núcleo caudado bilateral) e o cór-

tex frontal — uma “conversa excessiva” entre áreas que deveriam funcionar de

maneira mais independente.

Síntese: do gene ao comportamento

A tabela a seguir sintetiza como cada nível biológico contribui para os sinto-

mas clínicos do TDAH, ilustrando a cascata que vai do DNA ao comportamento

observável.
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Tabela 5.7 Do gene ao comportamento: cascata neurobiológica do TDAH

N Í V E L O  Q U E  A C O N T E C E C O N S E Q U Ê N C I A  C L Í N I C A

Genético 7.300+ variantes comuns + variantes raras

de alto impacto em MAP1A, ANO8, ANK2

Vulnerabilidade hereditária de 74–80%

Epigené-
tico

Fatores pré-natais alteram metilação de

DNA em genes neuronais

Modulação do risco genético

Neuroquí-
mico

Recaptação excessiva de dopamina e nora-

drenalina; déficit na fenda sináptica

Cérebro “faminto por estímulos”;

baixa motivação para tarefas

cotidianas

Neuroa-

natômico

Volumes reduzidos em gânglios da base,

amígdala; atraso maturacional cortical

Dificuldade de controle inibitório e re-

gulação emocional

Rede

Neural

Falha na alternância DMN/CEN; hiperco-

nectividade subcortico-cortical

Desatenção, mente “vagando”, dificul-

dade de manter foco

Conclusão

A neurobiologia do TDAH revela que o transtorno é o resultado de uma intera-

ção sofisticada entre vulnerabilidade genética, influências ambientais durante

o desenvolvimento e um cérebro que segue um cronograma de maturação pró-

prio. Não há um único “bulbo queimado” — há uma fiação elétrica inteira que

opera em voltagem ligeiramente diferente.

Entender que existe uma base física, mensurável e biologicamente compreen-

sível para a desatenção e a impulsividade é o antídoto definitivo para a culpa.

Ninguém escolhe ter TDAH, assim como ninguém escolhe ter miopia. E, assim

como a miopia, o TDAH pode ser corrigido — não com força de vontade, mas

com as ferramentas certas. Como veremos nos próximos capítulos, essas ferra-

mentas existem e funcionam.
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I

C A P Í T U L O 6

Diagnóstico: Como se chega lá

“Se você não sabe para onde quer ir, qualquer caminho serve.” — Lewis Carroll,

Alice no País das Maravilhas

magine que você passa anos sentindo que algo não funciona como deveria.

Você perde prazos, esquece compromissos, começa projetos que nunca

termina e ouve constantemente que “precisa se esforçar mais”. Um dia, al-

guém sugere: “será que é TDAH?”. Esse é o momento em que começa uma jor-

nada que, se bem conduzida, pode transformar uma vida inteira.

Apesar dos avanços extraordinários em neuroimagem e genética discutidos

nos capítulos anteriores, o diagnóstico do TDAH permanece estritamente clí-

nico. Não existe, até o momento, um exame de sangue, uma ressonância ou

um teste genético que, isoladamente, confirme ou exclua o transtorno. O diag-

nóstico é um processo de “montagem de quebra-cabeça” que exige perícia,

tempo e uma análise cuidadosa da trajetória de vida.

Em 2025, Skirrow e colaboradores publicaram uma síntese de recomendações

de oito diretrizes clínicas internacionais para o diagnóstico do TDAH. A con-

clusão principal: cinco das oito diretrizes enfatizam que a avaliação deve ser

“extremamente minuciosa”, englobando entrevista clínica e psicossocial, his-

tória do desenvolvimento, relatos de múltiplos observadores, exame do estado

mental e avaliação médica para excluir outras causas (Skirrow et al., 2025).

Este capítulo é um guia prático e detalhado de como esse processo funciona —

escrito não apenas para profissionais, mas também para pacientes, familiares

e educadores que desejam entender o que esperar de uma avaliação bem feita.
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1. Os critérios diagnósticos: a régua clínica

O diagnóstico moderno do TDAH é fundamentado em três pilares internacio-

nais que, embora tenham diferenças sutis na nomenclatura, convergem nos

pontos essenciais: o DSM-5-TR (APA, 2022), a CID-11 (OMS, 2022) e as diretrizes

da IACAPAP (Rey et al., 2023). O diagnóstico exige a convergência simultânea

de critérios de frequência, intensidade, duração e prejuízo funcional.

Tabela 6.1 Critérios diagnósticos do TDAH: DSM-5-TR e CID-11

C R I T É R I O D S M - 5 -T R  ( A PA ,  2 0 2 2 ) C I D - 1 1  ( O M S ,  2 0 2 2 )

Domínios de
Sintomas

Desatenção (9 sintomas) e/ou Hipera-

tividade-Impulsividade (9 sintomas)

Mesmo conjunto, com ênfase em padrão

persistente e invasivo

Ponto de
Corte

Crianças: ≥ 6 sintomas por domínio

Adultos (≥18 anos): ≥ 5 sintomas

Não especifica número mínimo; enfatiza

julgamento clínico

Início dos
Sintomas

Vários sintomas presentes antes dos 12

anos

Durante o período de desenvolvimento

(geralmente infância ou adolescência)

Ubiquidade Presente em ≥ 2 ambientes (casa, es-

cola, trabalho)

Presente em múltiplas áreas da vida

Prejuízo
Funcional

Interferência clara no funcionamento

social, acadêmico ou ocupacional

Prejuízo significativo no funcionamento

pessoal, familiar, social ou acadêmico

Exclusão Não melhor explicado por outro

transtorno mental

Não atribuível a outro transtorno ou

efeito de substâncias

Na prática — O que o paciente deve saber: Você não precisa decorar esses

critérios. O que importa é entender que o diagnóstico NÃO se baseia em um

único sintoma ou uma única situação. O profissional vai investigar se as difi-

culdades são (a) persistentes (não só quando você está estressado), (b) presen-

tes desde a infância (mesmo que só tenham sido percebidas agora) e (c) cau-

sam prejuízo real na sua vida. Se um profissional faz o diagnóstico em 15 mi-

nutos sem investigar sua história, procure uma segunda opinião.
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Tabela 6.2 Os 18 sintomas do DSM-5-TR: reconhecendo-os no dia a dia

S I N T O M A  ( D E S AT E N Ç Ã O ) C O M O  A PA R E C E  NA  E S C O L A C O M O  A PA R E C E  N O  T R A B A L H O

1. Erros por descuido Troca sinais em contas fáceis;

pula questões na prova

Envia e-mails com erros básicos;

dados trocados em relatórios

2. Dificuldade em manter
atenção

Olhar “perdido” durante a aula

após 10 minutos

Não acompanha reuniões longas;

mente “viaja”

3. Parece não ouvir Professor repete a instrução 3

vezes

Colegas dizem “você não prestou

atenção na reunião?”

4. Não segue instruções Faz metade do dever e esquece

o resto

Inicia projetos com entusiasmo,

abandona antes de concluir

5. Dificuldade em
organizar

Mochila caótica; caderno com

matérias misturadas

Mesa bagunçada; arquivos digitais

sem pasta

6. Evita tarefas com es-
forço mental sustentado

Protela redações e estudos para

prova

Adia relatórios até o prazo final

(procrastinação crônica)

7. Perde objetos Material escolar, agenda, cha-

ves do armário

Celular, chaves, carteira,

documentos

8. Distrai-se facilmente Qualquer barulho no corredor

tira a concentração

Notificações do celular “sugam” a

atenção

9. Esquecimento em ativi-
dades diárias

Esquece de entregar trabalhos;

perde datas de provas

Falta a compromissos; esquece

prazos importantes

Tabela 6.3 Sintomas de hiperatividade-impulsividade no dia a dia

S I N T O M A  ( H I P E R . / I M P U L S I V. ) E M  C R I A N Ç A S E M  A D U LT O S

1. Remexe mãos/pés, contorce-

se

Não para sentada; balança a

cadeira

Bate os pés, mexe caneta, inqui-

etude “interna”

2. Levanta quando deveria es-

tar sentado

Sai do lugar na aula

repetidamente

Dificuldade em permanecer em

reuniões longas

3. Corre/escala em situações

inapropriadas

Sobe em móveis, corre pelo

corredor

Sensação interna de inquietude;

necessidade de se mover

4. Incapaz de

brincar/trabalhar em silêncio

Sempre fazendo barulho,

cantarolando

Dificuldade em atividades cal-

mas (leitura, meditação)
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S I N T O M A  ( H I P E R . / I M P U L S I V. ) E M  C R I A N Ç A S E M  A D U LT O S

5. “A todo vapor”, como se ti-
vesse um motor

Energia “inesgotável”;

exausta os cuidadores

Trabalha em múltiplos proje-

tos; agenda lotada

6. Fala excessiva Responde antes da pergunta

ser concluída

Monopoliza conversas; dificul-

dade em “editar” o que diz

7. Responde precipitadamente Grita a resposta na aula Toma decisões impulsivas (com-

pras, mudanças de emprego)

8. Dificuldade em esperar a vez Empurra na fila; não espera

instruções

Impaciência no trânsito; inter-

rompe filas

9. Interrompe ou se intromete Interrompe conversas dos

adultos; pega objetos alheios

Interrompe colegas em reu-

niões; usa coisas alheias sem

pedir

2. O processo diagnóstico passo a passo

O diagnóstico do TDAH não é um evento único, mas um processo estruturado

que tipicamente envolve de 3 a 6 horas de avaliação distribuídas em duas ou

mais sessões. A figura a seguir resume as etapas recomendadas pelas princi-

pais diretrizes internacionais (AAP, 2019; NICE, 2024; IACAPAP, 2023; AP-

SARD, 2024).
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Figura 6.1 Fluxograma do processo diagnóstico do TDAH em sete etapas. Fontes: AAP (2019); NICE

(2024); IACAPAP (2023).
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Na prática — O que esperar da primeira consulta: Na primeira sessão, o

profissional geralmente faz uma entrevista longa (60–90 minutos) sobre sua

história de vida: infância, escola, relacionamentos, trabalho e dificuldades

atuais. É normal que peçam para você preencher questionários antes da con-

sulta. Leve boletins escolares antigos, se tiver — comentários como “aluno

inteligente, mas disperso” ou “precisa prestar mais atenção” são valiosos

para o clínico. Se possível, peça para um familiar que te conheceu na infân-

cia acompanhar a avaliação.

Tabela 6.4 Escalas e instrumentos de avaliação validados para TDAH

I N S T RU M E N T O
FA I X A
E TÁ R I A Q U E M  P R E E N C H E O B J E T I V O

SNAP-IV Crianças (6–

18)

Pais e professores Rastreio de sintomas DSM (desatenção e

hiperatividade)

ASRS-18 v1.1 Adultos (≥18) Autoaplicado Rastreio e monitoramento de sintomas

em adultos

Conners 3
/Conners CBRS

Crianças e

adolescentes

Pais, professores e

auto

Avaliação ampla incluindo comorbidades

DIVA 2.0 /DIVA-5 Adultos Entrevista clínica Entrevista diagnóstica estruturada; in-

vestiga infância e vida adulta

CBCL / TRF
(Achenbach)

Crianças (6–

18)

Pais (CBCL) e pro-

fessores (TRF)

Perfil comportamental amplo; identifica

comorbidades

WFIRS (Weiss) Todas as

idades

Autoaplicado ou

informante

Avalia prejuízo funcional em múltiplos

domínios

QbTest Crianças (6–

17)

Teste objetivo

computadorizado

Mede atenção, impulsividade e atividade

motora (recomendado pelo NICE, 2024)

3. A triangulação de dados: o modelo de múltiplos
informantes

Um dos maiores erros na avaliação do TDAH é basear o diagnóstico em uma

única fonte de informação. Conforme preconizado pela IACAPAP (Rey et al.,
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2023), pelo Consenso Internacional (Faraone et al., 2021) e pela síntese de Skir-

row et al. (2025), o diagnóstico deve ser multi-informante. Como o TDAH é um

transtorno de autorregulação, os sintomas podem ser mascarados em ambien-

tes de alta novidade — inclusive no próprio consultório médico.

Figura 6.2 Modelo de múltiplos informantes: cada observador contribui com uma perspectiva

única sobre o funcionamento do paciente.

Por que múltiplos informantes são indispensáveis?

Tabela 6.5 A lógica por trás dos múltiplos informantes

R A Z Ã O E X P L I C A Ç Ã O E X E M P L O  P R ÁT I C O

Variabilidade

contextual

Sintomas flutuam conforme o

ambiente e as demandas

João é contido na escola rígida, mas em casa é

hiperativo e não para quieto

“Ponto cego” do

autorrelato

Pacientes frequentemente su-

bestimam seus próprios

sintomas

Maria acha que é “um pouco esquecida”; o

marido relata que ela perde 3-4 objetos por dia
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R A Z Ã O E X P L I C A Ç Ã O E X E M P L O  P R ÁT I C O

Diferenciação
diagnóstica

Ajuda a separar TDAH de rea-

ções ambientais

Pedro é desatento só em casa (conflitos famili-

ares) — isso sugere outra causa, não TDAH

Perfil
dimensional

Cada informante vê facetas di-

ferentes do mesmo transtorno

A professora nota a desatenção; a mãe nota a

desregulação emocional; o pai nota a

impulsividade

A qualidade da informação importa mais do que a
quantidade

Nem todo relato possui o mesmo peso clínico. O observador ideal é aquele que

conviveu com o paciente por pelo menos seis meses em situações de baixo re-

forço e alta demanda cognitiva. Na prática, isso significa que o professor de

matemática ou o gestor no trabalho costumam ser informantes melhores do

que o professor de educação física ou um amigo próximo.

Professores são considerados o “padrão-ouro” entre os informantes porque

possuem algo que outros observadores não têm: um referencial de desenvolvi-

mento. Eles observam dezenas de crianças da mesma idade simultaneamente,

o que lhes permite identificar com precisão o que é estatisticamente desviante

(Achenbach, 2006; IACAPAP, 2023).
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É comum que pais e professores discordem — a correlação típica entre informan-

tes é de apenas r = 0,27 a 0,40 (Achenbach, 2006). Isso não invalida o diagnóstico;

pelo contrário, revela como o ambiente e as expectativas modulam o funciona-

mento do paciente. Discrepantes são esperadas e clinicamente informativas.

— Nota sobre Discrepancias

Na prática — Para a escola:

Se você é professor(a) e recebeu um questionário de avaliação de TDAH sobre

um aluno, reserve um tempo para responder com atenção. Suas respostas

têm enorme peso clínico. Foque em observar: O aluno consegue se manter na

tarefa quando não há estímulo novo? Perde materiais com frequência acen-

tuada em comparação com colegas? Precisa de repetições constantes de ins-

truções? Compare sempre com outros alunos da mesma idade, não com um

ideal abstrato.

4. O desafio específico do diagnóstico em adultos

Diagnosticar TDAH em adultos apresenta desafios próprios. A hiperatividade

motora da infância frequentemente se transforma em uma “inquietude in-

terna” sutil, enquanto a desatenção se manifesta como procrastinação crô-

nica, dificuldade em cumprir prazos e uma sensação constante de não atingir o

potencial. Além disso, a cada nova década de vida sem diagnóstico, acumu-

lam-se camadas de estratégias compensatórias e comorbidades (Kooij et al.,

2019).

Tabela 6.6 Desafios específicos do diagnóstico de TDAH em adultos

D E S A F I O P O R  Q U E  É  D I F Í C I L E S T R AT É G I A  R E C O M E N DA DA

Confirmar início na

infância

Memórias autobiográficas são

imprecisas

Entrevistar pais/irmãos; solicitar boletins

escolares; usar a DIVA-5

Hiperatividade

“internalizada”

Adultos não correm pela sala,

mas sentem inquietude

interna

Perguntar sobre “sensação de motor li-

gado”, necessidade de sempre estar

ocupado
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D E S A F I O P O R  Q U E  É  D I F Í C I L E S T R AT É G I A  R E C O M E N DA DA

Estratégias
compensatórias

Pacientes de QI alto podem ter

compensado por décadas

Investigar o custo emocional da compensa-

ção (exaustão, ansiedade crônica)

Comorbidades so-
brepondo o TDAH

Ansiedade e depressão podem

mascarar o quadro de base

Cronologia: o que veio primeiro? TDAH

geralmente precede as comorbidades

Gênero: mulheres
subdiagnosticadas

Apresentação predominante-

mente desatenta é menos

visível

Buscar sintomas de desorganização, sobre-

carga emocional e “esgotamento”

Na prática — Para familiares de adultos:

Se seu cônjuge ou parceiro(a) está sendo avaliado, você provavelmente será

convidado a participar do processo. O cônjuge é o informante mais sensivel

para sintomas de desorganização doméstica, desregulação emocional e difi-

culdade em manter rotinas. Ao responder questionários, seja honesto e espe-

cífico: em vez de “ele(a) é bagunçado(a)”, descreva “ele(a) perde as chaves pelo

menos 4 vezes por semana e frequentemente esquece de buscar as crianças

na escola”. Detalhes concretos ajudam o clínico muito mais do que impres-

sões gerais.

5. O que mais pode estar junto: comorbidades e diagnóstico
diferencial

Um dos fatos mais importantes (e frequentemente subestimados) sobre o

TDAH é que ele raramente vem sozinho. Dados consistentes indicam que apro-

ximadamente 60% das crianças e até 80% dos adultos com TDAH apresentam

pelo menos uma comorbidade psiquiátrica (Faraone et al., 2021; SDBP, 2024).

Essa alta taxa de comorbidade é uma das razões pelas quais o diagnóstico exige

tanta minuciosidade.
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Figura 6.3 Prevalência de comorbidades frequentes no TDAH. Fontes: Faraone et al. (2021); Kooij et

al. (2019).

Tão importante quanto identificar comorbidades é diferenciar o TDAH de con-

dições que o mimetizam. Diversas condições médicas e psiquiátricas podem

produzir sintomas de desatenção e inquietude semelhantes ao TDAH, e o clí-

nico precisa atuar como um verdadeiro detetive para distingui-las.
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Figura 6.4 Diagnóstico diferencial: condições que podem ser confundidas com TDAH.

Tabela 6.7 Diagnóstico diferencial: TDAH vs. condições semelhantes

C O N D I Ç Ã O
S I N T O M A  E M  C O -
M U M  C O M  T DA H P I S TA  PA R A  D I F E R E N C I A Ç Ã O

Transtorno
de Ansiedade

Desatenção,

inquietude

No TDAH, desatenção é por “mente vagando”; na ansiedade,

é por preocupação excessiva. Ansiedade piora em situações

específicas; TDAH é pervasivo.

Depressão
Maior

Falta de concen-

tração, baixa

energia

Depressão tem início episódico; TDAH é crônico desde a in-

fância. Depressão envolve anedonia; TDAH envolve busca por

estímulos.

Transtorno

Bipolar

Impulsividade,

hiperatividade

Bipolar tem cursos episódicos (mania/depressão); TDAH é

contínuo. Grandiosidade e necessidade reduzida de sono su-

gerem bipolar.

TEA
(Autismo)

Dificuldade de

atenção,

desregulação

TEA: foco restrito e intenso; TDAH: foco móvel e difuso. TEA:

dificuldade social por reciprocidade; TDAH: dificuldade por

impulsividade.
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C O N D I Ç Ã O
S I N T O M A  E M  C O -
M U M  C O M  T DA H P I S TA  PA R A  D I F E R E N C I A Ç Ã O

Trauma
/TEPT

Hipervigilancia,

desatenção

TEPT: sintomas ligados a gatilhos; TDAH: pervasivo. Investi-

gar história de eventos traumáticos.

Apneia do
Sono

Sonolência

diurna, falta de

concentração

Investigar ronco, pausas respiratórias. Polissonografia pode

ser necessária.

Disfunção
tireoidiama

Fadiga, dificul-

dade cognitiva

Exames de TSH e T4 livre excluem. Início geralmente mais

tardio.

Na prática — Para pacientes:

Se você está buscando avaliação, não se surpreenda se o profissional pedir

exames de tireoide, perguntar sobre qualidade do sono ou encaminhar para

um psicólogo. Isso NÃO significa que ele duvida de você — significa que está

fazendo uma avaliação completa. Um bom clínico quer ter certeza de que

está tratando a causa certa, não apenas os sintomas. Peça sempre que o pro-

fissional explique o raciocínio diagnóstico — você tem direito de entender o

processo.

O papel da avaliação neuropsicológica

A avaliação neuropsicológica não é obrigatória para o diagnóstico do TDAH —

nenhuma diretriz internacional a exige como condição para diagnóstico. No

entanto, ela é extremamente útil como “lente de aumento” para mapear o per-

fil específico de funções executivas, memória de trabalho, velocidade de pro-

cessamento e atenção do paciente.

Tabela 6.8 Quando a avaliação neuropsicológica é particularmente útil

S I T UA Ç Ã O  C L Í N I C A C O M O  A  N E U R O P S I C O L O G I A  A J U DA

Suspeita de transtorno de aprendiza-
gem associado

Identifica dislexia, discalculia ou deficit de processa-

mento visual que coexistem com o TDAH
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S I T UA Ç Ã O  C L Í N I C A C O M O  A  N E U R O P S I C O L O G I A  A J U DA

QI elevado mascarando sintomas Revela a discrepancia entre potencial intelectual e fun-

ções executivas (“inteligente mas não produz”)

Dúvida entre TDAH e TEA Perfil neuropsicológico pode diferenciar padrões de

atenção e flexibilidade cognitiva

Planejamento de intervenções
escolares

Fornece dados objetivos para adaptacoes curriculares e

planos educacionais individualizados

Perícia ou documentação para
concursos/vestibulares

Oferece documentação quantitativa do prejuízo funci-

onal para solicitar tempo adicional em provas

6. O papel da escola no processo diagnóstico

A escola é um dos ambientes mais reveladores para o TDAH. É na sala de aula

que as demandas de atenção sustentada, organização e controle inibitório são

colocadas à prova diariamente. Por isso, educadores desempenham um papel

crucial não apenas como informantes, mas como observadores sistemáticos do

comportamento.

Tabela 6.9 Guia prático para educadores no processo diagnóstico do TDAH

A Ç Ã O C O M O  FA Z E R

Observar
sistematicamente

Registre comportamentos específicos (ex: “saíu do lugar 7 vezes em 45

min”), não impressões vagas (“ele é agitado”)

Comparar com
pares

A pergunta-chave é: “esse comportamento é significativamente diferente

dos colegas da MESMA idade e contexto?”

Documentar com
exemplos

Guarde produções escritas, anote frequência de perda de materiais, regis-

tre padrão de notas

Preencher escalas
com cuidado

Reserve tempo para responder os questionários (SNAP-IV, Conners). Res-

postas apressadas prejudicam a avaliação

Comunicar-se com a
família

Informe sobre as dificuldades observadas sem rotular. Diga “observo que

Joao tem dificuldade em...” e não “Joao tem TDAH”
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Na prática — Para a escola:

A escola NÃO diagnostica TDAH — esse é papel do profissional de saúde. Mas

a escola é peça fundamental no processo. Quando um aluno apresenta difi-

culdades persistentes de atenção e organização, a escola pode: (1) conversar

com a família sobre a possibilidade de uma avaliação especializada; (2) dispo-

nibilizar observações e relatórios ao clínico; (3) implementar adaptações pe-

dagógicas enquanto o processo diagnóstico está em andamento (não é neces-

sário esperar o diagnóstico para ajudar o aluno).

7. Sinais de alerta: quando suspeitar de uma avaliação
inadequada

Com o aumento da conscientização sobre TDAH, também cresceram os diag-

nósticos apressados e as avaliações superficiais. Saber reconhecer uma avalia-

ção inadequada é tão importante quanto saber reconhecer os sintomas.

Tabela 6.10 Sinais de alerta de uma avaliação inadequada

S I NA L  D E  A L E RTA O  Q U E  D E V E R I A  A C O N T E C E R

Diagnóstico feito em 1 sessão de 15-20
minutos

Avaliação mínima de 2-3 horas, idealmente em 2+

sessões

Nenhum questionário ou escala
utilizado

Uso de pelo menos 1 escala validada (SNAP-IV, ASRS,

Conners)

Não perguntou sobre a infância Investigar sintomas antes dos 12 anos é obrigatório

Nenhum informante adicional
consultado

Pelo menos 1 informante colateral (pais, professor,

cônjuge)

Não investigou comorbidades Avaliar ansiedade, depressão, sono, uso de substân-

cias, tireoide

Receita de medicamento sem avaliação
completa

Diagnóstico completo deve preceder qualquer

prescrição

Diagnóstico baseado apenas em teste
online

Testes online são de rastreio, NÃO substitutivos de

avaliação clínica
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Conclusão: o diagnóstico como bússola

Chegar ao diagnóstico de TDAH é um ato de precisão clínica que valida a expe-

riência do indivíduo. Para a criança que ouve “você é capaz, só não se esforça”,

para o adolescente que se sente “burro” apesar de inteligente, para o adulto

que carrega décadas de culpa por “não dar conta” — o diagnóstico correto não

é um rótulo que limita. É uma bússola que finalmente aponta para o norte da

compreensão e da intervenção eficaz.

Como afirma o Consenso Internacional da World Federation of ADHD (Fara-

one et al., 2021), “o diagnóstico precoce e preciso é a base sobre a qual todas as

intervenções eficazes são construídas”. Nos próximos capítulos, veremos quais

são essas intervenções — e como elas podem transformar vidas.
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A

C A P Í T U L O 7

Mitos e Verdades

O grande inimigo da verdade muitas vezes não é a mentira — de‐ liberada, tra-

mada e desonesta — mas o mito — persistente, persuasivo e irreal. — John F.

Kennedy

A Desinformação como Barreira ao Tratamento

desinformação é talvez o maior obstáculo ao tratamento eficaz do

Transtorno do Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH). Enquanto a

comunidade científica gerou mais de 100 mil estudos revisados por pa-

res sobre o TDAH, mitos persistentes continuam circulando nas comunidades,

escolas e até em ambientes clínicos.

A revisão sistemática de Faraone et al. (2021) consolidou 208 conclusões basea-

das em evidências sobre o TDAH, oferecendo um consenso internacional sem

precedentes. Ao mesmo tempo, pesquisas recentes de Visser et al. (2025) e Ka-

rimi et al. (2025) demonstram que o estigma e a falta de compreensão sobre o

TDAH afetam significativamente a busca por tratamento, a adesão à medica-

ção e, consequentemente, os resultados clínicos.

Este capítulo desmistifica os 15 mitos mais perigosos e persistentes sobre o

TDAH, contrastando cada um com a evidência científica sólida. O objetivo é

equipar pacientes, famílias, educadores e profissionais de saúde com informa-

ções precisas que permitam decisões melhores sobre diagnóstico, tratamento e

apoio.
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Figura 7.1 Mitos vs. Ciência: resumo visual das principais falsas crenças sobre o TDAH.

Por que os Mitos Persistem? A Anatomia do Estigma

Os mitos sobre o TDAH não são simplesmente informações errôneas — são ex-

pressões de estigma profundamente enraizado. O estigma afeta como as pes-

soas buscam ajuda, se aderem ao tratamento e como vivem suas vidas com o

diagnóstico.

Pesquisas de Visser et al. (2024, 2025) revelam que o estigma tem formas distin-

tas dependendo da idade, gênero e contexto social. Mulheres e meninas en-

frentam estigma específico ao gênero, frequentemente tendo seus sintomas

minimizados ou atribuídos a problemas emocionais. Adultos lidam com o

mito de que ‘já teriam sido diagnosticados se tivessem TDAH real’. Pais enfren-

tam culpa e críticas sociais. Karimi et al. (2025) documentam que a preocupa-
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ção com estigma é uma das maiores barreiras à adesão ao tratamento

medicamentoso.

G RU P O  A F E TA D O F O R M A  D E  E S T I G M A C O N S E Q U Ê N C I A O  Q U E  A J U DA

Crianças Rótulo de ‘preguiçosa’ ou

‘mal-educada’

Redução da autoestima

e maior ansiedade

Psicoeducação na es-

cola, suporte

comunitário

Adolescentes Estigma de usar medica-

ção, incompreensão dos

pares

Ocultação do diagnós-

tico, recusa de

tratamento

Grupos de apoio com

pares, normalização

Adultos Mito de ‘seria diagnosti-

cado na infância’

Diagnóstico tardio, so-

frimento prolongado

Educação sobre apre-

sentações tardias

Pais/Cuidadores Culpa e responsabiliza-

ção pelo diagnóstico

Evitação de cuidados,

isolamento

Redirecionamento

para fatores genéticos

Mulheres/Meninas Minimização, atribuição

a problemas emocionais

Subdiagnóstico, com-

pensação excessiva

Educação sobre apre-

sentações femininas

Tabela 7.1 — Como o estigma afeta diferentes grupos e quais estratégias melhoram os resultados.

Figura 7.3 Impacto do estigma na trajetória de diagnóstico e trata‐ mento.
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Os 15 Mitos Mais Perigosos — e o que a Ciência Diz

M I T O  1 V E R E D I T O :  M I T O

“O TDAH é uma invenção moderna ou doença da moda”

O TDAH tem raízes históricas profundas. O médico alemão Heinrich Weikard

descreveu o ‘deficiência de atenção’ em 1775. Alexander Crichton publicou

uma descrição clínica detalhada em 1798. O pediatra britânico George Still do-

cumentou o ‘defeit of moral control’ em 1902, descrevendo crianças com difi-

culdade em manter atenção e impulso irresistível a agir.

Hoje, mais de 100 mil estudos revisados por pares examinaram o TDAH. Está

reconhecido pela Organização Mundial de Saúde (CID-11, código 6A80 e 6A81),

pela American Psychological Association (DSM-5-TR), pelo National Institute

for Health and Care Excellence (NICE) do Reino Unido, e por organizações clí-

nicas em praticamente todas as nações.

O que mudou não foi a existência do TDAH, mas nossa capacidade de reco-

nhecê-lo. Antes de 1980, o diagnóstico era raro porque os critérios eram limita-

dos. Hoje, melhor educação profissional e aumenta consciência pública leva-

ram a mais diagnósticos — exatamente o que esperaríamos se estivéssemos re-

conhecendo uma condição que sempre existiu.

Figura 7.2 Cronologia do reconhecimento científico do TDAH: de Weikard (1775) até hoje.
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Respondendo a ‘TDAH é uma invenção’

Quando alguém disser que TDAH é uma invenção moderna, você pode res-

ponder: ‘Na verdade, médicos têm descrito crianças com estes sintomas há

mais de 240 anos. O que mudou foi nossa capacidade de reconhecer e ajudar.

É como dizer que o câncer de pulmão é uma invenção porque temos mais di-

agnósticos depois da tomografia computadorizada.’

M I T O  2 V E R E D I T O :  M I T O

“É falta de disciplina ou falha na educação dos pais”

Este mito causa sofrimento imenso a famílias. A realidade é que o TDAH tem

uma base genética forte. A heritabilidade do TDAH é estimada entre 74-80%,

segundo a meta-análise de Faraone & Larsson (2019). Isso significa que a con-

tribuição genética é maior do que para muitas outras condições médicas

comuns.

Estudos de gêmeos monozigóticos (idênticos) e dizigóticos (fraternos) mos-

tram que o TDAH corre em famílias de forma predominantemente genética.

Crianças com TDAH frequentemente têm pais, avós ou parentes próximos

com TDAH não diagnosticado. A neuroimagem mostra diferenças consisten-

tes em volume frontal, funcionamento da dopamina e conectividade de redes

— diferenças que aparecem independentemente do estilo parental.

Isso não significa que parenting não importe. A qualidade do suporte familiar

afeta como o TDAH se manifesta, a resiliência da criança e o prognóstico. Mas

a disciplina rigorosa não ‘cura’ o TDAH porque o problema não é falta de von-

tade — é uma diferença neurobiológica em como o cérebro regula atenção e

impulso.
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Para Pais Enfrentando Culpa

Se você é pai/mãe e está carregando culpa: você não ‘causou’ o TDAH. Seu fi-

lho herança esses genes — possivelmente de você ou da outra família. O que

você faz agora — procurar diagnóstico, apoiar o tratamento, adaptar estraté-

gias — é exatamente certo. Focar em culpa do passado rouba energia que po-

deria estar direcionada para o apoio presente.

M I T O  3 V E R E D I T O :  V E R D A D E  PA R C I A L

“Todo mundo tem TDAH hoje por causa das telas”

Esta questão requer nuance. Sim, o uso excessivo de telas em crianças peque-

nas está associado a problemas de atenção. Estudos transversais mostram uma

correlação entre tempo de tela e sintomas tipo-TDAH. Porém, correlação não é

causação.

Uma meta-análise de 2023 investigou a causalidade e encontrou que, quando

controlados adequadamente por fatores de confundimento (renda familiar, ní-

vel educacional dos pais, genética), a associação causal enfraquecia significati-

vamente. Um estudo de Mendelian randomization em 2024 usou abordagens

genéticas para testar causalidade e concluiu que as evidências de que telas

‘causam’ TDAH são fracas.

Além disso, o TDAH requer sintomas que começam antes dos 12 anos e estejam

presentes em múltiplos contextos. Crianças sem TDAH também desenvolvem

problemas de atenção com uso excessivo de telas — mas esses problemas me-

lhoram quando o uso é reduzido. Crianças com TDAH, mesmo sem telas, man-

têm dificuldades de atenção em múltiplos contextos.

O que é verdade: telas muito estimulantes podem exacerbar ou mascarar o

TDAH, desviando recursos de atenção já limitados. Reduzir o tempo de tela é

sempre recomendável. Mas as telas não ‘causam’ o TDAH subjacente — e cul-

par as telas desvia a atenção de fatores genéticos reais e diagnóstico

apropriado.
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A C H A D O T I P O  D E  E S T U D O
R I S C O  D E
V I É S C O N C LU S Ã O

Correlação entre tempo de
tela e sintomas TDAH

Transversal Alto Associação observada, mas cau-

salidade incerta

Causalidade de telas → TDAH Meta-análise 2023 Moderado Evidência causal fraca após

ajuste

Causalidade genética Mendelian rando-

mization 2024

Baixo Telas provavelmente não cau-

sam TDAH

Melhora de sintomas com re-
dução de telas

Caso-controle Baixo Melhora relativa em crianças

sem TDAH; TDAH persiste

Tabela 7.2 — Telas e TDAH: o que a ciência realmente mostra sobre causalidade versus correlação.

M I T O  4 V E R E D I T O :  M I T O

“Açúcar causa TDAH ou piora os sintomas”

A crença de que açúcar ‘causa’ ou piora o TDAH é persistente, especialmente

entre pais e educadores. No entanto, a evidência científica não apoia essa

afirmação.

Uma meta-análise abrangente examinando a relação entre açúcar e TDAH en-

controu nenhuma associação causal. De fato, quando os pesquisadores ajusta-

ram para viés de publicação (um problema comum em estudos nutricionais,

onde resultado ‘positivos’ são mais propensos a serem publicados), a associa-

ção desapareceu completamente. O que alguns pais interpretam como piora de

sintomas após açúcar é frequentemente um efeito expectativa: esperam que a

criança piore, então interpretam comportamento normal como piora.

Alguns estudos sugerem que o oposto pode ser verdadeiro: maior ingestão de

vitamina C e frutas frescas está associada a menos sintomas de TDAH em algu-

mas crianças. Mas nenhuma dieta ‘cura’ o TDAH. A nutrição importa para

saúde geral — uma dieta balanceada, com cereais integrais, proteína e vege-

tais, é sempre melhor. Mas remover apenas açúcar não tratará o TDAH

subjacente.
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M I T O  5 V E R E D I T O :  M I T O

“Medicamentos para TDAH causam dependência”

Este é talvez o mito mais perigoso porque afasta as pessoas do tratamento efi-

caz. A verdade é exatamente o oposto da preocupação comum.

Estimulantes prescritos para o TDAH (como metilfenidato e anfetaminas) têm

estruturalmente semelhança com alguns drogas de abuso. Portanto, há preo-

cupação compreensível sobre dependência. Mas o risco de dependência em

pessoas com TDAH tratadas apropriadamente é extraordinariamente baixo —

inferior a 1% em estudos de seguimento de longo prazo.

Mais importante: o tratamento do TDAH reduz o risco de abuso de substâncias

em aproximadamente 50%, segundo o estudo seminal de Chang et al. (2019).

Pessoas com TDAH não tratado têm 4-5 vezes maior risco de transtorno por

uso de substâncias, porque elas automedicam — usam álcool, maconha ou ou-

tras drogas para tentar lidar com sintomas de TDAH e consequente sofrimento

psicológico.

Volkow et al. (2001) mostraram que quando estimulantes são prescritos ade-

quadamente em doses terapêuticas e monitoradas, o efeito no cérebro é funda-

mentalmente diferente do abuso recreativo: a medicação estabiliza a neurobi-

ologia ao invés de causando um ‘high’.
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Figura 7.4 Efeito do tratamento farmacológico: redução de risco de abuso de substâncias em ~50%.

Para Pacientes Preocupados com Dependência

Se você ou seu filho foi prescrito um medicamento para TDAH e está preocu-

pado com dependência: isso é uma preocupação legítima para discutir com

seu médico. Mas saiba que anos de pesquisa mostram que quando tomado

conforme prescrito em doses apropriadas, o risco de dependência é mínimo.

Na verdade, o risco de abuso de substâncias é MAIOR sem tratamento. Deixar

o TDAH não tratado é mais arriscado do que tomar medicação apropriada-

mente prescrita.

M I T O  6 V E R E D I T O :  M I T O

“O TDAH só afeta meninos hiperativos”

Este mito perpetua massivamente o subdiagnóstico em meninas e mulheres.

Historicamente, a proporção relatada de meninos:meninas com TDAH era de

3-4:1. Hoje, com reconhecimento melhorado, essa proporção está se aproxi-

mando de 2:1 — e em estudos que especificamente procuram por casos não di-

agnosticados, desaparece quase completamente.
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Por que as meninas eram perdidas? Primeiro, porque o TDAH em meninas fre-

quentemente se apresenta de forma diferente. Meninos tendem a mostrar hi-

peratividade (movimentação excessiva, inquietação). Meninas com TDAH

mais frequentemente mostram dificuldade de atenção: dificuldade em comple-

tar tarefas, esquecimento, desorganização — sintomas que podem ser atribuí-

dos a ‘falta de esforço’ ou ‘traço de personalidade’.

Segundo, meninas têm maior capacidade de ‘mascarar’ o TDAH através de

compensação — elas podem parecer focadas em situações estruturadas porque

estão exercitando esforço extraordinário. Mas essa compensação é exaustiva e

frequentemente colapsa na adolescência ou idade adulta, levando a diagnósti-

cos ‘de repente’ em mulheres adultas que lucraram toda a vida.

O IACAPAP (International Association for Child and Adolescent Psychiatry

and Allied Professions) 2023 reconheceu explicitamente que o gênero é uma

variável crítica na apresentação e diagnóstico do TDAH. As diretrizes agora re-

comendam investigação específica de sintomas em meninas e mulheres.

Figura 7.5 Apresentações de TDAH em meninas versus meninos: diferenças clínicas que levam ao

subdiagnóstico.
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Para Meninas e Mulheres em Busca de Diagnóstico

Se você é menina ou mulher e suspeita TDAH, saiba que é altamente provável

que você tenha sido perdida nos sistemas de diagnóstico anteriores. Procure

clínicos familiarizados com TDAH em mulheres. Mencione especificamente

dificuldades com organização, conclusão de tarefas, procrastinação, e sensi-

bilidade a crítica — sintomas que podem não ser óbvios mas são muito reais.

M I T O  7 V E R E D I T O :  M I T O

“O TDAH desaparece na idade adulta”

Uma visão histórica era que crianças ‘cresceriam’ para fora do TDAH durante

a adolescência ou no início da idade adulta. Essa noção é refutada por décadas

de pesquisa de acompanhamento.

A meta-análise de Faraone et al. (2021) mostra que TDAH persiste em 50-65%

dos casos da infância para a idade adulta. Mas mesmo naqueles que não mais

atendem aos critérios diagnósticos completos, os sintomas subjacentes geral-

mente continuam presente — mudando de forma, mas não desaparecendo.

O que muda é como o TDAH é expresso. Uma criança hiperativa pode se tornar

um adolescente fidgety que depois se torna um adulto com inquietação interna

constante — ansiedade mental, dificuldade em relaxar, sensação de estar sem-

pre ‘no modo ativo’. Um adulto pode relatar ‘sempre estar uma bagunça orga-

nizacional’ ou ‘precisar estar constantemente ocupado’.

Além disso, as demandas aumentam na idade adulta. Um adolescente com

TDAH leve pode ser gerenciado em casa. Mas quando esse adolescente entra na

universidade ou no trabalho, onde autonomia, multitarefa complexa e autor-

regulação são esperadas, os sintomas muitas vezes pioram ou emergem pela

primeira vez — levando a um diagnóstico de ‘repente’ em idade adulta.



U M A  V I D A  C O M  T D A H

106

M I T O  8 V E R E D I T O :  M I T O

“O diagnóstico de TDAH é subjetivo e pouco confiável”

Há uma preocupação persistente de que o TDAH é mais subjetivo e menos con-

fiável do que outros diagnósticos médicos. A realidade é que a confiabilidade

do diagnóstico de TDAH é comparável à de outras condições médicas comuns.

Skirrow et al. (2025) sintetizaram dados de 8 diretrizes diagnósticas internaci-

onais diferentes e encontraram concordância de 80-90% nos critérios essenci-

ais para diagnóstico. O DSM-5-TR (APA, 2022) oferece critérios específicos, ob-

serváveis e quantificáveis. Clínicos bem treinados usando essas critérios alcan-

çam alta concordância — frequentemente superior a 85%.

Além disso, existem agora marcadores neurobiológicos objetivos (não diag-

nósticos por si só, mas suportivos): padrões de estrutura cerebral em neuroi-

magem, padrões de atividade de dopamina em PET scan, componentes especí-

ficos em EEG. Enquanto esses testes não são rotineiramente usados na clínica

(são demasiadamente caros ou invasivos), sua existência demonstra que o

TDAH é uma verdadeira condição biológica, não ‘tudo na cabeça’.

Quando diagnósticos parecem inconsistentes, geralmente reflete problemas

de treinamento clínico inadequado, não a subjetividade inerente do TDAH.

M I T O  9 V E R E D I T O :  M I T O

“Pessoas com TDAH são menos inteligentes”

Não há correlação entre TDAH e QI. Pessoas com TDAH têm a mesma distri-

buição de inteligência como a população geral — alguns com QI baixo, muitos

com QI médio, e muitos com QI superior.

O que é frequentemente confundido com ‘menor inteligência’ é desempenho

reduzido. Uma criança com TDAH pode ser muito inteligente mas ter dificul-

dade em mostrar esse conhecimento em situações de teste formal porque está

distraída, ansiosa ou tem dificuldade em organizar pensamentos. Perfor-

mance no teste ≠ capacidade intelectual real.
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De fato, muitos indivíduos altamente realizados têm TDAH: empreendedores,

atletas, artistas, cientistas. Alguns têm argumentado que certas características

do TDAH — capacidade de pensar fora da caixa, criatividade, tolerância ao

risco — podem ser vantajosas em certos contextos. O desafio é gerenciar a falta

de execução e autorregulação.

Para Educadores e Pais Se uma criança com TDAH está tendo dificuldade

acadêmica, não assuma que é porque não é inteligente. Muito provavel-

mente, é porque a inteligência dela não está sendo expressa adequadamente

no formato de aprendizagem atual. Adaptações — extra tempo, ambientes

menos distraidores, divisão de tarefas em partes menores — frequentemente

permitem que a verdadeira inteligência emerja.

M I T O  1 0 V E R E D I T O :  M I T O

“Se consegue focar em videogame, não tem TDAH”

Este é um dos mitos mais frustrantes para pessoas com TDAH porque parece

intuitivo mas é fundamentalmente errado. Pessoas com TDAH podem, de fato,

focar intensamente em atividades que são altamente interessantes, novidade-

ricas ou estimulantes.

O mecanismo é o sistema de dopamina. O TDAH não é uma falta absoluta de

capacidade de focar — é uma dificuldade em focar em tarefas que não são inte-

ressantes ou recompensadoras. Videogames são especificamente projetados

para manter a dopamina elevada: progresso constante, recompensas imedia-

tas, desafio escalado. Uma aula ou documento de trabalho não oferece esses

estímulos.

Um estudo de 2025 publicado em Cell demonstrou diferenças específicas nos

circuitos de recompensa e antecipação em pessoas com TDAH — circuitos que

explodem com atividades altamente estimulantes mas ficam offline com tare-

fas mundanas. Isso é chamado ‘hiperfoco’ — e é na verdade um sinal de que o

TDAH pode estar presente, não uma prova do contrário.
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Clínicos agora perguntam: ‘Você consegue focar em X mas não em Y?’ Se a res-

posta for sim, com X sendo videogame/redes sociais/interesse especial e Y

sendo escola/trabalho/tarefas domésticas, isso apoia — não refuta — o diag-

nóstico de TDAH.

M I T O  1 1 V E R E D I T O :  V E R D A D E  PA R C I A L

“TDAH é superdiagnosticado”

É verdade que em algumas regiões geográficas específicas — principalmente

certos estados americanos e algumas partes da Europa — há períodos em que o

diagnóstico de TDAH aumentou. Isso levantou preocupações legítimas sobre

sobrediagnóstico em certos contextos.

No entanto, a visão global é muito diferente. A prevalência global do TDAH

permanece relativamente estável em torno de 5-7%, de acordo com revisões

sistemáticas. Um estudo de 2025 de pesquisadores do King’s College em Lon-

dres analisou tendências de diagnóstico ao longo de 20 anos e concluiu que a

prevalência estimada não aumentou — o que aumentou foi a conscientização e

diagnóstico.

Mais importante: o problema global muito maior é o SUBdiagnóstico. A maio-

ria das pessoas com TDAH — estimado em 70-80% — nunca recebem diagnós-

tico. Mulheres, minorias, indivíduos de baixa renda, e pessoas em países com

recursos limitados estão particularmente subdiagnosticadas. Em áreas rurais,

o acesso ao diagnóstico é mínimo.

Portanto, enquanto alguns cenários específicos podem envolver sobrediagnós-

tico, a realidade epidemiológica é subdiagnóstico persistente e generalizado.

M I T O  1 2 V E R E D I T O :  M I T O

“Dieta especial pode curar o TDAH”

Há enorme entusiasmo por abordagens dietéticas para o TDAH — dietas de eli-

minação, suplementação com ômega-3, dietas cetogênicas, etc. O apelo é com-
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preensível: evitar medicação, tratar com ‘coisa natural’.

A realidade é mais nuançada. Alguns estudos mostram que em um subcon-

junto de crianças (talvez 10-15%), eliminar alimentos específicos (corantes,

conservantes, ou alimentos aos quais a criança é alérgica) pode reduzir leve-

mente os sintomas. Meta-análises de suplementação com ômega-3 mostram

efeitos modestos em algumas crianças — redução de 10-15% nos sintomas, não

‘cura’.

Mas nenhuma dieta cura o TDAH. Ninguém jamais saiu de um diagnóstico de

TDAH permanentemente apenas mudando a dieta. Boa nutrição importa para

saúde geral e pode potencialmente ajudar a ‘tomar a borda off’ de alguns sin-

tomas. Mas é complementar ao tratamento baseado em evidências, não

substitutivo.

Um perigo real é que mensagens sobre dieta podem desencorajar famílias de

buscar diagnóstico e tratamento. ‘Vamos tentar a dieta primeiro’ frequente-

mente se torna ‘nunca tentamos medicação’ — deixando a criança sem trata-

mento eficaz por anos.

M I T O  1 3 V E R E D I T O :  M I T O

“O TDAH é uma desculpa para comportamento ruim”

Há uma distinção importante entre explicação e desculpa. O TDAH é uma ex-

plicação válida para comportamento — ele fornece contexto neurobiológico.

Mas uma explicação não é uma desculpa para não tentar gerenciar

comportamento.

Uma criança com TDAH que interrompe na sala de aula tem uma razão neuro-

biológica para fazê-lo — dificuldade em inibir impulsos. Mas ainda precisa

aprender estratégias para gerenciar esse impulso. Uma explicação que ‘não é

intencional’ não significa que a criança não precisar ser responsabilizada ou

ensinada comportamentos melhores.

O que frequentemente é confundido como ‘desculsa’ é na verdade falta de

compreensão sobre como o TDAH afeta comportamento. Uma criança não
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está ‘sendo má’ ao ter dificuldade de atenção — está lutando com uma dife-

rença neurobiológica. O manejo eficaz envolve:

reconhecimento, estratégias comportamentais específicas, às vezes medica-

ção, e expectativas realistas sobre progresso.

Para Famílias Navegando Comportamento Desafiador

Se você está lidar com comportamento difícil em uma criança com TDAH, te-

nha compaixão com a dificuldade dela — é real, não volitional. Mas também

mantenha limites e expectativas. A abordagem é: ‘Entendo que é difícil para

você. E ainda assim, esperamos que você tente X. Aqui está como podemos

ajudar.’

M I T O  1 4 V E R E D I T O :  V E R D A D E  PA R C I A L

“Meditação e exercício substituem medicação”

Exercício é realmente benéfico para sintomas de TDAH. Uma revisão sistemá-

tica de Cerrillo-Urbina et al. (2015) encontrou que exercício aeróbico regular

produz melhorias estatisticamente significativas em atenção, hiperatividade e

impulsividade — comparable a efeitos pequenos a moderados de medicação.

Mindfulness e práticas meditativas também mostram promessa em alguns es-

tudos. Redução de estresse baseada em mindfulness tem mostrado benefício

em reduzir impulsividade e melhorar atenção sustentada.

PORÉM — e isto é crítico — exercício e meditação como monoterapia não igua-

lam a eficácia de estimulantes para TDAH moderado a severo. Eles produzem

efeitos pequenos a moderados. Medicação produz efeitos moderados a gran-

des. Para muitas pessoas, especialmente aquelas com TDAH mais severo, ape-

nas exercício e meditação deixa sintomas significativos não tratados.

A abordagem baseada em evidências é multimodal: exercício, sono adequado,

estrutura ambiental, possível terapia cognitivo-comportamental — E —

quando apropriado, medicação. Estes não são mutuamente excludentes. O me-

lhor resultado vem da combinação.
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M I T O  1 5 V E R E D I T O :  M I T O

“Se você não foi diagnosticado na infância, não pode ter
TDAH”

Este mito impede que muitos adultos, especialmente mulheres, recebam diag-

nóstico e tratamento que poderiam transformar suas vidas.

A realidade é que muitas pessoas, particularmente aquelas com TDAH predo-

minantemente inatento ou aquelas com inteligência superior, conseguem

compensar durante a infância e adolescência. Uma criança inteligente pode

parecer funcional em casa porque os pais ajudam na organização. Na escola,

estrutura externa fornece suporte. Mas na idade adulta, quando autonomia é

esperada e tarefas são mais complexas, as estratégias de compensação falham

— ou se tornam insustentavelmente exaustivas.

Além disso, muitos adultos agora diagnosticados com TDAH refletem e veem

padrões na infância. Pode não ter sido diagnosticado porque os critérios eram

mais restritos, ou porque a apresentação em meninas não era reconhecida, ou

porque o clínico que tinha era treinado inadequadamente.

Kooij et al. (2019), em sua Consensus Statement Europeia sobre TDAH em

Adultos, afirmam explicitamente: ‘Diagnóstico de TDAH pode ser valida-

mente feito em adultos sem evidência de diagnóstico infantil.’ Muitos adultos

estão sendo diagnosticados com sucesso no seu 30s, 40s, e até 50s+.

Painel Completo: Os 15 Mitos e Seus Vereditos

# O  Q U E  S E  D I Z V E R E D I T O O  Q U E  A  C I Ê N C I A  M O S T R A

1 “O TDAH é uma invenção mo-

derna ou doença da moda”

M I T O Descrito por médicos há mais de dois sécu-

los; reconhecido pela OMS e sustentado por

208 conclusões do consenso internacional.

2 “É falta de disciplina ou falha na

educação dos pais”

M I T O Cerca de 74% do risco é genético. A criação

não causa o TDAH, mas influencia como ele

se manifesta.
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# O  Q U E  S E  D I Z V E R E D I T O O  Q U E  A  C I Ê N C I A  M O S T R A

3 “Todo mundo tem TDAH hoje por

causa das telas”

V E R D A D E  PA R C I A L Telas podem agravar sintomas e roubar

sono, mas não explicam um quadro que co-

meça na infância e aparece em vários

contextos.

4 “Açúcar causa TDAH ou piora os

sintomas”

M I T O Estudos duplo-cegos não encontraram

efeito do açúcar sobre comportamento ou

cognição.

5 “Medicamentos para TDAH cau-

sam dependência”

M I T O O tratamento não aumenta o risco de uso de

substâncias e se associa a menos problemas

com elas.

6 “O TDAH só afeta meninos

hiperativos”

M I T O Meninas e mulheres têm TDAH — mais ve-

zes desatento, silencioso e diagnosticado

tarde.

7 “O TDAH desaparece na idade

adulta”

M I T O A maioria mantém sintomas ou prejuízo;

cerca de 2,5% dos adultos convivem com o

transtorno.

8 “O diagnóstico de TDAH é subje-

tivo e pouco confiável”

M I T O Critérios padronizados, escalas e múltiplos

informantes dão ao diagnóstico confiabili-

dade comparável à de outras condições

médicas.

9 “Pessoas com TDAH são menos

inteligentes”

M I T O O TDAH ocorre em todos os níveis de inteli-

gência; alta capacidade pode até atrasar o

diagnóstico.

10 “Se consegue focar em video-

game, não tem TDAH”

M I T O A atenção no TDAH é inconsistente: funci-

ona com recompensa imediata e falha em

tarefas longas e pouco estimulantes.

11 “TDAH é superdiagnosticado” V E R D A D E  PA R C I A L Há excesso de diagnóstico em alguns con-

textos e falta dele em outros — sobretudo

em meninas, adultos e idosos.

12 “Dieta especial pode curar o

TDAH”

M I T O Dietas e suplementos têm efeitos pequenos e

inconsistentes; nenhum cura o TDAH.

13 “O TDAH é uma desculpa para

comportamento ruim”

M I T O O TDAH explica dificuldades, não as justi-

fica — e o tratamento ajuda justamente a as-

sumir responsabilidades.
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# O  Q U E  S E  D I Z V E R E D I T O O  Q U E  A  C I Ê N C I A  M O S T R A

14 “Meditação e exercício substi-

tuem medicação”

V E R D A D E  PA R C I A L Exercício e meditação complementam, com

benefício modesto; não substituem o trata-

mento indicado.

15 “Se você não foi diagnosticado na

infância, não pode ter TDAH”

M I T O Diagnóstico tardio é comum: basta que os

sintomas existissem antes dos 12 anos,

mesmo sem terem sido reconhecidos.

Tabela 7.3 — Mitos e verdades em resumo: o que se diz, o veredito da ciência e o que ela mostra.

O Poder da Psicoeducação: Transformando Conhecimento
em Ação

A psicoeducação — educação estruturada sobre a condição, seu tratamento, e

estratégias de manejo — é uma das intervenções mais eficazes e custo-efetivas

para melhorar resultados em TDAH. Pesquisa mostra que psicoeducação me-

lhora adesão ao tratamento, reduz sintomas secundários como ansiedade e de-

pressão, e melhora qualidade de vida.

Mas psicoeducação precisa ser entregue de forma apropriada ao contexto.

Mensagens que funcionam para pais são diferentes das que funcionam para

adolescentes. Mensagens para pacientes diferem daquelas para educadores. A

tabela abaixo oferece um ‘roteiro’ de psicoeducação tailored:

PA R A
Q U E M M E N S A G E M - C H AV E C O M O  C O M U N I C A R

B A R R E I R A
C O M U M

Crian-

ças

TDAH é um jeito diferente de como o cére-

bro funciona. Não é sua culpa. Podemos

ajudar.

Linguagem simples,

analogias, exemplos

concretos

Culpa ou vergonha

Adoles-
centes

Seu cérebro é diferente — especialmente

em autorregulação. Estratégias e às vezes

medicação ajudam. Você tem agência.

Conversa desinte-

ressada, autonomia

respeitada

Ceticismo, resis-

tência a

tratamento

Adultos TDAH explica padrões de longa data. Diag-

nóstico oferece validação e acesso a trata-

mento. Mude sua vida agora.

Baseado em evidên-

cias, pessoal, prático

Medo de medica-

ção, dúvida sobre

diagnóstico
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PA R A
Q U E M M E N S A G E M - C H AV E C O M O  C O M U N I C A R

B A R R E I R A
C O M U M

Pais Genética, não culpa. Seu apoio e estrutura

são críticos. Aqui estão as estratégias.

Educação familiar,

redução de culpa

Culpa, vergonha

social, falta de

recursos

Educa-
dores

TDAH é neurobiológico. Estas adaptações

melhoram outcomes. Aqui como

implementar.

Baseado em escola,

prático, sem jargão

Pensamento de que

é indisciplina

Tabela 7.4 — Roteiro de psicoeducação tailored para diferentes públicos.

Desmistificar é um Ato de Saúde Pública

Cada um dos 15 mitos neste capítulo custa vidas — em diagnósticos retardados,

em oportunidades perdidas, em sofrimento evitável. Uma criança que cresce

acreditando que é ‘preguiçosa’ ou ‘má’ quando na verdade tem TDAH não di-

agnosticado desenvolve traumas e comorbidades que podem durar décadas.

Uma mulher que tolera uma vida caótica de falta de organização, procrastina-

ção crônica e sensação de inadequação por 30 anos até receber diagnóstico de

TDAH vê sua vida transformada. Ela não mudou — o entendimento mudou.

Um pai libertado da culpa de ter ‘causado’ TDAH em seu filho tem energia re-

novada para o que realmente importa: apoiar o tratamento, adaptar estraté-

gias, celebrar o progresso.

Verdade é como a luz — não pode estar oculta sem apagar a luz em você também.

— Adaptado de James Baldwin

Este capítulo é convite para você — se você é paciente, familiar, educador, ou

profissional de saúde — levar essas verdades com você. Compartilhe-as. Ques-

tione mitos quando os vir. Apoie diagnóstico e tratamento baseado em evidên-

cias. Lutar contra a desinformação não é apenas questão clínica — é questão de

justiça.
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C A P Í T U L O 8

Infância: O Começo da Jornada

Graham Greene: “Há sempre um momento na infância em que a porta se abre e

deixa entrar o futuro.”

infância é o estágio onde a “bússola” do TDAH costuma ser consultada

pela primeira vez. É nesta fase que as demandas ambientais — as regras

da pré-escola e as exigências acadêmicas do ensino fundamental — co-

meçam a exceder a capacidade de autorregulação da criança, tornando os sin-

tomas visíveis. Segundo a IACAPAP (2023) e o DSM-5-TR, o diagnóstico pre-

coce e a intervenção oportuna são preditores fundamentais para um prognós-

tico favorável.

1. A Primeira Infância (Período Pré-Escolar)

Embora o diagnóstico formal antes dos 4 ou 5 anos seja desafiador devido à so-

breposição com comportamentos típicos do desenvolvimento, os sinais preco-

ces frequentemente aparecem como uma “hiperatividade vigorosa”.

O Comportamento: A criança é descrita como “movida por um motor”,

com dificuldade extrema em permanecer sentada para atividades de grupo

(como a hora da história).

A Impulsividade: Manifesta-se em crises de birra mais intensas e frequen-

tes do que o esperado, dificuldade em esperar a vez e comportamentos de

risco (escalar móveis altos, correr para a rua).

Recomendação Padrão-Ouro: De acordo com as diretrizes da American

Academy of Pediatrics (AAP) e do NICE (Reino Unido), a intervenção de
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2. A Transição para o Ensino Fundamental: O Choque
Executivo

É por volta dos 6 ou 7 anos que o TDAH se torna mais evidente. O ambiente es-

colar exige o que a criança com TDAH tem mais dificuldade em oferecer: fun-

ções executivas.

A literatura de alto impacto, como o estudo MTA (Multimodal Treatment

Study of ADHD), reforça que nesta fase a combinação de medicação e inter-

venções comportamentais escolares produz os melhores resultados para o de-

sempenho acadêmico e social.

3. O Impacto Social e a Autoestima

O TDAH na infância não é apenas um problema de notas baixas; é um pro-

blema de relacionamento.

primeira linha para crianças em idade pré-escolar é o Treinamento Paren-

tal Comportamental (BPT), antes mesmo da consideração farmacológica.

Atenção Sustentada: Dificuldade em manter o foco em tarefas repetitivas

ou que exigem esforço mental prolongado (como alfabetização).

1

Memória de Trabalho: A criança esquece as instruções do professor no

meio do caminho ou perde materiais constantemente.

2

Controle Inibitório: Dificuldade em não interromper a aula ou em conter

o ímpeto de se levantar da cadeira.

3

Rejeição pelos Pares: A impulsividade pode ser interpretada pelos colegas

como agressividade ou “chatice”. Crianças com TDAH têm maior probabili-

dade de serem excluídas de festas ou brincadeiras.

O “Feedback” Negativo: Estima-se que uma criança com TDAH receba até

20.000 críticas a mais do que seus pares até os 10 anos de idade. Isso cria a

base para o desenvolvimento de transtornos de ansiedade e depressão

secundários.
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4. Dicas Práticas de Navegação para a Família

Nesta “bússola”, a família atua como o Córtex Pré-Frontal Externo da

criança.

5. O Papel da Escola (Intervenções Psicopedagógicas)

Conforme orientado pela IACAPAP, a escola deve ser uma parceira no trata-

mento. Adaptações simples fazem a diferença:

Em síntese

Na infância, o objetivo não é apenas “acalmar” a criança, mas garantir que ela

continue aprendendo e, acima de tudo, que sua percepção de competência pes-

soal permaneça intacta. O manejo correto nesta fase evita a “cascata de fracas-

sos” que pode comprometer as etapas seguintes do desenvolvimento.

Referências Selecionadas:

Estrutura e Rotina: O ambiente deve ser previsível. Quadros de rotina vi-

suais ajudam a externalizar a passagem do tempo, que é “míope” para a cri-

ança com TDAH.

Regras de “Se-Então”: As consequências (positivas ou negativas) devem ser

imediatas. O cérebro TDAH não responde bem a recompensas distantes (ex:

“se você se comportar o mês todo, ganha um brinquedo”).

Foco no Esforço, não no Resultado: Elogiar o processo de sentar para fazer

a lição é mais eficaz do que elogiar apenas a nota final.

Tempo adicional para provas.

Fragmentação de tarefas longas em pequenos passos.

Assento preferencial (longe de janelas ou portas).

Uso de reforço positivo frequente.

American Academy of Pediatrics (2019). Clinical Practice Guideline for

the Diagnosis, Evaluation, and Treatment of ADHD. Pediatrics.



I N F Â N C I A :  O  C O M E Ç O  D A  J O R N A D A

121

MTA Cooperative Group (1999/2004). A 14-month randomized clinical

trial of treatment strategies for ADHD. Archives of General Psychiatry.

Rey, J. M., et al. (2023).IACAPAP Textbook of Child and Adolescent Mental

Health.
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C A P Í T U L O 9

Adolescência: O Período das
Transições

Kurt Vonnegut: “A adolescência é como um terremoto que dura anos. Você pre-

cisa aprender a construir sua casa sobre um solo que não para de se mover.”

adolescência é, por definição, um período de metamorfose. Para o indi-

víduo com TDAH, entretanto, essa fase representa um desafio biológico

e social único: o aumento exponencial das demandas por autonomia co-

lide com um sistema de controle inibitório que ainda está em processo de ma-

turação. Conforme as diretrizes da IACAPAP (2023), a adolescência é o estágio

de maior risco para o surgimento de comorbidades e comportamentos de desa-

daptação social.

1. O “Gap” Biológico: Sistema Límbico vs. Córtex Pré-
Frontal

A neurociência do desenvolvimento explica por que o TDAH se torna tão crí-

tico nesta fase. Existe um descompasso temporal no desenvolvimento

cerebral:

Sistema Límbico (Acelerador): Responsável pelas emoções e busca por re-

compensa, amadurece precocemente na puberdade.

Córtex Pré-Frontal (Freio): Responsável pelo planejamento e controle de

impulsos, termina sua maturação apenas por volta dos 25 anos.
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No adolescente com TDAH, esse “freio” apresenta um atraso adicional de ma-

turação (Shaw et al., 2007). O resultado é um indivíduo com desejos e impulsos

de adulto, mas com as ferramentas de freio de uma criança menor.

Origem: Giedd, J. N. (2008). Journal of Adolescent Health.

2. A Metamorfose dos Sintomas

Diferente da infância, a hiperatividade na adolescência raramente se mani-

festa como “correr sem destino”. Segundo o DSM-5-TR e a CID-11, os sintomas

tornam-se mais internalizados:

3. Comportamentos de Risco e a Busca por Dopamina

Devido à hipofunção do sistema de recompensa (Volkow et al., 2009), o adoles-

cente com TDAH busca estímulos intensos para “sentir-se vivo” ou focado.

Isso eleva significativamente os riscos estatísticos documentados em estudos

de alto impacto (Barkley, 2015; Faraone et al., 2021):

Inquietude Subjetiva: Uma sensação constante de desassossego ou “bate-

ria interna” que não desliga.

1

Desatenção Executiva: Dificuldade em gerenciar múltiplas matérias esco-

lares, prazos de trabalhos longos e a organização da própria rotina sem a

supervisão direta dos pais.

2

Impulsividade Social: Dificuldade em medir as consequências de falas ou

postagens em redes sociais, o que pode levar a conflitos interpessoais

graves.

3

Uso de Substâncias (SUD): Risco aumentado para o início precoce do taba-

gismo, álcool e outras drogas como forma de “automedicação” para a inqui-

etude mental.

Direção Perigosa: Adolescentes com TDAH apresentam taxas maiores de

acidentes automobilísticos e multas por excesso de velocidade devido à de-

satenção e busca por sensações.
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4. A Muralha Acadêmica: O Ensino Médio

Muitos adolescentes que “compensavam” o TDAH na infância através do QI

elevado batem na “muralha executiva” ao chegar no Ensino Médio. A comple-

xidade das tarefas exige uma hierarquização que o cérebro TDAH não realiza

de forma automática. O fracasso escolar nesta fase é um gatilho potente para o

Transtorno Depressivo Maior e Transtornos de Ansiedade.

5. Navegando na Transição: Do Gestor ao Consultor

A “bússola” para os pais deve mudar de direção. Na infância, os pais são os “ge-

rentes” da rotina; na adolescência, devem migrar para o papel de consultores.

Em síntese

A adolescência com TDAH é um teste de resistência para o jovem e para a famí-

lia. No entanto, quando navegada com compreensão neurobiológica e suporte

adequado, essa fase pode ser o berço de uma criatividade adaptativa e de uma

resiliência notável. O objetivo não é suprimir a energia do jovem, mas fornecer

os trilhos para que essa energia não resulte em descarrilamento.

Saúde Sexual: Maior probabilidade de relações sexuais desprotegidas e gra-

videz não planejada decorrente da impulsividade.

Automonitoramento: O foco do tratamento deve ser ensinar o adolescente

a usar ferramentas de suporte (agendas digitais, alarmes) por conta

própria.

Adesão ao Tratamento: É comum a resistência ao uso de medicação nesta

fase (“não quero me sentir diferente dos meus amigos”). A psicoeducação

deve ser direcionada ao jovem, validando sua identidade e mostrando a me-

dicação como uma ferramenta de performance, não de controle.

Treinamento de Habilidades Sociais: Intervenções que foquem na regula-

ção emocional e na interpretação de pistas sociais são fundamentais.
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C A P Í T U L O 1 0

Vida Adulta: Responsabilidades,
Relacionamentos e
Comorbidades

Jean-Paul Sartre: “O homem está condenado a ser livre, pois, uma vez lançado

ao mundo, ele é responsável por tudo o que faz.”

transição para a vida adulta é o momento em que a “bússola” do TDAH

enfrenta seu teste mais rigoroso. Se na infância e adolescência havia a

rede de proteção da família e da escola, na fase adulta o indivíduo é lan-

çado a um cenário de autonomia total. De acordo com o International Consen-

sus Statement (Faraone et al., 2021), o TDAH persiste na idade adulta em apro-

ximadamente 65% dos casos, manifestando-se como um transtorno de auto-

gestão que permeia todas as esferas da existência.

1. O Fenótipo Adulto: A Inquietude Invisível

Diferente da criança que sobe em móveis, o adulto com TDAH raramente apre-

senta hiperatividade motora óbvia. Segundo o DSM-5-TR e as revisões de

Asherson et al. (2016), os sintomas tornam-se internalizados e executivos:

Inquietude Mental: Uma sensação de “motor ligado” que se traduz em

pensamentos acelerados, dificuldade em relaxar ou impaciência extrema

em filas e trânsito.

Miopia Temporal: Uma falha na percepção do tempo (“Time Blindness”,

como define Barkley). O adulto vive em dois tempos: “Agora” e “Não agora”,
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2. A Esfera Profissional e Financeira: O Teto de Vidro

No trabalho, o TDAH pode ser tanto um motor de criatividade (“hiperfoco”)

quanto uma fonte de instabilidade. Estudos sugerem que adultos com TDAH

não tratado apresentam:

3. Relacionamentos Amorosos: O “Efeito TDAH”

O impacto nos relacionamentos é um dos motivos mais frequentes que levam

adultos ao consultório. A dinâmica muitas vezes se torna tóxica devido a pa-

drões de comportamento não identificados:

o que leva a atrasos crônicos e subestimação do esforço necessário para

tarefas.

Paralisia de Análise: A dificuldade em hierarquizar prioridades faz com

que tarefas simples (como responder um e-mail ou pagar uma conta) pare-

çam montanhas intransponíveis, levando à procrastinação paralisante.

Maior rotatividade de empregos: Devido ao tédio precoce ou falhas em de-

talhes administrativos.

Inconsistência de Performance: Dias de produtividade brilhante interca-

lados com dias de absoluta incapacidade de foco.

Impacto Financeiro: A “taxa TDAH” — multas por atraso, compras por

impulso e perda de objetos — gera um estresse financeiro crônico que ali-

menta a ansiedade.

Desatenção ao Parceiro: Pode ser interpretada como falta de interesse ou

egoísmo, quando na verdade é uma falha na atenção sustentada.

Esquecimentos de Compromissos: Gera a sensação de que o parceiro com

TDAH é um “filho a mais” na casa, levando ao desequilíbrio da carga

mental.

Desregulação Emocional: Reações explosivas ou hipersensibilidade à re-

jeição (RSD - Rejection Sensitive Dysphoria) podem desgastar o vínculo

afetivo.



U M A  V I D A  C O M  T D A H

128

4. A Teia das Comorbidades: O “TDAH e Companhia”

É raro encontrar um adulto com TDAH que apresente o transtorno de forma

isolada. A literatura de alto impacto (Barkley, 2015; IACAPAP, 2023) aponta que

até 80% dos adultos possuem pelo menos uma comorbidade:

5. O Diagnóstico Tardio: Luto e Alívio

Para muitos adultos, o diagnóstico chega aos 30, 40 ou 50 anos, muitas vezes

após o diagnóstico de um filho. Esse momento é acompanhado por duas ondas

emocionais:

Em síntese

Viver como adulto com TDAH é como tentar navegar um navio potente com

um leme impreciso. O tratamento multimodal — unindo farmacologia, tera-

Ansiedade e Depressão: Muitas vezes são “cicatrizes” de uma vida de fra-

cassos acumulados e a sensação constante de não atingir o próprio

potencial.

1

Abuso de Substâncias (SUD): O uso de álcool, maconha ou nicotina fre-

quentemente surge como uma tentativa de “automedicação” para calar a

mente acelerada.

2

Transtornos de Personalidade: A sobreposição com traços de personali-

dade Borderline ou Antissocial deve ser cuidadosamente avaliada pelo di-

agnóstico diferencial.

3

Distúrbios do Sono: O “atraso da fase do sono” é onipresente, com indiví-

duos que se sentem mais alertas e produtivos durante a madrugada.

4

Alívio: “Eu não sou preguiçoso, nem burro; meu cérebro funciona de outra

forma.”

Luto: A tristeza pelas oportunidades perdidas, pelos relacionamentos des-

feitos e pelo sofrimento que poderia ter sido evitado com o tratamento

precoce.
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pia focada em funções executivas e adaptações ambientais — é o que permite

ao adulto retomar o controle da própria rota. Reconhecer o TDAH na vida

adulta não é buscar uma desculpa, mas sim encontrar a explicação necessária

para implementar as estratégias certas.
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Envelhecer com TDAH: A Bússola
no Entardecer da Vida

William James: “A arte de ser sábio é a arte de saber o que ignorar.”

or muito tempo, a literatura médica tratou o TDAH como um “trans-

torno da infância” que, na melhor das hipóteses, alcançava a vida adulta

jovem. No entanto, o envelhecimento populacional e o refinamento di-

agnóstico revelaram uma realidade negligenciada: o TDAH não desaparece

com a senescência. Estima-se que a prevalência em adultos acima de 60 anos

gire em torno de 2,1% a 2,8% (Michielsen et al., 2012; Kooij et al., 2019).

Neste capítulo, exploramos como o TDAH interage com o declínio cognitivo fi-

siológico e os desafios diagnósticos únicos na terceira idade, fundamentados

no European Consensus Statement e nas atualizações da IACAPAP (2023).

1. O Fenótipo do TDAH no Idoso: O “Cérebro Acelerado”
encontra o Envelhecimento

No idoso, a hiperatividade motora é quase inexistente em sua forma clássica.

O que observamos é uma exacerbação do déficit executivo.

Atenção e Memória de Trabalho: A dificuldade em manter o foco e mani-

pular informações mentalmente, que já era uma marca do TDAH, agora

compete com a perda fisiológica de volume cerebral (especialmente no cór-

tex pré-frontal e hipocampo).

Desregulação Emocional: Idosos com TDAH frequentemente relatam

maior irritabilidade e menor tolerância a frustrações, o que pode ser con-
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2. O Grande Desafio: TDAH ou Comprometimento
Cognitivo Leve (CCL)?

Um dos pontos mais críticos para o clínico é o diagnóstico diferencial. Como o

TDAH é um transtorno do neurodesenvolvimento, a chave reside na análise

retrospectiva.

C A R A C T E R Í S -
T I C A T DA H  N O  I D O S O D E M Ê N C I A  I N I C I A L  /  C C L

Início dos

Sintomas

Retrospecto desde a infância (critério

DSM-5-TR).

Início recente e progressivo na vida

adulta tardia.

Curso Clínico Estável ao longo da vida, com flutua-

ções contextuais.

Declínio gradual e persistente das fun-

ções cognitivas.

Memória

Episódica

Dificuldade na codificação por

distração.

Dificuldade no armazenamento (es-

quecimento real).

Resposta ao

Estímulo

Melhora com estruturação e/ou fár-

macos específicos.

Resposta limitada; piora progressiva.

O TDAH não tratado na vida adulta pode agir como um “fator de confusão” ou

até mesmo como um fator de risco para o desenvolvimento de quadros demen-

ciais, embora as evidências sobre a relação causal direta ainda estejam em de-

bate (Faraone et al., 2021).

3. Comorbidades e Saúde Física na Terceira Idade

Envelhecer com TDAH impõe riscos à saúde física que vão além da saúde

mental:

fundido com sintomas depressivos ou alterações de personalidade da ter-

ceira idade.

Risco Cardiovascular: Adultos mais velhos com TDAH têm maior probabi-

lidade de apresentar hipertensão e obesidade, muitas vezes ligadas à impul-



U M A  V I D A  C O M  T D A H

132

4. O Manejo Terapêutico: Precaução e Precisão

O tratamento no idoso exige uma calibração fina da “bússola”.

Em síntese

Envelhecer com TDAH é um desafio de resiliência. Identificar o transtorno na

terceira idade é fundamental para garantir que o idoso não receba tratamentos

errôneos para demência e possa, enfim, usufruir de uma qualidade de vida

pautada no autoconhecimento. A “bússola” não perde sua utilidade no fim da

sividade alimentar e à dificuldade em manter rotinas de autocuidado e

exercícios.

Polifarmácia: O manejo do idoso exige cautela. A introdução de fármacos

para TDAH deve considerar as interações com medicamentos para diabe-

tes, hipertensão e dislipidemia.

Isolamento Social: A dificuldade crônica em manter conversas (interrom-

per os outros, perder o fio da meada) pode levar o idoso ao isolamento, um

fator de risco conhecido para a depressão geriátrica.

Farmacologia: O uso de psicoestimulantes (como metilfenidato ou lisde-

xanfetamina) em idosos requer monitoramento rigoroso da pressão arte-

rial e da função cardíaca (ECG frequente). Não-estimulantes, como a ato-

moxetina, podem ser opções viáveis, mas o risco de efeitos colaterais uri-

nários e cardiovasculares deve ser pesado.

1

Psicoeducação: Muitos idosos recebem o diagnóstico pela primeira vez ao

verem seus netos sendo diagnosticados. Esse “diagnóstico retrospectivo”

traz um alívio imenso, permitindo que o indivíduo ressignifique décadas

de “preguiça” ou “estupidez” percebidas.

2

Adaptações Ambientais: Estratégias de suporte externo (uso de assisten-

tes digitais, organização de medicamentos em dispensadores semanais)

são essenciais para compensar a falha da memória de trabalho.

3
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jornada; pelo contrário, ela se torna o instrumento que garante um envelheci-

mento com dignidade e autonomia.

Referências Selecionadas:

Kooij, J. J. S., et al. (2019). Updated European Consensus Statement on di-

agnosis and treatment of adult ADHD. European Psychiatry.

Michielsen, M., et al. (2012). Prevalence of attention-deficit hyperactivity

disorder in older adults in The Netherlands. The British Journal of

Psychiatry.

Faraone, S. V., et al. (2021). The World Federation of ADHD International

Consensus Statement. Neuroscience & Biobehavioral Reviews.

Dobrosavljevic, M., et al. (2020). ADHD in older adults: a systematic re-

view and meta-analysis. Journal of Attention Disorders.
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Tratamento: Muito Além do
Medicamento

mbora a farmacologia seja frequentemente o pilar mais visível no trata-

mento do TDAH, a ciência de alto impacto — consolidada pelo estudo

MTA (Multimodal Treatment Study of ADHD) e pelo Consenso Inter-

nacional de 2021 — é inequívoca: o desfecho clínico superior e a funcionali-

dade a longo prazo dependem de uma abordagem multimodal.

Tratar o TDAH apenas com medicação é como dar um motor potente a um

carro sem volante. Este capítulo explora as intervenções não farmacológicas

que servem como o “sistema de direção” da nossa bússola, focando em evidên-

cias da IACAPAP (2023) e das diretrizes do NICE.

1. Psicoeducação: O Ponto de Partida Terapêutico

A psicoeducação não é um “preparativo” para o tratamento; ela é o tratamento

inicial. De acordo com Faraone et al. (2021), a compreensão profunda da neu-

robiologia do transtorno reduz o estigma, aumenta a adesão e melhora a

autoeficácia.

O Objetivo: Transformar o “eu sou preguiçoso” em “meu cérebro tem uma

dificuldade específica na regulação da dopamina”.

O Impacto: Famílias e pacientes bem informados tomam decisões clínicas

melhores e desenvolvem maior resiliência diante das falhas executivas.
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2. Treinamento Parental Comportamental (BPT)

Para crianças e adolescentes, o treinamento de pais é a intervenção não farma-

cológica com maior nível de evidência (Grau A). O foco não é “ensinar a edu-

car”, mas sim ensinar os pais a serem o Córtex Pré-Frontal externo de seus

filhos.

3. Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) e Reabilitação
Neuropsicológica

Na vida adulta e adolescência, a TCC focada em TDAH (modelos de Mary So-

lanto ou Steven Safren) não foca apenas em traumas, mas em habilidades

executivas.

4. Estilo de Vida: Os Pilares Biológicos

A “biologia de suporte” é fundamental para que as outras intervenções funcio-

nem. A literatura de alto impacto destaca três áreas:

Engenharia Ambiental: Modificar o ambiente para reduzir distrações e ex-

ternalizar o tempo (relógios visuais, listas de verificação).

Sistemas de Recompensa Imediata: Como o cérebro TDAH tem uma “mio-

pia temporal”, as consequências (positivas ou negativas) devem ser imedia-

tas e frequentes para serem eficazes.

Habilidades Ensinadas: Gerenciamento de tempo, hierarquização de tare-

fas, organização de espaços e técnicas para vencer a procrastinação.

Regulação Emocional: Estratégias para lidar com a frustração e a hiper-

sensibilidade à rejeição (RSD).

Reestruturação Cognitiva: Desconstruir as crenças de incapacidade acu-

muladas ao longo de anos sem diagnóstico.
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A. Exercício Físico Aeróbico

O exercício atua como uma “dose natural” de neurotransmissores. Estudos

mostram que a atividade física vigorosa aumenta os níveis de BDNF (Fator

Neurotrófico Derivado do Cérebro) e melhora a disponibilidade de dopamina

e noradrenalina no córtex pré-frontal (Thapar & Cooper, 2016).

B. Higiene do Sono

Cerca de 75% dos adultos com TDAH apresentam o “Atraso da Fase do Sono”.

A privação de sono mimetiza e agrava os sintomas de desatenção. Intervenções

como o uso de melatonina sob supervisão e restrição de telas azuis à noite são

cruciais.

C. Dieta e Nutrição

Embora dietas restritivas (sem glúten ou açúcar) não curem o TDAH, a suple-

mentação de Ômega-3 (com alta concentração de EPA) tem mostrado um efeito

pequeno, mas estatisticamente significativo, como adjuvante no tratamento

(IACAPAP, 2023).

5. Tecnologia e Suportes Externos (Assistive Tech)

A bússola moderna é digital. O uso estratégico de tecnologia pode compensar

falhas na memória de trabalho:

Bloqueadores de Distração: Softwares que limitam o acesso a redes sociais

durante o horário de trabalho.

IA e Automação: O uso de Inteligência Artificial para quebrar tarefas com-

plexas em subtarefas simples (decomposição executiva).
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Resumo do Tratamento Multimodal

I N T E RV E N Ç Ã O P Ú B L I C O - A LV O F O C O  P R I N C I PA L

Psicoeducação Todos Redução de estigma e compreensão biológica.

Treinamento de Pais Crianças/Adol. Manejo de contingências e estrutura doméstica.

TCC / Coaching Jovens e Adultos Habilidades executivas e regulação emocional.

Atividade Física Todos Melhora da plasticidade sináptica e dopamina.

Adaptação Escolar Crianças/Jovens Modificação da demanda ambiental e suporte.

Em síntese

O tratamento “além do medicamento” é o que garante a sustentabilidade da

melhora. Enquanto o medicamento abre a janela de oportunidade biológica, as

intervenções comportamentais e de estilo de vida são o que permitem ao indi-

víduo aprender a voar por conta própria. A verdadeira bússola é aquela que in-

tegra todas as ferramentas disponíveis para uma navegação segura.

Referências Selecionadas:

MTA Cooperative Group (1999). A 14-month randomized clinical trial of

treatment strategies for ADHD. Archives of General Psychiatry.

Safren, S. A., et al. (2010). Cognitive-behavioral therapy for ADHD in me-

dication-treated adults. JAMA.

Faraone, S. V., et al. (2021). The World Federation of ADHD International

Consensus Statement. Neuroscience & Biobehavioral Reviews.

Rey, J. M., et al. (2023).IACAPAP Textbook of Child and Adolescent Mental

Health.
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Estratégias de Organização e
Produtividade

ara o indivíduo com TDAH, o problema raramente é a falta de conheci-

mento sobre o que fazer, mas sim a falha na execução do comportamento

no momento necessário. Como define Russell Barkley (2015), o TDAH é

um transtorno do “fazer”, não do “saber”. Portanto, estratégias de produtivi-

dade convencionais frequentemente falham porque exigem justamente o que

o paciente não tem: uma memória de trabalho robusta e autorregulação

interna.

Este capítulo foca na externalização das funções executivas, transformando

intenções abstratas em suportes físicos e ambientais, fundamentado na Tera-

pia Cognitivo-Comportamental (TCC) de alto impacto e na reabilitação

neuropsicológica.

1. Vencendo a “Miopia Temporal”: Externalização do
Tempo

O cérebro TDAH experimenta o tempo de forma não linear. A “cegueira tem-

poral” faz com que prazos distantes sejam invisíveis e prazos próximos sejam

paralisantes.

Relógios Analógicos e Timers Visuais: O tempo deve ser “visto” para ser

sentido. O uso de cronômetros visuais (como o Time Timer) ajuda a mostrar

o tempo “desaparecendo”, o que auxilia o cérebro a calibrar o esforço

necessário.
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2. Decomposição Executiva: Fragmentando a “Muralha de
Tarefas”

Tarefas complexas (ex: “escrever um artigo”, “arrumar a casa”) são percebidas

pelo cérebro TDAH como estímulos aversivos, gerando o que chamamos de pa-
ralisia de tarefa.

3. Engenharia de Ambiente: Reduzindo o Atrito e a
Distração

O ambiente deve ser desenhado para que o comportamento desejado seja a “es-

trada de menor resistência”.

A Regra do “Agora vs. Não-Agora”: Se uma tarefa não está no “Agora”, o cé-

rebro tende a descartá-la. A solução é trazer o futuro para o presente atra-

vés de lembretes físicos e digitais imediatos.

A Unidade Mínima de Ação: A estratégia consiste em quebrar a tarefa até

que a primeira etapa seja “estupidamente simples” (ex: em vez de “fazer o

relatório”, a tarefa é “abrir o arquivo Word e escrever o título”).

Checklists Externos: Como a memória de trabalho é limitada, cada passo

deve ser listado. Isso libera o “espaço de processamento” do cérebro para a

execução, em vez da memorização do próximo passo.

Ponto de Performance: As ferramentas necessárias para uma tarefa devem

estar no local onde a tarefa ocorre. Se você precisa tomar um medicamento

pela manhã, ele deve estar ao lado do copo de água, não dentro do armário.

Redução de Carga Cognitiva: Superfícies limpas e minimalismo visual não

são apenas estética; são necessidades clínicas. Menos estímulos visuais

competindo pela atenção significam menos “ruído” para a Rede de Modo

Padrão (DMN).

O “Body Doubling” (Duplicação de Corpo): A presença física de outra pes-

soa (mesmo que em silêncio ou via vídeo) ajuda o indivíduo com TDAH a
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4. Técnicas de Manejo de Energia, não de Tempo

O TDAH é um transtorno de disponibilidade de combustível (dopamina). Es-

tratégias de produtividade devem focar em quando o reservatório está cheio.

5. O Papel das Tecnologias Assistivas

Na era da distração digital, a própria tecnologia pode ser a cura ou o veneno.

Dicas Práticas de Navegação:

manter o foco na tarefa. A presença do outro atua como um suporte social

para o controle inibitório.

Técnica Pomodoro Modificada: O ciclo clássico (25/5) pode ser curto ou

longo demais. O ideal é o “Pomodoro de Fluxo”, onde se trabalha en-

quanto houver engajamento, com pausas obrigatórias para evitar o bur-

nout do hiperfoco.

1

Diferenciação entre Urgente e Importante: O uso da Matriz de Eise-

nhower ajuda a evitar que o indivíduo passe o dia “apagando incêndios”

(tarefas urgentes, mas irrelevantes) e negligencie o que realmente traz

progresso a longo prazo.

2

IA como Assistente Executivo: Ferramentas de Inteligência Artificial po-

dem ser usadas para resumir textos longos, criar estruturas de capítulos ou

transformar ideias dispersas em listas organizadas.

Bloqueadores de Distração: Aplicativos que “sequestram” o celular du-

rante o horário de foco são essenciais para proteger o córtex pré-frontal de

interrupções dopaminérgicas (notificações).

Não confie na sua memória: Se não está escrito ou no calendário, não

existe.

1

O “perfeito” é inimigo do “feito”: No TDAH, o perfeccionismo é uma

forma de procrastinação. Foque na entrega mínima viável.

2
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Em síntese

Organização para quem tem TDAH não é sobre ter uma casa impecável ou uma

agenda colorida; é sobre reduzir o sofrimento. Ao externalizar as funções que

o cérebro falha em realizar internamente, o indivíduo economiza energia

mental para o que realmente importa: sua criatividade, sua carreira e seus

afetos.

Referências Selecionadas:

Pausas Ativas: Durante as pausas, evite o celular. Prefira movimentos físi-

cos ou hidratação para recarregar os níveis de noradrenalina.

3

Barkley, R. A. (2015). Attention-Deficit Hyperactivity Disorder: A Handbook

for Diagnosis and Treatment.

Solanto, M. V. (2011). Cognitive-Behavioral Therapy for Adult ADHD: Targe-

ting Executive Dysfunction.

Safren, S. A., et al. (2010). Mastering Your Adult ADHD: A Cognitive-Behavio-

ral Treatment Program.

NICE Guidelines (2018).Attention deficit hyperactivity disorder: diagnosis

and management.
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Relacionamentos e Comunicação

mbora os critérios diagnósticos do DSM-5-TR foquem em sintomas indi-

viduais de desatenção e hiperatividade, o impacto mais profundo e, por

vezes, mais doloroso do TDAH ocorre na esfera interpessoal. O TDAH

não é apenas um transtorno da mente individual; é um transtorno da intera-

ção, que altera a forma como o indivíduo codifica, processa e responde aos si-

nais sociais.

Neste capítulo, mergulhamos na neurobiologia da comunicação e oferecemos

estratégias baseadas em evidências para recalibrar as conexões humanas, fun-

damentadas nos trabalhos de Melissa Orlov (2010), Russell Barkley (2015) e no

livro-texto da IACAPAP (2023).

1. O que está alterado? As Falhas na Comunicação Executiva

A comunicação eficaz exige o funcionamento síncrono de várias funções exe-

cutivas. No TDAH, observamos déficits específicos que comprometem a fluidez

social:

A. Linguagem Pragmática e Controle Inibitório

A dificuldade em “ler as entrelinhas” ou em esperar a vez de falar não é falta de

educação, mas sim uma falha no controle inibitório. O indivíduo frequente-

mente interrompe o interlocutor não por desinteresse, mas porque sua memó-

ria de trabalho é limitada: se ele não disser o pensamento agora, o pensamento

desaparecerá.
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B. Memória de Trabalho e Escuta Ativa

Manter o fio condutor de uma conversa longa exige que o cérebro mantenha a

informação ativa enquanto processa a resposta. No TDAH, a mente “viaja”

para estímulos externos ou pensamentos associativos, resultando em uma es-

cuta fragmentada.

C. Desregulação Emocional e Disforia Sensível à Rejeição
(RSD)

Embora não seja um critério diagnóstico oficial, a RSD é amplamente reconhe-

cida na prática clínica (Barkley, 2015). Trata-se de uma resposta emocional ex-

trema a uma percepção (real ou imaginária) de crítica ou rejeição.

2. Dinâmicas Relacionais Críticas

D I NÂ -
M I C A D E S C R I Ç Ã O C O N S E Q U Ê N C I A

Padrão
Genitor-

Filho

O parceiro neurotípico assume as responsabilida-

des executivas (contas, agenda, organização), en-

quanto o parceiro com TDAH assume o papel de

“dependente”.

Perda de intimidade e erosão do

desejo sexual; ressentimento

mútuo.

Hiper-
foco
Inicial

No início do namoro, o TDAH pode gerar um hi-

perfoco no parceiro (bombardeio de atenção).

Quando o hiperfoco acaba, o

parceiro sente um “vácuo” afe-

tivo e interpreta como desamor.

Retirada
Social

Devido ao histórico de fracassos sociais e críticas, o

indivíduo se isola para evitar novos conflitos.

Solidão e agravamento de qua-

dros depressivos.

Impacto: O interlocutor sente-se desvalorizado ou invisível.

Impacto: “Você nunca me ouve” é a queixa número um em relacionamen-

tos de adultos com TDAH.

Impacto: Reações defensivas ou explosivas a feedbacks construtivos, ge-

rando um clima de “pisar em ovos” para o parceiro ou familiar.
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3. Dicas Práticas e Orientações Baseadas em Evidências

A mudança nos relacionamentos exige a transição de um julgamento moral

(“ele é egoísta”) para uma compreensão funcional (“o cérebro dele falhou na

regulação”).

I. Protocolo de Comunicação “Pausar e Validar”

II. A Externalização dos Compromissos Afetivos

Não confie na intenção. Use suportes externos:

III. Manejo da Desregulação: O “Time-out” Negociado

Quando uma discussão escala emocionalmente, o cérebro TDAH entra em “se-

questro da amígdala”.

A Regra dos 3 Segundos: Antes de responder, conte mentalmente até três.

Isso permite que o córtex pré-frontal “alcance” o sistema límbico e filtre

respostas impulsivas.

Validação em Eco: Repita o que o outro disse antes de responder: “Então, o

que você está me dizendo é que se sente sobrecarregado com a louça, é isso?”.

Isso garante que a memória de trabalho captou a mensagem correta.

Lembretes de Afeto: Coloque alarmes no celular para “mandar uma men-

sagem carinhosa” ou “perguntar como foi o dia”. Parece mecânico, mas o

resultado afetivo é real e válido.

Calendário Compartilhado: Toda demanda deve ser externalizada. Se não

está no Google Calendar (ou quadro na parede), o compromisso não existe

para o cérebro TDAH.

Estratégia: Estabeleça um sinal combinado (uma palavra ou gesto) para in-

terromper a conversa por 20 minutos. Esse é o tempo fisiológico para a re-
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4. Orientações para Pais e Filhos (Foco na
Infância/Adolescência)

Conforme a IACAPAP, a comunicação familiar deve ser baseada em comandos

eficazes:

Em síntese

Relacionamentos com TDAH exigem uma dose extra de paciência, humor e

estratégia. Quando ambos os lados compreendem a arquitetura do trans-

torno, a culpa é substituída pela colaboração. O objetivo não é “curar” a desa-

tenção, mas construir pontes que suportem as falhas executivas sem compro-

meter o amor e o respeito mútuo.

Referências Selecionadas:

dução dos níveis de cortisol e adrenalina. Regra de ouro: Quem pede o

tempo é o responsável por retomar a conversa quando estiver calmo.

Contato Visual: Nunca dê uma instrução de outro cômodo. Vá até a cri-

ança, estabeleça contato visual e toque leve no ombro.

1

Um comando por vez: “Escove os dentes” (espere terminar) -> “Coloque o

pijama”. Listas longas de tarefas se perdem no caminho.

2

Reforço Positivo Imediato: O cérebro TDAH aprende com o sucesso, não

com o erro. Elogie a intenção e o esforço social imediatamente após o com-

portamento desejado.

3

Orlov, M. (2010).The ADHD Effect on Marriage: Understand and Rebuild Your

Relationship in Six Steps. Specialized Press.

Barkley, R. A. (2015).Attention-Deficit Hyperactivity Disorder: A Handbook

for Diagnosis and Treatment.

Rey, J. M., et al. (2023).IACAPAP Textbook of Child and Adolescent Mental

Health.
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Robin, A. L. (2006).ADHD in Adolescents: Diagnosis and Treatment. Guilford

Press.
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Estilo de Vida e Bem-Estar

ratar o TDAH sem intervir no estilo de vida é como tentar manter um

software de alto desempenho rodando em um hardware mal conser-

vado. Na clínica, frequentemente observamos pacientes que, apesar do

uso correto da medicação, mantêm uma “névoa mental” ou instabilidade emo-

cional. Isso ocorre porque o TDAH é uma condição biopsicossocial: a eficácia

dos neurotransmissores depende da saúde do substrato biológico onde eles

atuam.

Este capítulo explora os pilares do bem-estar no TDAH, fundamentado em evi-

dências de medicina do estilo de vida e nas diretrizes da IACAPAP (2023), com

foco em como transformar o cotidiano em um aliado do

neurodesenvolvimento.

1. A Tríade Biológica: Sono, Exercício e Nutrição

No TDAH, esses três elementos não são apenas “hábitos saudáveis”, são modu-

ladores da disponibilidade de dopamina e noradrenalina.

A. O Sono: O Grande Calcanhar de Aquiles

Cerca de 75% dos adultos e crianças com TDAH apresentam o “Atraso da Fase

do Sono”. O cérebro TDAH resiste ao desligamento noturno, o que gera um dé-

ficit crônico de sono que mimetiza e exacerba os sintomas de desatenção.

Na Clínica: O paciente chega com queixa de “medicação que não faz efeito

de manhã”. Muitas vezes, o problema não é a dose, mas a privação de sono
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B. O Exercício como “Dose Aguda” de Dopamina

O exercício físico vigoroso aumenta os níveis de BDNF (Fator Neurotrófico De-

rivado do Cérebro) e catecolaminas.

C. Nutrição e o “Café da Manhã Dopaminérgico”

O cérebro TDAH precisa de precursores. Um café da manhã rico em proteínas

(tirosina) auxilia na síntese de dopamina matinal, reduzindo a “lentidão” do

despertar.

2. Casos Práticos: Do Consultório para a Vida

Caso 1: Lucas, 10 anos (O impacto da rotina biológica)

que “anula” o benefício do estimulante.

Dica Prática: Utilize a “Luz como Âncora”. Exposição solar nos primeiros

20 minutos após acordar para regular o ciclo circadiano e bloqueio total de

luz azul (telas) 2 horas antes de dormir.

Estratégia: Atividades que exigem coordenação complexa (lutas, tênis,

dança) são superiores às repetitivas (esteira), pois demandam engajamento

do cerebelo e do córtex pré-frontal simultaneamente.

Queixa: Irritabilidade severa ao final do dia (“rebound” da medicação) e di-

ficuldades sociais.

Intervenção: Além do ajuste medicamentoso, instituiu-se o “Protocolo de

Descompressão”: 30 minutos de atividade física livre após a escola e anteci-

pação do jantar.

Resultado: A atividade física ajudou a metabolizar o estresse do dia escolar,

reduzindo drasticamente as crises de raiva noturnas.
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Caso 2: Ana, 34 anos (A exaustão executiva)

3. O “Dopamenu”: Estratégias de Bem-Estar Mental

Uma ferramenta prática de alto impacto é o Cardápio de Dopamina, que

ajuda o paciente a evitar a busca impulsiva por estímulos nocivos quando o cé-

rebro está “faminto”.

C AT E G O R I A E X E M P L O  D E  “ P R AT O ” F U N Ç Ã O

Entradas (5
min)

Alongamento rápido, beber 300ml de água,

ouvir uma música favorita.

Pequeno “boost” para transição de

tarefas.

Prato Principal
(30 min)

Exercício físico, hobby manual (desenho,

jardinagem), conversa com amigo.

Recarga profunda de energia

executiva.

Acompanha-
mentos

Podcasts enquanto limpa a casa, luz ambi-

ente adequada.

Reduz o “tédio” de tarefas

repetitivas.

Sobremesas
(Cuidado!)

Redes sociais, compras online, doces. Usar com moderação; geram pico e

queda rápida de dopamina.

4. Manifestações Clínicas do Estilo de Vida Negligenciado

Como médico, é fundamental identificar os sinais de que o estilo de vida está

sabotando o tratamento:

Queixa: Sensação de burnout, mesmo com diagnóstico e tratamento.

Intervenção: Implementação do “Cardápio de Dopamina” (Dopamenu).

Ana aprendeu a identificar atividades que recarregam sua energia (pausas

curtas com música, hidratação, luz natural) em vez de buscar dopamina ba-

rata (redes sociais) que aumentava seu cansaço mental.

Resultado: Melhora na sustentação do foco ao longo da tarde e redução da

ansiedade por “falta de produtividade”.

Fadiga Matinal Crônica: Sugere má qualidade de sono ou apneia (comum

em TDAH).

1
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Em síntese

O estilo de vida no TDAH não é sobre “ser fitness”, é sobre gerenciamento de

recursos escassos. Um cérebro bem nutrido, descansado e movimentado ofe-

rece uma base sólida para que a medicação e a terapia funcionem em seu po-

tencial máximo. Ao ajustar a biologia de suporte, o paciente deixa de apenas

“sobreviver” ao transtorno e passa a viver com qualidade e presença.

“Brain Fog” Pós-Prandial: Reflexo de dietas ricas em carboidratos sim-

ples que geram picos de insulina e sonolência.

2

Anedonia fora do horário da medicação: Pode indicar um esgotamento

dos estoques de neurotransmissores por falta de recuperação biológica.

3
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TDAH e Propósito de Vida

busca por propósito é, talvez, o desafio mais abstrato e, simultanea-

mente, o mais vital para o indivíduo com TDAH. Em um transtorno

marcado pela “miopia temporal” e pela dificuldade de sustentar esfor-

ços em direção a metas de longo prazo, o conceito de “propósito de vida” pode

parecer uma montanha intransponível ou, pior, uma cobrança social

dolorosa.

Na clínica, observamos frequentemente que a ausência de um sentido claro de

direção é um dos maiores preditores de comorbidades como a depressão e a an-

siedade crônica. Este capítulo final integra a neurobiologia da motivação com

a psicologia positiva e as evidências da IACAPAP (2023) sobre resiliência e qua-

lidade de vida.

1. O Dilema do “Self” Inconsistente

Para quem tem TDAH, a identidade muitas vezes parece fragmentada. As mu-

danças frequentes de interesses, cursos, carreiras e hobbies geram uma sensa-

ção de “eterno iniciante”.

A Falha na Continuidade: A dificuldade em conectar o “eu do passado”

com o “eu do futuro” (falha na autoconsciência reflexiva, conforme

Barkley) impede a construção de uma narrativa de vida coesa.

O Impacto do Histórico de Fracassos: Anos de críticas e metas não atingi-

das levam ao fenômeno do “desamparo aprendido”, onde o indivíduo de-

siste de buscar um propósito por acreditar que irá falhar novamente.
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2. O Sistema Nervoso Baseado em Interesse

O pesquisador William Dodson propõe que o cérebro TDAH não possui um sis-

tema nervoso baseado em “importância” ou “prioridade” (como o cérebro

neurotípico), mas sim em interesse.

Para encontrar propósito, o indivíduo com TDAH não deve buscar o que é

“correto” ou “lucrativo” de forma abstrata, mas sim o que é estimulante. O

propósito no TDAH nasce da intersecção entre o talento natural e o hiperfoco.

Quando um paciente alinha sua carreira ou missão de vida com seus temas de

hiperfoco, ele deixa de lutar contra sua neurobiologia e passa a usá-la como

combustível.

3. Do Déficit à Diferença: A Abordagem Baseada em Forças

A literatura de alto impacto (Thapar & Cooper, 2016) reconhece o TDAH como

um transtorno de déficit, mas a prática clínica moderna enfatiza a resiliência.

Estudos sobre “Crescimento Pós-Traumático” mostram que indivíduos que

ressignificam suas lutas com o TDAH como uma fonte de empatia, criatividade

e pensamento “fora da caixa” apresentam níveis muito superiores de satisfa-

ção de vida.

Manifestações na Clínica:

4. Dicas Práticas para Encontrar e Manter o Norte

Dada a falha nas funções executivas, o propósito não pode ser apenas uma

ideia mental; ele precisa de ancoragem física.

O Paciente Criativo: Frequentemente possui uma capacidade de síntese de

ideias díspares que indivíduos lineares não possuem.

O Paciente Resiliente: Acostumado a cair e levantar desde a infância, de-

senvolve uma tenacidade que pode ser canalizada para propósitos

desafiadores.
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5. O Papel do Médico e do Terapeuta na Construção do
Sentido

Como psiquiatras e pesquisadores, nosso papel vai além da remissão de sinto-

mas. A aliança terapêutica deve servir como um espaço de validação e

ressignificação.

Conclusão: A Bússola Calibrada

Ter TDAH é navegar em um mar agitado, mas o propósito é a quilha que im-

pede o barco de virar. Ao entender que sua mente funciona por caminhos dife-

rentes, o indivíduo para de tentar navegar o mapa de outra pessoa e começa a

traçar sua própria rota. O propósito de vida com TDAH não é a ausência de di-

ficuldades, mas a presença de um motivo forte o suficiente para continuar re-

calibrando a bússola após cada desvio.

Referências Selecionadas:

A Regra dos Pequenos Significados: Não busque uma “missão de vida”

grandiosa de imediato. Foque em metas de 3 meses que gerem um senso de

competência. O propósito é construído por acúmulo de vitórias, não por

iluminação súbita.

1

Externalização dos Valores: Utilize quadros de visão, lembretes visuais

ou objetos que simbolizem o seu “porquê” no seu local de trabalho. O cére-

bro TDAH esquece o propósito quando a tarefa fica difícil ou entediante.

2

Contribuição Social: O altruísmo é um potente liberador de dopamina e

ocitocina. Envolver-se em causas onde outras pessoas dependem de você

cria uma “consequência externa” que auxilia o controle inibitório e a

motivação.

3

Na Clínica: Perguntar ao paciente “o que faz sua mente brilhar?” é tão im-

portante quanto perguntar sobre efeitos colaterais. O tratamento bem-su-

cedido é aquele que permite ao paciente ser o autor da sua própria história,

apesar das falhas executivas.
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Barkley, R. A. (2015).Attention-Deficit Hyperactivity Disorder: A Handbook

for Diagnosis and Treatment.

Dodson, W. (2016). Secrets of the ADHD Brain. ADDitude Magazine.

Seligman, M. E. P. (2011). Flourish: A Visionary New Understanding of Happi-

ness and Well-being.

Rey, J. M., et al. (2023).IACAPAP Textbook of Child and Adolescent Mental

Health.
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A Fronteira da Ciência

ciência do TDAH encontra-se em um momento de transição paradigmá-

tica. Deixamos para trás a era da simples descrição comportamental

para entrar na era da Psiquiatria de Precisão e dos Big Data. No en-

tanto, quanto mais mapeamos o genoma e o conectoma, mais dilemas metodo-

lógicos emergem. Este capítulo final aborda as “zonas cinzentas” e as inova-

ções que estão redefinindo o que sabemos sobre o transtorno, fundamentando-

se em periódicos de altíssimo impacto como Molecular Psychiatry, The Lancet

Child & Adolescent Health e as discussões mais recentes da IACAPAP (2026).

1. O Dilema do Diagnóstico: Sintomas vs. Impacto
Funcional

Um dos debates mais acalorados na literatura atual (Faraone et al., 2024;

Asherson, 2025) reside na obrigatoriedade do prejuízo funcional para o

diagnóstico.

A Questão: Se um indivíduo apresenta o limiar de sintomas (ex: 6 de 9 no

DSM-5-TR), mas possui estratégias de compensação tão eficazes que seu de-

sempenho acadêmico/laboral é “normal”, ele tem TDAH?

O Debate: Alguns pesquisadores defendem uma visão dimensional (o

TDAH como o extremo de uma curva normal de traços de atenção), en-

quanto outros mantêm a visão categórica (é necessário haver “falha” no

sistema para haver transtorno).

A Fronteira: A tendência atual caminha para a valorização do esforço

compensatório. O custo biológico e mental de “parecer normal” (o mas-

king) tem sido associado a altos níveis de burnout e ansiedade, sugerindo
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2. Dupla Excepcionalidade (2e): O Enigma do QI Elevado

A Dupla Excepcionalidade refere-se a indivíduos que apresentam TDAH con-

comitante a Altas Habilidades ou Superdotação (AH/SD).

3. Sono: Causa, Sintoma ou Mimético?

A relação entre sono e TDAH está sendo reescrita. A hipótese do “TDAH como

um Transtorno de Ritmo Circadiano” ganha força (Bijlenga et al., 2019; Ko-

oij, 2024).

que o impacto funcional não deve ser medido apenas por resultados exter-

nos (notas, promoções), mas pelo sofrimento interno do indivíduo.

O Efeito Mascaramento: O alto QI permite que o indivíduo compense as fa-

lhas executivas na infância. No entanto, ao atingir o “teto executivo” (geral-

mente na pós-graduação ou cargos de alta gestão), o sistema colapsa.

Dilema Clínico: Testes de inteligência tradicionais podem mascarar o

TDAH, e as escalas de TDAH podem subestimar o transtorno em superdota-

dos. A ciência de fronteira busca perfis neuropsicológicos específicos (como

a discrepância acentuada entre o Índice de Compreensão Verbal e a Memó-

ria de Trabalho/Velocidade de Processamento).

O Problema do Diagnóstico: Um sono de baixa qualidade crônico (priva-

ção, apneia ou síndrome das pernas inquietas) gera um estado inflamatório

e neurocognitivo que é indistinguível do TDAH em testes de atenção.

Dilema Metodológico: Devemos tratar o sono antes de diagnosticar o

TDAH? Estudos recentes sugerem que, em muitos casos, o que chamamos

de TDAH é, na verdade, uma desregulação do “reostato” circadiano. A reco-

mendação de fronteira é o uso de actigrafia e monitoramento de melato-

nina endógena como parte do protocolo diagnóstico de alta precisão.
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4. A Controvérsia da Cannabis no TDAH

Com a legalização em diversas partes do mundo, o uso de Cannabis por pacien-

tes com TDAH tornou-se um dilema clínico urgente.

5. Inovações Metodológicas: Do Relato à Predição

A ciência está se afastando da dependência exclusiva de questionários

subjetivos.

Tabela: O Estado da Arte vs. Prática Tradicional

D O M Í N I O P R ÁT I C A  T R A D I C I O NA L F R O N T E I R A  DA  C I Ê N C I A  ( 2 0 2 6 )

Diagnóstico Questionários (ASRS/SNAP). Fenotipagem digital, actigrafia e biomarcadores.

Automedicação vs. Evidência: Muitos pacientes relatam que a Cannabis

“acalma a mente”. No entanto, metanálises recentes (Mitchell et al., 2023)

mostram que, embora o CBD/THC possa reduzir a ansiedade subjetiva, ele

piora sistematicamente as funções executivas e a memória de trabalho a

longo prazo.

O Perigo do Agravamento: No cérebro TDAH, que já apresenta hipofunção

dopaminérgica, o uso crônico de Cannabis pode levar a um estado de des-

motivação (síndrome amotivacional) que mimetiza o agravamento do

transtorno, criando um ciclo de dependência e declínio funcional.

Machine Learning e Neuroimagem: Algoritmos de aprendizado de má-

quina já conseguem identificar “biotipos” de TDAH baseados em padrões

de conectividade funcional (fMRI). Isso promete tratamentos personaliza-

dos: qual paciente responderá melhor ao metilfenidato vs.

lisdexanfetamina?

RDoC (Research Domain Criteria): O foco muda do “rótulo” para as di-

mensões do sistema. Em vez de tratar o “TDAH”, tratamos o “déficit no sis-

tema de valência positiva” (recompensa) ou a “falha no sistema de controle

cognitivo”.
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D O M Í N I O P R ÁT I C A  T R A D I C I O NA L F R O N T E I R A  DA  C I Ê N C I A  ( 2 0 2 6 )

Foco Clínico Redução de sintomas

(agitação).

Melhora da qualidade de vida e redução do

masking.

Intervenção Tentativa e erro

medicamentoso.

Farmacogenômica e predição por IA.

Visão do
Sono

Comorbidade secundária. Potencial ecentral do transtorno (Eixo

Circadiano).

Conclusão: A Bússola em Evolução

O TDAH na fronteira da ciência não é mais visto como um “problema de com-

portamento infantil”, mas como uma complexa variação do neurodesenvolvi-

mento com raízes genéticas, ritmos biológicos alterados e interações ambien-

tais profundas. Como pesquisadores e clínicos (especialmente no rigor acadê-

mico da USP), nosso papel é manter a bússola calibrada pela evidência, sem

perder a sensibilidade para as nuances humanas que os dados, por si só, ainda

não conseguem capturar.
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TDAH e Gênero: Uma Perspectiva
Mais Inclusiva

or décadas, a imagem arquetípica do TDAH foi a de um menino de sete

anos, inquieto e disruptivo em sala de aula. Essa “masculinização” do di-

agnóstico criou um dos maiores pontos cegos da psiquiatria moderna: a

invisibilidade clínica de meninas e mulheres. Como discutido no Consenso

Internacional da World Federation of ADHD (2021) e detalhado nas revisões

de Stephen Hinshaw (2022), o gênero exerce uma influência profunda na ma-

nifestação fenotípica, no acesso ao cuidado e no prognóstico do transtorno.

1. O Dimorfismo Fenotípico: “Externalização” vs.
“Internalização”

Embora a biologia subjacente (déficit de dopamina e falha executiva) seja uni-

versal, a expressão dos sintomas é moldada por fatores biológicos e sociais.

Meninos (Apresentação Disruptiva): Tendem a apresentar níveis mais ele-

vados de hiperatividade motora e impulsividade. O comportamento é

“externalizante”: a criança corre, escala, interrompe e desafia regras. Isso

gera um impacto imediato no ambiente, tornando o transtorno impossível

de ignorar.

Meninas (Apresentação Silenciosa): Frequentemente apresentam o tipo

Predominantemente Desatento. Em vez de correr, a menina “viaja” em

devaneios; em vez de agredir, ela pode apresentar uma impulsividade ver-

bal (tagarelice) ou emocional. É o fenômeno da “internalização”: o sofri-

mento ocorre dentro da mente, sem incomodar a estrutura da sala de aula.
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2. O Viés de Encaminhamento e o “Filtro” Social

A discrepância nas taxas de diagnóstico na infância — que chega a ser de 3:1 a

9:1 a favor dos meninos em amostras clínicas — não reflete necessariamente a

prevalência real, mas sim o viés de encaminhamento.

3. A Convergência na Idade Adulta

Um dos achados mais fascinantes da epidemiologia moderna é que a razão de

prevalência entre gêneros, que é disparatada na infância, torna-se quase 1:1 na

idade adulta (Faraone et al., 2021).

Por que isso acontece?

À medida que as demandas da vida aumentam (universidade, carreira, gestão

do lar, maternidade), as estratégias de compensação que a mulher usou na in-

fância tornam-se insuficientes. O colapso das funções executivas leva a mulher

adulta a buscar ajuda por conta própria. Frequentemente, o diagnóstico de

TDAH em mulheres ocorre após décadas de tratamentos infrutíferos para an-

siedade ou depressão.

O Gatilho do Diagnóstico: Pais e professores tendem a encaminhar para

avaliação as crianças que “causam problemas” ou atrapalham o fluxo do

grupo. Como as meninas frequentemente desenvolvem estratégias de mas-
caramento (masking) — esforçando-se excessivamente para parecerem

bem-comportadas e organizadas devido às expectativas sociais de gênero

—, elas passam pelo radar escolar sem serem notadas.

A Camuflagem Social: Meninas com TDAH costumam ser descritas como

“esforçadas, mas distraídas” ou “tímidas e avoadas”. Esse rótulo minimiza

a falha executiva biológica, tratando-a como um traço de personalidade.
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4. O Custo da Subidentificação: O Sofrimento Invisível

O diagnóstico tardio em meninas não é um erro inofensivo; ele carrega um

custo emocional devastador. Sem a explicação neurobiológica para suas difi-

culdades, a menina internaliza a falha como um defeito de caráter.

Á R E A  D E
I M PA C T O M A N I F E S TA Ç Ã O  E M  M E N I NA S / M U L H E R E S

Autoestima Sensação crônica de ser “inadequada”, “preguiçosa” ou “burra”.

Comorbidades Taxas altíssimas de Transtornos Alimentares, Automutilação e Ansiedade

Social.

Saúde Mental Maior risco de depressão severa devido ao esforço exaustivo de “manter as apa-

rências” (masking).

Relacionamen-
tos

Hipersensibilidade à rejeição e vulnerabilidade a relacionamentos abusivos de-

vido à baixa autoeficácia.

5. Como Melhorar o Acesso ao Diagnóstico Precoce?

Para calibrar a bússola de forma inclusiva, precisamos mudar o “filtro” de ob-

servação clínica e pedagógica:

Revisão de Escalas: Utilizar instrumentos que capturem nuances femini-

nas, como a tagarelice excessiva, a desorganização interna e o esforço

compensatório extremo.

1

Capacitação de Educadores: Ensinar professores a identificar a “menina

que não termina as tarefas” ou que está sempre “no mundo da lua”,

mesmo que ela seja silenciosa e educada.

2

Investigação de Comorbidades: Diante de um quadro de ansiedade ou

distúrbio alimentar em adolescentes, o clínico deve sempre investigar o

histórico de funções executivas na infância.

3

Valorização do Relato Subjetivo: No caso das meninas, o autorelato e o

relato dos pais sobre o esforço despendido para realizar tarefas simples

é mais valioso do que o registro de notas escolares.

4
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Dica Clínica: No consultório, pergunte: “Quanto esforço você faz para parecer

que está tudo sob controle?”. Se a resposta envolver exaustão mental cons-

tante, o TDAH deve ser a principal hipótese.

Em síntese

O TDAH não é um transtorno masculino; é um transtorno humano que foi,

por muito tempo, mal interpretado através de uma lente de gênero limitada.

Garantir que meninas e mulheres recebam um diagnóstico preciso e precoce é

mais do que uma questão de saúde; é uma questão de justiça clínica. Ao dar-

mos visibilidade ao sofrimento internalizado, permitimos que uma geração de

mulheres pare de se desculpar por sua neurobiologia e comece a navegar com

uma bússola que realmente lhes pertence.

Referências Selecionadas:

Hinshaw, S. P., et al. (2022). Annual Research Review: Attention-

deficit/hyperactivity disorder in girls and women. Journal of Child

Psychology and Psychiatry.

Faraone, S. V., et al. (2021). The World Federation of ADHD International

Consensus Statement. Neuroscience & Biobehavioral Reviews.

Young, S., et al. (2020). Females with ADHD: An expert consensus state-

ment on clinical systems of care. World Federation of ADHD Guide.

Rey, J. M., et al. (2023).IACAPAP Textbook of Child and Adolescent Mental

Health.
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TDAH, Comportamento de Risco
e Violência

bordar a relação entre TDAH, comportamentos de risco e violência é ca-

minhar sobre um terreno ético e clínico delicado. É fundamental iniciar

este capítulo com uma premissa clara: o TDAH não é um preditor direto

de criminalidade ou maldade. No entanto, a neurobiologia da impulsividade e

a falha crônica na autorregulação criam uma vulnerabilidade estatística que

não podemos negligenciar.

Como pesquisador e clínico, Doutor José, você sabe que o TDAH não tratado

funciona como o primeiro dominó em uma “cascata de desenvolvimento” que

pode culminar em desadaptação social grave. Este capítulo utiliza metanálises

de alto impacto (como as de Barkley, 2015 e Faraone, 2021) e os guias da IACA-

PAP (2023) para entender esse fenômeno.

1. A Neurobiologia do “Freio” Comportamental

A base dos comportamentos de risco no TDAH reside na disfunção do Con-

trole Inibitório e do Sistema de Recompensa.

Déficit de Inibição: O indivíduo age antes de processar as consequências.

No cérebro TDAH, a resposta motora ou verbal ocorre milissegundos antes

que o córtex pré-frontal possa enviar o sinal de “pare”.

Busca por Sensações (Sensation Seeking): Devido à hipofunção dopami-

nérgica, o cérebro busca estímulos de alta intensidade para atingir um ní-

vel basal de satisfação. O “comum” é entediante; o “risco” é quimicamente

recompensador.
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2. A Cascata do Desenvolvimento: TDAH e Transtorno de
Conduta

O TDAH raramente caminha sozinho em direção à violência. O maior preditor

de comportamentos antissociais é a coocorrência com o Transtorno Oposi-

tivo Desafiador (TOD) e, posteriormente, com o Transtorno de Conduta
(TC).

3. Comportamentos de Risco em Foco

A literatura científica aponta áreas críticas onde a “miopia temporal” do

TDAH cobra seu preço:

4. TDAH e Violência: Reativa vs. Proativa

É vital diferenciar o tipo de agressividade no TDAH:

Infância: O TDAH gera falhas na obediência e regulação.1

Escola: A rejeição por pares e o fracasso acadêmico empurram a criança

para grupos de “desajustados”.

2

Adolescência: O treinamento coercitivo (conflitos constantes com figuras

de autoridade) evolui para comportamentos antissociais e delinquência.

3

Uso de Substâncias (SUD): Indivíduos com TDAH têm um risco duas a três
vezes maior de desenvolver abuso de substâncias. O álcool e a maconha são

frequentemente usados como “automedicação” para a inquietude e a

insônia.

Direção Perigosa: Adultos com TDAH apresentam taxas significativamente

maiores de acidentes automobilísticos, multas por excesso de velocidade e

direção sob influência de substâncias. O carro torna-se uma extensão da

impulsividade.

Vida Sexual: Início precoce da vida sexual, maior número de parceiros e

menor uso de preservativos, resultando em taxas elevadas de ISTs e gravi-

dez não planejada.
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O Cenário Forense: Estudos em populações carcerárias ao redor do mundo

mostram que cerca de 25% dos detentos preenchem critérios para TDAH (Bo-

land et al., 2023). A maioria está lá por crimes impulsivos, e não por crimes

planejados de “colarinho branco”.

5. O Papel Protetor do Tratamento

Aqui reside a maior evidência de esperança na nossa bússola: o tratamento far-

macológico e multimodal reduz drasticamente os riscos.

6. Estratégias Clínicas e Manejo

Na prática clínica e na pesquisa, o foco deve ser a prevenção secundária:

Agressividade Reativa: É a mais comum. É o “estopim curto”. O indivíduo

explode diante de uma frustração mínima por incapacidade de modular o

afeto. Não há planejamento; há descontrole.

Agressividade Proativa: É planejada e instrumental. Esta está mais ligada

a traços de psicopatia ou Transtorno de Personalidade Antissocial, e não ao

TDAH per se.

Redução de Acidentes: O uso de estimulantes reduz em até 40% o risco de

acidentes de trânsito em motoristas com TDAH (Lichtenstein et al., 2014).

Redução da Criminalidade: Estudos de base populacional na Suécia de-

monstraram que pacientes medicados apresentam taxas de criminalidade

significativamente menores durante os períodos de adesão ao tratamento.

Prevenção de SUD: Ao contrário do mito popular, o tratamento precoce

com estimulantes não causa vício; ele protege contra o abuso de drogas de

rua ao normalizar o sistema de recompensa.

Monitoramento Rigoroso: Em adolescentes com TDAH, a investigação de

uso de substâncias deve ser rotineira, sem julgamentos.

1

Treinamento de Controle de Raiva: Intervenções de TCC focadas em “pa-

rar e pensar” antes da reação motora.

2
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Em síntese

O TDAH não é um destino de violência, mas é um fator de risco que não pode

ser ignorado por uma “pseudo-ética” que teme o estigma. Reconhecer a liga-

ção entre a falha executiva e o comportamento de risco é o que nos permite in-

tervir a tempo de mudar a trajetória de uma vida. O tratamento do TDAH é,

em última análise, uma ferramenta de segurança pública e justiça social.

Referências Selecionadas:

Envolvimento da Rede de Apoio: Reduzir a exclusão social é fundamental

para evitar que o jovem busque validação em grupos desviantes.

3

Barkley, R. A. (2015).ADHD and the Nature of Self-Control. Guilford Press.

Faraone, S. V., et al. (2021). The World Federation of ADHD International Con-

sensus Statement.

Lichtenstein, P., et al. (2014). Medication for Attention-

Deficit/Hyperactivity Disorder and Risk for Driving Accidents. JAMA

Psychiatry.

Boland, H., et al. (2023). ADHD in correctional settings: A meta-analysis of

prevalence. Journal of Attention Disorders.
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V

C A P Í T U L O 2 0

O Cérebro do TDAH na Era
Digital

ivemos em uma era definida pela economia da atenção. Para o cérebro

com TDAH, o mundo digital contemporâneo representa o maior para-

doxo biológico de todos os tempos: ao mesmo tempo em que oferece as

ferramentas de organização mais potentes já criadas (o “córtex pré-frontal ex-

terno”), ele disponibiliza a maior “máquina de cassino” da história da huma-

nidade, acessível 24 horas por dia no bolso do paciente.

Doutor José, como pesquisador da USP focado em tecnologia clínica e neuroi-

magem, você sabe que o impacto das telas no neurodesenvolvimento é um dos

temas mais urgentes da nossa fronteira científica. Este capítulo analisa como o

ambiente digital altera a dinâmica dos neurotransmissores e as redes neurais

de quem vive com TDAH, baseando-se em estudos de Nature Neuroscience e

no Consenso da IACAPAP (2026).

1. A “Slot Machine” de Dopamina no Bolso

O cérebro TDAH é biologicamente vulnerável ao que chamamos de Esquema
de Reforço Variável. As redes sociais e os jogos eletrônicos são desenhados

para explorar exatamente a hipofunção dopaminérgica discutida no Capítulo

5.

O Loop da Notificação: Cada “curtida”, comentário ou scroll infinito libera

pequenas descargas de dopamina. Como o cérebro TDAH tem baixa libera-

ção tônica de dopamina, ele se torna “viciado” nessas descargas rápidas e

de baixo esforço.



U M A  V I D A  C O M  T D A H

170

2. Fragmentação da Atenção e “Switching Cost”

O mito da multitarefa digital é especialmente perigoso para o TDAH. O cérebro

não faz várias coisas ao mesmo tempo; ele alterna rapidamente entre elas, pa-

gando o que a neurociência chama de Custo de Troca (Switching Cost).

3. O Paradoxo Digital: O TDAH “Induzido”

Um debate atual na literatura (Small et al., 2020) é se o uso excessivo de tecno-

logia pode “criar” TDAH em pessoas neurotípicas.

O Custo da Recompensa Imediata: A exposição constante a estímulos de

alta intensidade e recompensa imediata atrofia ainda mais a capacidade de

Atenção Sustentada em tarefas de baixo estímulo (como ler um livro téc-

nico ou redigir um relatório).

Atenção Parcial Contínua: O indivíduo está sempre em alerta para a pró-

xima notificação, o que mantém a Rede de Modo Padrão (DMN) ativa e im-

pede o mergulho profundo na Rede Executiva Central (CEN).

Na Clínica: Observamos pacientes que relatam uma “névoa mental” cons-

tante. Frequentemente, não é um agravamento do TDAH, mas uma exaus-

tão do sistema de filtragem sensorial, saturado pelo excesso de inputs

digitais.

Mimetismo de Sintomas: O consumo frenético de vídeos curtos

(TikTok/Reels) treina o cérebro para esperar uma mudança de estímulo a

cada 15 segundos. Isso gera sintomas de desatenção e inquietude que mime-

tizam o TDAH clínico.

Diagnóstico Diferencial: Para o médico, o desafio é distinguir o TDAH do

neurodesenvolvimento de um quadro de Disfunção Executiva Induzida

por Telas. A chave, como vimos no Capítulo 6, está na análise retrospec-

tiva: os sintomas existiam antes da era do smartphone?
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4. O Impacto no Ciclo Circadiano

Retomando a importância do sono (Capítulo 11), a Era Digital é a maior ini-

miga da higiene do sono no TDAH.

5. Dicas Práticas de Higiene Digital (Digital Wellness)

A bússola digital precisa de filtros magnéticos para não desorientar o

navegador.

E S T R AT É G I A A Ç Ã O  P R ÁT I C A F U N DA M E N TA Ç Ã O

Escala de Cinza Deixar a tela do celular em preto e

branco.

Reduz o apelo visual dopaminér-

gico das notificações e ícones.

Zonas Livres de
Telas

Quarto e mesa de jantar sem

eletrônicos.

Protege o sono e a conexão inter-

pessoal (Capítulo 14).

Agrupamento de
Notificações

Receber notificações apenas 2 ou 3 ve-

zes por dia.

Reduz o “sequestro” constante da

atenção executiva.

O “Modo Foco”
Nativo

Configurar filtros que bloqueiam apps

de lazer durante o trabalho.

Atua como um “corrimão” para o

controle inibitório.

6. A Tecnologia como Aliada: O Lado B

Nem tudo são riscos. Para o TDAH, a tecnologia também oferece:

Vingança da Procrastinação na Hora de Dormir: O “Revenge Bedtime

Procrastination” é comum. O indivíduo sente que não teve controle sobre o

seu dia e tenta “recuperar” a autonomia navegando no celular à noite.

Luz Azul e Melatonina: A luz das telas suprime a melatonina, agravando o

atraso de fase natural do TDAH e criando um ciclo de desatenção no dia se-

guinte que a medicação dificilmente consegue compensar totalmente.

Softwares de Organização (Notion, Trello, agendas na nuvem): Externa-

lização perfeita da memória de trabalho.
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Em síntese

O cérebro com TDAH na era digital é como um navio em um oceano de tem-

pestades dopaminérgicas. O objetivo não é o ludismo (abandonar a tecnolo-

gia), mas o Domínio Digital. Ao entender que a tecnologia é desenhada para

ser viciante, o indivíduo pode parar de se culpar por “perder tempo” e passar a

implementar as barreiras físicas e digitais que protegem sua neurobiologia. Na

era da distração, o foco não é apenas uma habilidade; é um ato de resistência

biológica.

Referências Selecionadas:

Terapias Digitais (DTx): Jogos validados pela FDA (como o EndeavorRx) fo-

cados em treinar o controle inibitório através da neuroplasticidade.

IA como Tutor Executivo: O uso de IAs para estruturar pensamentos dis-

persos e transformar grandes blocos de texto em listas de tarefas

acionáveis.

Small, G. W., et al. (2020). Brain health: The effects of technology on the

developing brain. Nature Reviews Neurology.

Small, G. W., et al. (2020). Brain health: The effects of technology on the

developing brain. Nature Reviews Neurology.

Wilmer, H. H., et al. (2017). Smartphones and Cognition: A Review of Rese-

arch in Cognitive Psychology. Frontiers in Psychology.

IACAPAP Textbook of Child and Adolescent Mental Health (2023). Chap-

ter on Digital Media and Mental Health.
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A

C A P Í T U L O 2 1

TDAH e Sociedade: Políticas
Públicas e Direitos

“bússola” do TDAH não pode ser lida isoladamente em um consultório

ou dentro de casa. Quando o indivíduo cruza a porta de sua residência,

ele entra em um sistema social, educacional e laboral que, historica-

mente, foi desenhado para mentes neurotípicas. A verdadeira inclusão ocorre

quando a sociedade deixa de exigir que o indivíduo se “cure” e passa a oferecer

as acomodações razoáveis necessárias para que ele floresça.

Este capítulo detalha o arcabouço legal e as estratégias institucionais no Brasil

e no mundo, fundamentado na Lei Brasileira de Inclusão e nas diretrizes da

OMS.

1. O Marco Legal no Brasil: A Lei 14.254/2021

Até pouco tempo, o TDAH vivia em um “limbo” jurídico no Brasil. Isso mudou

significativamente com a promulgação da Lei nº 14.254, de 30 de novembro de

2021, que dispõe sobre o acompanhamento integral para educandos com disle-

xia, TDAH ou outro transtorno de aprendizagem.

Assistência Integral: A lei estabelece que o poder público deve manter pro-

grama de acompanhamento integral, que inclui a identificação precoce, o

encaminhamento para diagnóstico e o apoio educacional especializado.

Apoio na Rede de Saúde: Garante que o diagnóstico e o tratamento (in-

cluindo farmacoterapia, se necessário) sejam oferecidos de forma articu-

lada entre as áreas de saúde e educação.
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2. Direitos e Políticas Públicas ao Redor do Mundo

O reconhecimento do TDAH como uma condição que exige proteção legal va-

ria globalmente, mas segue uma tendência de inclusão baseada em direitos

humanos:

PA Í S / R E G I Ã O B A S E  L E G A L P R I N C I PA I S  D I R E I T O S

Estados
Unidos

Section 504 e

ADA

Plano 504 (adaptações em sala) e IEP (Educação

Especializada).

Reino Unido Equality Act

2010

Proteção contra discriminação no trabalho e dever de “ajustes

razoáveis”.

União
Europeia

Consenso

Europeu

Foco na detecção precoce e transição para o mercado de

trabalho.

Brasil Lei 14.254/21 e

LBI

Acompanhamento escolar integral e adaptações em

provas/concursos.

3. Intervenções Pedagógicas: O Plano de Desenvolvimento Individual (PDI)

O ambiente escolar é o local de maior sofrimento — e de maior potencial de in-

tervenção — para a criança com TDAH. As políticas públicas modernas enfati-

zam o PDI ou PEI (Plano Educacional Individualizado).

Diferenciação Curricular: Não significa reduzir o conteúdo, mas sim o

modo de entrega. Exemplos: provas em locais silenciosos, tempo adicional

($+50\$), ou permissão para uso de tecnologias assistivas.

Intervenções em Sala de Aula:

Fracionamento de tarefas longas em etapas curtas.

Uso de suportes visuais e organizadores gráficos.

Pausas programadas para movimento (regulação proprioceptiva).
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4. O TDAH no Mercado de Trabalho: Inclusão e
Produtividade

A vida adulta exige que o TDAH seja discutido sob a ótica do Direito do Traba-

lho e da Medicina Ocupacional. A inclusão no trabalho não é apenas uma

questão ética, mas de eficiência econômica.

5. O TDAH em Concursos Públicos e Exames Nacionais

No Brasil, tribunais têm consolidado o entendimento de que candidatos com

TDAH têm direito a atendimento diferenciado em concursos e exames como o

ENEM.

Em síntese

As políticas públicas e os direitos civis são o “relevo” por onde a bússola do

TDAH navega. Sem um solo social firme — leis que protejam, escolas que aco-

Acomodações Razoáveis no Trabalho:

Flexibilidade de Horário: Permitir que o colaborador trabalhe nos pi-

cos de sua clareza mental (respeitando o ritmo circadiano).

Ambiente de Baixo Estímulo: Oferecer fones de ouvido com cancela-

mento de ruído ou estações de trabalho com menos distração visual.

Gestão de Tarefas: Substituir ordens verbais por listas escritas ou ferra-

mentas de gestão de projetos (Trello, Asana).

O Papel da Empresa: Treinar gestores para entender que a desorganização

do TDAH não é “falta de profissionalismo”, mas um desafio executivo que

pode ser superado com os suportes certos.

Direito a Tempo Adicional: Baseado no princípio da isonomia (tratar desi-

gualmente os desiguais para atingir a igualdade).

Ledor e Auxiliar de Transcrição: Para compensar falhas na atenção sus-

tentada e na coordenação motora fina.
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lham e empresas que incluam —, o esforço individual do paciente e do médico

será sempre hercúleo. O futuro do TDAH na sociedade depende da transição

do modelo médico (focado na doença) para o modelo social da neurodiversi-

dade (focado na funcionalidade e no direito à diferença).

Reflexão Final: “Um laudo sem um plano de ação escolar ou laboral é apenas

uma etiqueta. O diagnóstico deve ser a chave que abre a porta para os direitos,

nunca uma tranca para o potencial.”
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C A P Í T U L O 2 2

Realidade Virtual no TDAH: Já é
uma Realidade?

fronteira entre o consultório estático e a vida real está se dissolvendo

através da tecnologia. Se o TDAH é, como vimos, um transtorno da per-

formance no contexto, a Realidade Virtual (RV) surge como a ferra-

menta definitiva para preencher a lacuna entre o diagnóstico e a intervenção.

Doutor José, em sua pesquisa na USP, você sabe que um dos grandes proble-

mas dos testes neuropsicológicos clássicos é a baixa validade ecológica — ou

seja, o paciente consegue focar em uma sala silenciosa apertando botões, mas

falha miseravelmente em uma sala de aula barulhenta. A RV resolve isso “tele-

transportando” o consultório para o mundo real.

1. A Avaliação em Ambientes Imersivos: A “Sala de Aula
Virtual”

O uso mais consolidado da RV hoje é na avaliação diagnóstica. Em vez de testes

de computador bidimensionais, utilizamos sistemas como o CPT-VR (Conti-

nuous Performance Test em Realidade Virtual).

O Cenário: O paciente coloca os óculos e entra em uma sala de aula virtual.

Lá, ele precisa realizar tarefas enquanto distratores “reais” acontecem: um

carro passa na janela, um colega cochicha, a professora deixa cair um livro.

A Vantagem: O clínico consegue medir com precisão milimétrica para

onde o paciente olha (eye-tracking) e como ele reage a estímulos que mime-

tizam os desafios do dia a dia. Estudos mostram que a RV é significativa-
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2. VR como Intervenção: Treinamento Cognitivo e
Gamificação

A RV não serve apenas para “medir” o TDAH, mas para treiná-lo. As interven-

ções de Digital Therapeutics (DTx) em realidade virtual focam em três

frentes:

3. Benefícios e a “Validade Ecológica”

A grande revolução da RV é a capacidade de generalização.

mente mais sensível para detectar déficits de atenção do que os testes tradi-

cionais de papel e caneta ou computador (Rizzo et al., 2024).

Treinamento de Funções Executivas: Jogos imersivos que exigem me-

mória de trabalho e controle inibitório em ambientes complexos. A imer-

são total reduz a “fuga” da atenção, mantendo o cérebro em um estado de

engajamento profundo.

1

Neurofeedback Integrado: Sensores de EEG acoplados aos óculos de RV

permitem que o ambiente mude conforme o nível de foco do paciente. Se a

atenção cai, o cenário pode ficar nebuloso ou o jogo desacelerar, ensi-

nando o cérebro a autorregular-se em tempo real.

2

Treinamento de Habilidades Sociais: Para adolescentes e adultos, a RV

permite simular entrevistas de emprego ou conversas difíceis em um am-

biente seguro, onde o erro não tem custo social, mas gera aprendizado

neurológico.

3

Generalização: No treinamento cognitivo tradicional, o paciente melhora

no jogo, mas não na vida. Na RV, como o cérebro processa o ambiente vir-

tual como “real”, a plasticidade sináptica gerada tem maior probabilidade

de se traduzir em melhoras no mundo físico.

Segurança: Permite expor o indivíduo a situações de risco (como atravessar

uma rua movimentada ou lidar com provocações) para treinar a impulsivi-

dade sem perigo real.
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4. Dilemas e Limitações: Nem Tudo São Flores

Apesar do entusiasmo, a ciência de 2026 ainda enfrenta barreiras:

5. Aplicações Práticas: O que já podemos usar?

F E R R A M E N TA A P L I C A Ç Ã O E V I D Ê N C I A  C I E N T Í F I C A

Aulas Virtuais Diagnóstico diferencial e avaliação de

distratores.

Alta (Padrão-ouro em validade

ecológica).

Simuladores de
Direção

Treinar atenção e impulsividade em

adultos.

Moderada/Alta (Reduz acidentes

reais).

Mindfulness
Imersivo

Regulação emocional e redução de

ansiedade.

Crescente (Auxilia no relaxamento

da DMN).

Em síntese

A Realidade Virtual já é uma realidade clínica, mas deve ser vista como um bi-

otônico para a terapia tradicional. Ela não substitui o médico ou o terapeuta,

mas oferece a eles um “laboratório de vida”

onde o cérebro TDAH pode ser testado e treinado com segurança. Para você,

Dr. José, que navega entre a clínica e a academia, a RV é a bússola que final-

mente nos permite enxergar o TDAH em 360 graus.

Cybersickness: Uma parcela dos pacientes (especialmente aqueles com dis-

túrbios do processamento sensorial) sente náuseas e tonturas com o uso

prolongado de RV.

O Efeito “Novidade”: O cérebro TDAH ama o que é novo. O desafio da lite-

ratura atual é saber se a melhora se mantém após o entusiasmo inicial com

a tecnologia passar.

Acessibilidade: Embora os custos tenham caído, a implementação em

larga escala no SUS ou em escolas públicas brasileiras ainda é um desafio

logístico e financeiro.
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C A P Í T U L O 2 3

Estratégias de Gamificação para
ajudar o paciente com TDAH

“Os jogos são a forma mais elevada de investigação.” – Albert Einstein

23.1 Introdução: Por que Gamificar o Tratamento do
TDAH?

Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH) afeta entre

5% e 7% da população mundial em idade escolar e persiste na vida

adulta em aproximadamente 50% a 65% dos casos. Um dos maiores de-

safios no manejo clínico do TDAH não é apenas o diagnóstico ou a prescrição

farmacológica, mas a adesão sustentada ao tratamento. Pacientes com TDAH,

por definição, apresentam dificuldades com motivação, organização e persis-

tência em tarefas que não oferecem recompensa imediata, precisamente as ha-

bilidades necessárias para seguir um plano terapêutico.

É nesse cenário que a gamificação emerge como uma estratégia promissora.

Gamificação não significa transformar o tratamento em um videogame. Trata-

se da aplicação sistemática de elementos de design de jogos, como pontos, ní-

veis, desafios progressivos, feedback imediato e recompensas variáveis, em

contextos não lúdicos, com o objetivo de aumentar o engajamento, a motiva-

ção e a mudança comportamental.

A relevância dessa abordagem para o TDAH é particularmente poderosa por-

que atua diretamente nos circuitos neurais mais afetados pelo transtorno: o

sistema dopaminérgico de recompensa. Enquanto abordagens tradicionais

frequentemente dependem de motivação intrínseca e recompensas distantes
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no tempo, a gamificação oferece exatamente o que o cérebro com TDAH mais

necessita: estímulos frequentes, feedback instantâneo e uma sensação cons-

tante de progresso.

Este capítulo apresenta uma revisão abrangente das estratégias de gamificação

aplicadas ao TDAH, organizadas por faixa etária (crianças, adolescentes e

adultos), fundamentadas em evidências científicas e ilustradas com exemplos

práticos que podem ser implementados tanto em contexto clínico quanto fa-

miliar e escolar.

23.2 Fundamentos Neurobiológicos: Por que Jogos
Funcionam no Cérebro com

TDAH

2 3 . 2 . 1  O  S I S T E M A  D O P A M I N É R G I C O  E  O  T D A H

Para compreender por que a gamificação é tão eficaz no TDAH, é necessário

entender o papel da dopamina neste transtorno. O TDAH está associado a uma

disfunção no sistema dopaminérgico mesocorticolímbico, que conecta a Área

Tegmentar Ventral (VTA) ao Núcleo Accumbens (NAc) e ao Córtex Pré-frontal

(CPF). Essa via é responsável pela atribuição de valor motivacional aos estímu-

los, pela antecipação de recompensas e pela sustentação do esforço dirigido a

metas.

No TDAH, a disponibilidade sináptica de dopamina está reduzida, particular-

mente nas vias pré-frontais e estriatais. Isso resulta em um limiar de recom-

pensa mais elevado: o cérebro com TDAH precisa de estímulos mais intensos,

mais frequentes e mais imediatos para atingir o mesmo nível de ativação moti-

vacional que um cérebro neurotípico atinge com estímulos comuns. Clinica-

mente, isso se manifesta como “tédio fácil”, busca por novidade, dificuldade

em manter tarefas monótonas e preferência por gratificação imediata.

2 3 . 2 . 2  O  C I C L O  D A  G A M I F I C A Ç Ã O

A gamificação funciona porque replica, de forma controlada e terapêutica, os

mesmos mecanismos que tornam os jogos tão envolventes. O ciclo básico en-

volve cinco elementos: (1) um desafio claro e alcançável, que ativa a atenção se-
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letiva; (2) feedback imediato sobre o desempenho, que libera dopamina no cir-

cuito de recompensa; (3) uma recompensa visível e tangível, que reforça o

comportamento; (4) aumento da motivação através da liberação dopaminér-

gica; e (5) engajamento sustentado, que reinicia o ciclo. Este modelo, ilustrado

na Figura 23.1, constitui a base teórica de todas as estratégias descritas neste

capítulo.

Figura 23.1 O Ciclo da Gamificação no TDAH: como elementos de jogo ativam o sistema de recom-

pensa dopaminérgico, compensando o déficit motivacional característico do transtorno.
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2 3 . 2 . 3  E V I D Ê N C I A S  D E  E F I C Á C I A

Uma meta-análise recente de intervenções digitais gamificadas para TDAH de-

monstrou tamanhos de efeito moderados a grandes em diversos desfechos clí-

nicos. A Figura 23.2 apresenta os tamanhos de efeito (d de Cohen) para oito do-

mínios avaliados. Os maiores efeitos foram observados na adesão ao trata-

mento (d = 0,72), completude de tarefas (d = 0,68) e automonitoramento (d =

0,61). Mesmo em domínios tradicionalmente mais resistentes, como habilida-

des sociais (d = 0,38) e regulação emocional (d = 0,42), a gamificação demons-

trou benefícios significativos quando comparada a intervenções não

gamificadas.

Figura 23.2 Tamanhos de efeito (d de Cohen) de intervenções gamificadas em desfechos relaciona-

dos ao TDAH. Barras de erro representam intervalos de confiança de 95%.

23.3 A Pirâmide de Engajamento Terapêutico

Nem todos os elementos de gamificação devem ser introduzidos simultanea-

mente. A implementação eficaz segue uma lógica de complexidade crescente,

que denominamos Pirâmide de Engajamento Terapêutico (Figura 23.3). Na

base da pirâmide estão os elementos mais simples e fundamentais, como pon-
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tos e recompensas básicas. Conforme o paciente demonstra engajamento, adi-

ciona-se progressivamente feedback visual de progresso (XP, níveis, badges),

elementos sociais (cooperação, ranking), desafios progressivos e, no topo, a

maestria, onde o paciente desenvolve autonomia e autogestão.

Essa abordagem gradual é particularmente importante no TDAH porque: (1)

evita a sobrecarga de informações que pode levar a frustrações iniciais; (2) per-

mite a personalização baseada no perfil do paciente; (3) cria uma sensação

crescente de competência, alimentando a motivação intrínseca ao longo do

tempo; e (4) facilita a identificação de quais elementos são mais eficazes para

cada indivíduo.

Figura 23.3 Pirâmide de Engajamento Terapêutico: modelo de implementação gradual de elemen-

tos gamificados, da base (pontos simples) ao topo (autonomia e autogestão).
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23.4 Estratégias para Crianças (6-12 Anos)

2 3 . 4 . 1  O  Q U A D R O  D E  M I S S Õ E S

Para crianças em idade escolar, a estratégia mais eficaz é também a mais intui-

tiva: transformar tarefas do cotidiano em missões. O Quadro de Missões é um

painel visual (físico ou digital) onde cada atividade do dia é apresentada como

uma missão com pontuação específica, nível de dificuldade e recompensa asso-

ciada. A Figura 23.4 ilustra um exemplo prático de como esse quadro pode ser

estruturado.

Figura 23.4 Exemplo de Quadro de Missões do Dia para crianças de 7-10 anos. Cada missão tem

pontuação proporcional à dificuldade, e o progresso diário é visualizado em uma barra na parte

inferior.

O princípio por trás do Quadro de Missões é o fracionamento de metas. Em vez

de pedir a uma criança com TDAH que “se organize para a escola” (uma instru-

ção vaga e com múltiplos passos implícitos), cada componente se torna uma

missão independente: arrumar a mochila (10 pontos), separar o uniforme (5
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pontos), conferir o horário (5 pontos). Isso reduz a demanda sobre a memória

de trabalho e a função executiva, duas áreas particularmente comprometidas

no TDAH.

2 3 . 4 . 2  O  S I S T E M A  D E  N Í V E I S  E  AVA T A R E S

Crianças com TDAH respondem muito bem a sistemas de níveis. A ideia é sim-

ples: conforme acumulam pontos, sobem de nível, desbloqueando títulos pro-

gressivos (Explorador Bronze, Explorador Prata, Cavaleiro, Mago, Lenda).

Cada nível pode vir acompanhado de um avatar que a criança personaliza, cri-

ando uma identidade heróica associada ao cumprimento de

responsabilidades.

Estudos mostram que o uso de avatares ativa os mesmos circuitos de identi-

dade social do córtex pré-frontal medial, criando uma associação positiva en-

tre “quem eu sou” e “o que eu faço de bom”. Para a criança com TDAH, que fre-

quentemente recebe mais críticas do que elogios, essa ressignificação é tera-

pêutica por si só.

2 3 . 4 . 3  T I M E R S  V I S U A I S  E  O  P O D E R  D O  “ C O U N T D O W N ”

A percepção temporal é frequentemente alterada no TDAH. Crianças tendem

a subestimar o tempo necessário para tarefas e a perder a noção de quanto

tempo passou. Timers visuais gamificados, que mostram uma barra de cor di-

minuindo ou um personagem caminhando em direção a uma meta, tornam o

tempo concreto e visível. A regra prática é: a criança deve conseguir “ver” o

tempo passando, não apenas ouvir um alarme ao final.

A Tabela 23.1 apresenta uma matriz de recompensas adequadas por subgrupo

etário dentro da faixa infantil.

FA I X A
R E C O M P E N S A S
I M E D I ATA S

R E C O M P E N S A S
I N T E R M E D I Á R I A S

R E C O M P E N S A S  D E  L O N G O
P R A Z O

6-7 anos Adesivos, carimbos, elo-

gios verbais

Escolher atividade do fim de

semana

Brinquedo especial

(mensal)

8-9 anos Pontos no quadro, moedas

virtuais

Tempo extra de tela (30 min) Passeio especial (mensal)
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FA I X A
R E C O M P E N S A S
I M E D I ATA S

R E C O M P E N S A S
I N T E R M E D I Á R I A S

R E C O M P E N S A S  D E  L O N G O
P R A Z O

10-12
anos

XP e badges, ranking

familiar

Escolher jantar da família Item desejado (trimestral)

Tabela 23.1. Matriz de recompensas por subgrupo etário infantil, organizadas

por temporalidade (imediata, intermediária e longo prazo).

2 3 . 4 . 4  C A S O  C L Í N I C O :  L U C A S ,  8  A N O S

Caso Clínico: Lucas, 8 anos, diagnosticado com TDAH apresentação combi-

nada, apresentava grande dificuldade em completar lições de casa e organizar

material escolar. Após três meses com nota vermelha no boletim e relatos de

“preguiça” pela escola, a família iniciou o sistema de Quadro de Missões. As li-

ções foram divididas em blocos de 10 minutos (“mini-missões”), cada bloco va-

lendo 15 pontos. Ao atingir 100 pontos na semana, Lucas escolhia uma ativi-

dade de fim de semana. Em seis semanas, a completude das lições subiu de 30%

para 85%, e Lucas passou a se referir ao quadro como “meu jogo de herói”. No-

tavelmente, o comportamento se generalizou: Lucas começou a criar suas pró-

prias missões para tarefas não listadas.

23.5 Estratégias para Adolescentes (13-17 Anos)

2 3 . 5 . 1  O  D E S A F I O  D A  A D O L E S C Ê N C I A  C O M  T D A H

A adolescência representa um ponto de inflexão crítico no TDAH. As deman-

das executivas aumentam exponencialmente (organização de múltiplas maté-

rias, projetos de longo prazo, preparação para vestibular), enquanto o suporte

externo diminui. Ao mesmo tempo, o adolescente está em busca de autonomia

e pode rejeitar estratégias percebidas como “infantis” ou “de criança”. A gami-

ficação para adolescentes precisa, portanto, ser sofisticada, alinhada com a

cultura digital dessa geração e respeitar seu senso de identidade.

2 3 . 5 . 2  A P P S  D E  P R O D U T I V I D A D E  G A M I F I C A D O S

Adolescentes com TDAH podem se beneficiar enormemente de aplicativos que

transformam hábitos e tarefas em sistemas de RPG. Plataformas como Habi-
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tica, por exemplo, permitem que o usuário crie um personagem que ganha

pontos de experiência (XP) ao completar hábitos positivos e perde pontos de

vida ao falhar. O aspecto social, como participar de guildas com amigos, adici-

ona uma camada de accountability que é particularmente poderosa nessa faixa

etária.

Outras estratégias digitais incluem: Forest (um app onde uma árvore virtual

cresce enquanto o celular permanece guardado, incentivando o foco), Todoist

com sistema de karma e níveis, e aplicativos de streak que recompensam a

consistência diária. A chave é que o adolescente escolha sua própria ferra-

menta, o que aumenta o senso de autonomia e a aderência.

2 3 . 5 . 3  S I S T E M A S  D E  S T R E A K  E  C O M B O

O conceito de streak (sequência de dias consecutivos realizando uma ativi-

dade) é um dos mecanismos gamificados mais poderosos para adolescentes

com TDAH. O streak ativa o princípio da aversão à perda: uma vez que o ado-

lescente construiu uma sequência de 15 dias estudando matemática, a perspec-

tiva de “quebrar” essa sequência funciona como motivador mais forte do que a

recompensa em si. Combos (multiplicadores de pontos por desempenho con-

secutivo) amplificam esse efeito.

É essencial, porém, que o sistema inclua mecanismos de “seguro” ou “freeze”,

permitindo que um dia perdido não destrua semanas de progresso. Para o ado-

lescente com TDAH, a rigidez absoluta leva à desistência; a flexibilidade estru-

turada mantém o engajamento.

2 3 . 5 . 4  D E S A F I O S  S E M A N A I S  E  R A N K I N G S

Desafios semanais temáticos (“Semana do Foco: complete 5 sessões de estudo

de 25 minutos”) oferecem novidade e variedade, atendendo a necessidade de

estímulos novos que caracteriza o TDAH. Rankings entre amigos ou membros

de um grupo terapêutico adicionam um elemento de competição saudável.

Pesquisas indicam que adolescentes com TDAH apresentam maior engaja-

mento quando há um componente social e competitivo, desde que o ranking

não seja punitivo e celebre o progresso individual, não apenas o desempenho

absoluto.
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A P L I C A -
T I V O M E C A N I S M O  P R I N C I PA L M E L H O R  PA R A E V I D Ê N C I A

Habitica RPG de hábitos, guildas sociais Rotina e hábitos

diários

Moderada (estudos

piloto)

Forest Árvore cresce durante foco Redução uso de celular Moderada (redução tela)

Todoist Karma e níveis por

produtividade

Organização de tarefas Indireta (produtividade)

Focusmate Sessões de foco com parceiro Accountability social Emergente (body

doubling)

Tabela 23.2. Comparação de aplicativos gamificados úteis para adolescentes

com TDAH, com nível de evidência científica atual.

2 3 . 5 . 5  C A S O  C L Í N I C O :  M A R I N A ,  1 5  A N O S

Caso Clínico: Marina, 15 anos, TDAH apresentação predominantemente desa-

tenta, com histórico de reprovação no 9º ano. Relatava incapacidade de estu-

dar por mais de 5 minutos sem se distrair com o celular. A intervenção incluiu

três componentes gamificados: (1) Forest para sessões de estudo de 25 minutos;

(2) Habitica para hábitos diários; (3) um desafio semanal compartilhado com

duas amigas (“quem completa mais missões na semana ganha o direito de es-

colher o filme do sábado”). Após oito semanas, Marina relatou aumento subje-

tivo de foco, e seus tempos de estudo medidos pelo app passaram de uma mé-

dia de 12 minutos para 42 minutos por sessão. Sua nota em matemática subiu

de 4,2 para 6,8.

23.6 Estratégias para Adultos (18+ Anos)

2 3 . 6 . 1  T D A H  N A  V I D A  A D U LT A :  D E S A F I O S  E S P E C Í F I C O S

Adultos com TDAH enfrentam demandas executivas complexas: gerenciar fi-

nanças, cumprir prazos profissionais, manter relacionamentos, cuidar da

saúde. A procrastinação crônica, a dificuldade com tarefas administrativas e a

sensação de “nunca conseguir dar conta de tudo” são queixas frequentes. A ga-
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mificação para adultos precisa ser discreta, integrável à rotina profissional e

focada em autonomia.

2 3 . 6 . 2  O  P O M O D O R O  G A M I F I C A D O

A técnica Pomodoro (blocos de 25 minutos de foco intercalados com pausas de

5 minutos) é amplamente recomendada para TDAH, mas muitos adultos rela-

tam dificuldade em manter a consistência. A versão gamificada adiciona ca-

madas de engajamento: cada Pomodoro completado vale 50 XP; quatro ciclos

consecutivos resultam em “Level Up”; streaks semanais desbloqueiam micro-

recompensas autoescolhidas. A Figura 23.5 ilustra o modelo.

Figura 23.5 Modelo de Pomodoro Gamificado para adultos com TDAH. O ciclo de foco-pausa recebe

elementos de XP, nível e streak para sustentar o engajamento ao longo da semana.

2 3 . 6 . 3  H A B I T  T R A C K E R S  E  V I S U A L I Z A Ç Ã O  D E  P R O G R E S S O

Para adultos, a visualização de progresso é talvez o elemento gamificado mais

poderoso. Habit trackers (registradores de hábitos) que mostram calendários

preenchidos, gráficos de tendência e estatísticas criam uma representação vi-

sual concreta do esforço acumulado. O efeito psicológico é duplo: celebra o que

já foi feito (combatendo a tendência do TDAH de focar apenas no que falta) e

torna o progresso tangível, compensando a dificuldade com percepção

temporal.
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Ferramentas como Notion, Trello com power-ups gamificados, e planners di-

gitais com sistemas de pontos permitem que adultos criem seus próprios dash-

boards de produtividade gamificada, adaptados às suas necessidades

específicas.

2 3 . 6 . 4  B O D Y  D O U B L I N G  G A M I F I C A D O

O body doubling (presença de outra pessoa durante tarefas) é uma estratégia

comprovada para TDAH. A versão gamificada envolve plataformas como Fo-

cusmate, onde usuários agendam sessões de 25 ou 50 minutos com um parceiro

virtual. Ao início da sessão, ambos declaram o que pretendem realizar; ao fi-

nal, reportam o progresso. O sistema de reputação e frequência adiciona ele-

mentos gamificados que sustentam a prática.

2 3 . 6 . 5  C A S O  C L Í N I C O :  R O B E R T O ,  3 4  A N O S

Caso Clínico: Roberto, 34 anos, engenheiro, diagnosticado com TDAH aos 28

anos após anos de dificuldades com prazos e organização profissional. Iniciou

uso de Pomodoro gamificado com app Focusmate para body doubling. Criou

um sistema pessoal de “XP profissional” onde cada tarefa completada ganhava

pontos proporcionais à complexidade, com meta semanal de 500 XP. Ao atin-

gir a meta, reservava tempo para um hobby como recompensa. Em três meses,

seus atrasos em entregas de projeto cairam de 4 por mês para zero, e seu ge-

rente relatou melhora significativa na confiabilidade percebida.

23.7 Visão Comparativa: Estratégias por Faixa Etária

A Figura 23.6 oferece uma visão panorâmica das estratégias de gamificação

mais adequadas para cada faixa etária, além dos princípios universais que se

aplicam a todos os grupos.
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Figura 23.6 Comparativo de estratégias de gamificação por faixa etária, com princípios universais

aplicáveis a todas as idades.

D I M E N S Ã O C R I A N Ç A S  ( 6 - 1 2 )
A D O L E S C E N T E S  ( 1 3 -
1 7 ) A D U LT O S  ( 1 8 + )

Motivador primário Recompensa concreta e

imediata

Pertencimento social e

competição

Autonomia e visualiza-

ção de progresso

Formato preferido Físico (quadros, adesi-

vos, medalhas)

Digital (apps, redes

sociais)

Híbrido (apps + planeja-

mento manual)

Papel do terapeuta Game designer (cria o

sistema)

Coach (orienta

escolhas)

Consultor (sugere

ferramentas)

Risco principal Dependência de recom-

pensa externa

Comparação social

excessiva

Excesso de self-tracking

Duração típica de
engajamento

4-8 semanas (renovar

elementos)

8-16 semanas (adicio-

nar desafios)

Contínuo (autogerido)

Tabela 23.3. Comparativo das dimensões-chave da gamificação aplicada ao

TDAH por faixa etária.
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23.8 Guia Prático de Implementação

2 3 . 8 . 1  O S  7  P R I N C Í P I O S  D O  D E S I G N  G A M I F I C A D O  P A R A  T D A H

1. Feedback Imediato: Toda ação do paciente deve gerar uma resposta percep-

tível em menos de 5 segundos. No TDAH, feedback tardio é feedback

inexistente.

2. Metas Fracionadas: Dividir objetivos grandes em micro-objetivos de 5 a 15

minutos. Cada micro-objetivo deve ter pontuação própria.

3. Progresso Visível: Barras de progresso, calendários preenchidos e gráficos

de tendência tornam o esforço concreto.

4. Recompensa Variável: Alternar entre recompensas previsíveis e surpresas.

O cérebro com TDAH se habitua rapidamente a padrões fixos.

5. Dificuldade Progressiva: Iniciar com desafios fáceis (taxa de sucesso > 80%)

e aumentar gradualmente. Frustrações precoces levam ao abandono.

6. Narrativa Significativa: Conectar as tarefas a uma história ou propósito

maior (“você está construindo sua base de herói” para crianças, “você está in-

vestindo no seu futuro” para adultos).

7. Tolerância ao Erro: Incluir mecanismos de “segunda chance”, como vidas

extras ou freezes de streak. A rigidez absoluta é inimiga do TDAH.

2 3 . 8 . 2  E R R O S  C O M U N S  A  E V I T A R

Excesso de complexidade: Sistemas com muitas regras sobrecarregam a fun-

ção executiva que já está comprometida. Comece simples.

Recompensas apenas externas: O objetivo final é transicionar para motivação

intrínseca. Se o paciente só age “pelos pontos”, o sistema falhou.

Comparação punitiva: Rankings que humilham os últimos colocados des-

troem a motivação. Sempre celebrar progresso individual.

Ignorar o paciente no design: O paciente deve participar ativamente na cria-

ção do sistema. Impor regras sem negociação reduz a aderência.
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Não renovar o sistema: O cérebro com TDAH busca novidade. Elementos ga-

mificados devem ser atualizados a cada 4-8 semanas.

23.9 Considerações Éticas e Limites da Gamificação

É fundamental reconhecer que a gamificação não é uma panaceia. Existem li-

mites éticos e clínicos que devem ser respeitados para que essa estratégia seja

verdadeiramente terapêutica e não meramente manipulativa.

Em primeiro lugar, a gamificação não substitui o tratamento farmacológico

quando este é indicado. Ela funciona como estratégia complementar, potenci-

alizando a adesão e os resultados das intervenções convencionais. Em segundo

lugar, o objetivo último é sempre a autonomia do paciente. Um sistema gamifi-

cado bem-sucedido é aquele que, ao longo do tempo, torna-se progressiva-

mente desnecessário, à medida que o paciente internaliza hábitos e desenvolve

estratégias próprias de autorregulação.

Há também o risco de gamificação excessiva, onde o paciente passa a depender

dos estímulos externos para qualquer atividade. O terapeuta deve monitorar

sinais de dependência do sistema e planejar uma “desescalada” gradual, subs-

tituindo recompensas externas por reconhecimento de competência e satisfa-

ção intrínseca.

Por fim, é essencial que aplicativos e ferramentas digitais utilizados respeitem

a privacidade do paciente, especialmente no caso de menores. Dados de uso,

desempenho e hábitos comportamentais são informações sensíveis que devem

ser tratadas com o mesmo rigor ético que qualquer dado clínico.

23.10 Perspectivas Futuras

O campo da gamificação aplicada ao TDAH está em rápida evolução. Tecnolo-

gias emergentes como realidade virtual (RV), realidade aumentada (RA) e inte-

ligência artificial (IA) prometem revolucionar as abordagens atuais. Sistemas

adaptativos baseados em IA podem ajustar automaticamente a dificuldade dos

desafios e o tipo de recompensa com base no perfil comportamental do paci-

ente, criando experiências verdadeiramente personalizadas.
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Estudos com neurofeedback gamificado, onde o paciente aprende a modular

sua própria atividade cerebral através de interfaces de jogo, já demonstram re-

sultados promissores em ensaios clínicos randomizados. A convergência entre

neurociência, tecnologia e design de jogos aponta para um futuro onde o trata-

mento do TDAH será cada vez mais engajante, personalizado e eficaz.

O desafio que se coloca aos profissionais de saúde é duplo: manter-se atuali-

zado com essas inovações e, ao mesmo tempo, preservar o rigor científico e

ético que deve fundamentar qualquer intervenção clínica. A gamificação não é

um modismo passageiro. Quando bem fundamentada e implementada com

critério, ela tem o potencial de transformar a experiência do paciente com

TDAH, passando de um tratamento que ele “precisa fazer” para um que ele

“quer fazer”.
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C A P Í T U L O 24

Neuromodulação, psicodélicos,
cetamina e TDAH: o que sabemos
e para onde vamos

“A mente que se abre a uma nova ideia jamais volta ao seu tamanho original.”

— Oliver Wendell Holmes

24.1 Introdução: Além da Farmacologia Convencional

tratamento farmacológico do Transtorno de Déficit de Atenção e Hipe-

ratividade (TDAH) permanece fundamentado, há mais de seis décadas,

em duas classes de medicamentos: estimulantes (metilfenidato e anfe-

taminas) e não estimulantes (atomoxetina, guanfacina, clonidina). Embora

eficazes para uma parcela significativa dos pacientes, essas opções apresentam

limitações relevantes. Estima-se que entre 20% e 35% dos indivíduos com

TDAH não respondem adequadamente aos tratamentos de primeira linha, en-

quanto outros enfrentam efeitos adversos que comprometem a adesão ou apre-

sentam comorbidades que complicam o manejo farmacológico.

Diante desse cenário, a busca por abordagens terapêuticas inovadoras tem se

intensificado. Três fronteiras emergem com particular destaque na literatura

científica contemporânea: a neuromodulação não invasiva (estimulação trans-

craniana por corrente contínua e estimulação magnética transcraniana), os

psicodélicos (particularmente psilocibina e LSD em microdoses) e a cetamina.

Cada uma dessas abordagens atua por mecanismos distintos dos fármacos tra-

dicionais, oferecendo perspectivas inéditas de intervenção sobre os circuitos

neurais afetados pelo TDAH.
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Este capítulo examina criticamente as evidências disponíveis para cada uma

dessas modalidades, situando-as no contexto da neurobiologia do TDAH, ava-

liando seu estágio de desenvolvimento clínico e projetando cenários futuros. O

objetivo não é promover entusiasmo prematuro, mas oferecer ao leitor uma

visão equilibrada e cientificamente fundamentada sobre o que essas aborda-

gens podem — e ainda não podem — oferecer.

24.2 Neuromodulação Não Invasiva: Conceitos
Fundamentais

A neuromodulação não invasiva compreende um conjunto de técnicas que al-

teram a atividade neural sem necessidade de procedimento cirúrgico ou admi-

nistração de fármacos. As duas modalidades mais estudadas no contexto do

TDAH são a estimulação transcraniana por corrente contínua (ETCC, conhe-

cida pela sigla em inglês tDCS) e a estimulação magnética transcraniana repe-

titiva (EMTr, ou rTMS). Ambas atuam sobre o córtex cerebral, modulando a

excitabilidade de regiões específicas associadas aos déficits atencionais e ao

controle executivo.

2 4 . 2 . 1  E S T I M U L A Ç Ã O  T R A N S C R A N I A N A  P O R  C O R R E N T E  C O N T Í N U A

( E T C C /  T D C S )

A ETCC é a técnica mais acessível e estudada no TDAH. Seu princípio é elegan-

temente simples: uma corrente elétrica de baixa intensidade (tipicamente 1 a 2

miliamperes) é aplicada ao couro cabeludo por meio de dois eletrodos, um

ânodo (positivo) e um cátodo (negativo). A corrente atravessa o crânio e mo-

dula a excitabilidade neuronal subjacente. O ânodo aumenta a excitabilidade

cortical na região onde é posicionado, enquanto o cátodo a diminui. A Figura

24.1 ilustra o mecanismo de ação e os parâmetros típicos utilizados nos estudos

com TDAH.
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Figura 24.1 Mecanismo de ação da Estimulação Transcraniana por Corrente Contínua

(ETCC/tDCS) no TDAH. O ânodo posicionado sobre o córtex pré-frontal dorsolateral aumenta a ex-

citabilidade local, favorecendo funções atencionais e de controle inibitório.

No TDAH, o alvo mais frequente é o córtex pré-frontal dorsolateral (CPFDL),

particularmente à esquerda (posição F3 no sistema 10-20 de eletroencefalogra-

fia). Esta região é crucial para a atenção sustentada, a memória de trabalho e o

controle inibitório — funções consistentemente comprometidas no trans-

torno. A hipótese terapêutica é que a estimulação anodal do CPFDL compensa

parcialmente a hipoativação pré-frontal característica do TDAH, restaurando

o equilíbrio da circuitaria fronto-estriatal.

24.2.1.1 Evidências Clínicas da ETCC no TDAH

As evidências para a ETCC no TDAH acumularam-se significativamente nos

últimos anos. Uma revisão sistemática publicada em 2025 identificou onze es-

tudos controlados (n = 415) em adultos com TDAH, demonstrando um possível

efeito benéfico da ETCC sobre os sintomas de desatenção, embora com hetero-

geneidade substancial entre os estudos. Não se observou efeito significativo so-

bre hiperatividade e impulsividade.

O ensaio TUNED, publicado no JAMA Psychiatry em 2022, foi particularmente

relevante por ser um dos maiores ensaios clínicos randomizados de ETCC em
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adultos com TDAH. Os resultados mostraram melhora significativa nos sinto-

mas de desatenção avaliados pelo investigador, embora os desfechos autoavali-

ados não tenham atingido significância estatística, levantando questões im-

portantes sobre a sensibilidade das medidas de desfecho.

Em população pediátrica, um ensaio clínico randomizado publicado no JAMA

Network Open em fevereiro de 2025 utilizou uma montagem multicanal otimi-

zada direcionada ao CPFDL esquerdo em crianças e adolescentes com TDAH.

Os resultados demonstraram efeitos de pequenos a médios nos sintomas de

TDAH, com eventos adversos apenas leves e transitórios. Curiosamente, a

montagem escolhida reduziu o desempenho na memória de trabalho, subli-

nhando a importância de incorporar conhecimentos básicos sobre os mecanis-

mos da ETCC no desenho de estudos futuros.

E S T U D O A N O A M O S T R A P R O T O C O L O R E S U LTA D O  P R I N C I PA L

TUNED (Brauer et
al.)

2022 Adultos

(n=130)

Anodal F3 2 mA, 30

min 15 sessões

Melhora na desatenção (avalia-

ção clínica) p=0,025

Soff et al. 2017 Pediátrico

(n=15)

Anodal F3 1 mA, 20

min 5 sessões

Redução de sintomas de

hiperatividade

JAMA Network
Open 2025

2025 Pediátrico

(n=50)

Multicanal otimi-

zado 10 sessões

Efeito pequeno-médio em sinto-

mas TDAH (d=0,3-0,5)

Meta-análise
(2024)

2024 Misto

(n=290)

7 ECR combinados Redução de desatenção e

impulsividade

Tabela 24.1. Principais estudos de ETCC no TDAH (2017-2025).

2 4 . 2 . 2  E S T I M U L A Ç Ã O  M A G N É T I C A  T R A N S C R A N I A N A  R E P E T I T I VA

( E M T R /  R T M S )

A EMTr difere da ETCC tanto no mecanismo quanto na potência. Em vez de

corrente elétrica direta, utiliza pulsos eletromagnéticos gerados por uma bo-

bina posicionada sobre o couro cabeludo. Esses pulsos induzem correntes elé-

tricas no tecido cerebral subjacente, suficientemente fortes para despolarizar

neurônios e gerar potenciais de ação. A EMTr é, portanto, uma técnica mais

potente que a ETCC, capaz de produzir efeitos mais robustos mas também re-

querendo equipamento mais sofisticado e supervisão clínica especializada.
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Figura 24.2 Estimulação Magnética Transcraniana (EMTr/TMS): tipos de protocolos, mecanismo

de ação e resultados de meta-análise (2025) para sintomas de TDAH.

A bobina mais utilizada é a de “figura-8”, que permite focalidade superior na

estimulação. Os protocolos variam em frequência: a EMTr de alta frequência

(acima de 5 Hz) é excitatória, enquanto a de baixa frequência (1 Hz) é inibitória.

Mais recentemente, protocolos de Theta Burst Stimulation (TBS) ganharam

destaque por permitirem sessões significativamente mais curtas (cerca de 3

minutos versus 20-40 minutos da EMTr convencional) com eficácia

comparável.

Uma meta-análise publicada em janeiro de 2025, incluindo oito estudos com

325 pacientes, demonstrou que a EMTr melhorou significativamente os sinto-

mas de desatenção e hiperatividade/impulsividade após 3 a 6 semanas de in-

tervenção, com efeitos que se mantiveram no seguimento de um mês. Os even-

tos adversos reportados foram menores: cefaleia leve e desconforto no couro

cabeludo. Outra revisão sistemática publicada na Frontiers in Psychiatry em

2025 confirmou esses achados e acrescentou que a EMTr demonstra alterações

mensuráveis na excitabilidade cortical em pacientes com TDAH, sugerindo

mecanismos neurobiológicos subjacentes à melhora clínica.
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PA R Â M E T R O E T C C  ( T D C S ) E M T R  ( RT M S )

Mecanismo Corrente contínua modula

excitabilidade

Pulsos eletromagnéticos induzem potenciais

de ação

Intensidade Subthreshold (1-2 mA) Suprathreshold (induz despolarização)

Sessão típica 20-30 minutos 3-40 minutos (depende do protocolo)

Focalidade Baixa-moderada (difusa) Alta (bobina figura-8)

Custo Baixo (equipamento portátil) Alto (equipamento especializado)

Efeitos no
TDAH

Moderados na desatenção

(d≈0,3-0,5)

Moderados em desatenção e impulsividade

(d≈0,45-0,58)

Segurança Excelente (formigamento,

vermelhidão)

Boa (cefaleia leve)

Nível de
evidência

Moderado (Fase II-III) Moderado (Fase II-III)

Tabela 24.2. Comparação entre ETCC e EMTr como intervenções para TDAH.

24.3 Psicodélicos e TDAH: Uma Fronteira Controversa

2 4 . 3 . 1  F U N D A M E N T O S  N E U R O B I O L Ó G I C O S

O interesse nos psicodélicos como potenciais agentes terapêuticos para o

TDAH é, à primeira vista, contraintuitivo. Os psicodélicos clássicos — psiloci-

bina, LSD, DMT — atuam primariamente sobre receptores serotoninérgicos 5-

HT2A, e não sobre o sistema dopaminérgico classicamente implicado no

TDAH. No entanto, a neurobiologia é mais sutil do que essa dicotomia sugere.

Há evidências crescentes de que os sistemas serotoninérgico e dopaminérgico

interagem extensamente, fenômeno conhecido como cross-talk. A ativação de

receptores 5-HT2A no córtex pré-frontal modula indiretamente a liberação de

dopamina em circuitos fronto-estriatais, potencialmente afetando funções

executivas e atencionais. Além disso, os psicodélicos promovem neuroplastici-

dade — estimulam o crescimento de sinapses e dendritos — um efeito que pode

ter relevância para um transtorno do neurodesenvolvimento como o TDAH.
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Figura 24.3 Mecanismos propostos pelos quais psicodélicos poderiam influenciar sintomas do

TDAH: agonismo 5-HT2A, cross-talk dopamina-serotonina, modulação da DMN, neuroplastici-

dade e regulação emocional.

Outro mecanismo relevante é a modulação da Default Mode Network (DMN), a

rede cerebral ativa durante o repouso e a mente divagante. No TDAH, a DMN

apresenta padrões de ativação alterados, frequentemente interferindo em ta-

refas que exigem atenção focada. Os psicodélicos produzem uma desintegra-

ção transitória da DMN, seguida de reorganização, o que teoricamente poderia

beneficiar pacientes cuja DMN funciona de maneira atípica.

2 4 . 3 . 2  M I C R O D O S A G E M :  A  H I P Ó T E S E  E  A S  E V I D Ê N C I A S

A microdosagem consiste na administração de doses sub-perceptuais de psico-

délicos (tipicamente 1/10 a 1/20 da dose que produz efeitos psicodélicos com-

pletos), repetida a cada 2-3 dias. Propõe-se que essa prática melhore foco, cria-

tividade e regulação emocional sem induzir alterações perceptuais significati-

vas. É nesse contexto que a maioria dos estudos sobre psicodélicos e TDAH tem

sido conduzida.

Um estudo naturalístico prospectivo publicado em 2024 comparou adultos

com TDAH severo que praticavam microdosagem com aqueles em medicação

convencional. Após quatro semanas, o grupo de microdosagem apresentou es-
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cores abaixo do limiar clínico em todas as medidas de TDAH, enquanto o

grupo de medicação convencional permaneceu acima do limiar na maioria das

medidas. Além disso, o grupo de microdosagem demonstrou melhora na regu-

lação emocional e aspectos de empatia.

Contudo, é essencial interpretar esses resultados com extrema cautela. Estu-

dos naturalísticos são vulneráveis a múltiplos vieses, incluindo expectativa,

auto-seleção e efeito placebo. E quando a questão foi testada com maior rigor,

os resultados foram diferentes.

2 4 . 3 . 3  O  E N S A I O  C L Í N I C O  R A N D O M I Z A D O  C O M  L S D :  U M  B A N H O  D E

Á G U A  F R I A

Em 2024, foi publicado no JAMA Psychiatry o primeiro ensaio clínico rando-

mizado, duplo-cego e controlado por placebo avaliando microdoses repetidas

de LSD em adultos com TDAH. Este estudo representou um marco metodoló-

gico: finalmente, a hipótese da microdosagem seria testada com o rigor

necessário.

Os resultados foram inequívocos: a microdosagem de LSD não se mostrou

mais eficaz que o placebo na redução dos sintomas de TDAH. Este achado des-

taca uma tendência consistente na pesquisa com psicodélicos: estudos obser-

vacionais e naturalísticos tendem a reportar benefícios, enquanto ensaios con-

trolados frequentemente produzem resultados nulos. A discrepância provavel-

mente reflete a poderosa contribuição de expectativas, vieses de seleção e efei-

tos placebo amplificados pelo contexto cultural de entusiasmo em torno dos

psicodélicos.

E S T U D O S U B S TÂ N C I A D E S E N H O N R E S U LTA D O

Kuypers et al.
(2024)

Psicodélicos

(microdose)

Naturalístico

prospectivo

233 Positivo: escores abaixo do

limiar clínico

Hutten et al.
(JAMA, 2024)

LSD (microdose) ECR duplo-cego pla-

cebo-controlado

≈80 Negativo: sem diferença vs.

placebo

Rootman et al.
(2022)

Psilocibina

(microdose)

Naturalístico

observacional

953 Misto: melhora em humor,

não em atenção

Tabela 24.3. Principais estudos sobre psicodélicos e TDAH.
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2 4 . 3 . 4  P S I L O C I B I N A  E M  D O S E  P L E N A :  P E R S P E C T I VA S  F U T U R A S

Enquanto a microdosagem não demonstrou eficácia em ensaios controlados, a

pesquisa com psilocibina em doses plenas (doses que produzem a experiência

psicodélica completa) permanece uma área de interesse teórico. A psilocibina

tem demonstrado eficácia consistente para depressão resistente ao tratamento

e potencial para transtornos de ansiedade e dependência de substâncias. Dado

que muitos pacientes com TDAH apresentam essas comorbidades, existe um

argumento racional para investigar se a psilocibina poderia beneficiar o sub-

grupo de pacientes com TDAH e comorbidades afetivas ou aditivas. No en-

tanto, nenhum ensaio clínico controlado avaliou essa hipótese até o momento.

24.4 Cetamina e TDAH: Um Território Inexplorado

2 4 . 4 . 1  M E C A N I S M O  D E  A Ç Ã O

A cetamina é um antagonista dos receptores NMDA (N-metil-D-aspartato) do

sistema glutamatérgico. Diferentemente dos psicodélicos serotoninérgicos e

dos estimulantes dopaminérgicos, a cetamina atua sobre a terceira grande via

de neurotransmissão cerebral: a glutamatérgica.

Seu mecanismo terapêutico proposto envolve uma cascata de eventos que cul-

mina em neuroplasticidade rápida.
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Figura 24.4 Mecanismo de ação proposto da cetamina e sua potencial relevância para o TDAH:

bloqueio NMDA, desinibição glutamatérgica, ativação AMPA, liberação de BDNF e sinaptogênese

rápida.

O bloqueio dos receptores NMDA em interneurônios gabaérgicos provoca uma

desinibição dos neurônios glutamatérgicos, resultando em um “surto” de glu-

tamato que ativa receptores AMPA. Esta ativação desencadeia a liberação de

BDNF (Fator Neurotrófico Derivado do Cérebro), promovendo a formação de

novas sinapses em questão de horas — um processo que normalmente levaria

semanas com antidepressivos convencionais. É este efeito de sinaptogênese rá-

pida que confere à cetamina sua ação antidepressiva quase imediata.

2 4 . 4 . 2  R A C I O N A L  P A R A  O  T D A H

A aplicação da cetamina ao TDAH permanece largamente teórica, e é impor-

tante reconhecer que não existem ensaios clínicos controlados especifica-

mente desenhados para avaliar a cetamina no TDAH até o presente momento.

O racional se baseia em três argumentos:

Primeiro, há evidências emergentes de disfunção glutamatérgica no TDAH.

Estudos de espectroscopia por ressonância magnética têm identificado altera-

ções nos níveis de glutamato e glutamina no córtex pré-frontal e no estriado de

pacientes com TDAH, sugerindo que o sistema glutamatérgico pode ser um

alvo terapêutico relevante.
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Segundo, a sobreposição fenomenológica e neurobiológica entre TDAH e de-

pressão é substancial. Estima-se que 30% a 50% dos adultos com TDAH apre-

sentam depressão comórbida, e ambas as condições compartilham alterações

em circuitos pré-frontais e de recompensa. A cetamina, já aprovada para de-

pressão resistente (na forma de escetamina nasal), poderia teoricamente bene-

ficiar este subgrupo de pacientes.

Terceiro, a capacidade da cetamina de promover neuroplasticidade rápida

pode ter implicações para um transtorno do neurodesenvolvimento em que a

conectividade cortical é alterada. Restaurar padrões sinápticos em circuitos

pré-frontais poderia, em tese, melhorar funções executivas comprometidas.

2 4 . 4 . 3  E S T A D O  A T U A L  E  P E R S P E C T I VA S

Apesar do racional teórico, é fundamental não extrapolar além das evidências.

Até 2025, os dados sobre cetamina e TDAH limitam-se a relatos de caso, estu-

dos in silico (simulações computacionais de interação molecular) e registros de

ensaios clínicos em fase de planejamento. Um estudo publicado na Scientific

Reports em 2024 utilizou simulações de dinâmica molecular para investigar

um conjugado cetamina-metilfenidato como potencial agente dual para TDAH

e depressão, mas trata-se de pesquisa pré-clínica computacional, distante da

aplicação clínica.

Os riscos da cetamina também não devem ser subestimados. Seus efeitos dis-

sociativos, potencial de abuso, efeitos cardiovasculares transitórios e a neces-

sidade de administração em ambiente supervisionado limitam significativa-

mente sua aplicabilidade como tratamento crônico. Além disso, pacientes com

TDAH já apresentam maior risco basal para transtornos de uso de substâncias,

o que adiciona uma camada de preocupação ética e clínica ao uso de uma subs-

tância com potencial aditivo.

24.5 Panorama Comparativo de Evidências

A Figura 24.5 apresenta uma matriz visual comparando o nível de evidência, o

estágio clínico, o perfil de segurança e o potencial futuro de cada intervenção

discutida neste capítulo. Esta visão panorâmica permite ao leitor situar rapi-

damente cada abordagem no cenário terapêutico atual.
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Figura 24.5 Panorama comparativo de evidências para neuromodulação e novas substâncias no

TDAH (2025). Verde = evidência robusta; amarelo = em investigação; vermelho = dados iniciais ou

negativos.

A Figura 24.6 contextualiza historicamente o desenvolvimento dessas tera-

pias, desde os primeiros estudos exploratórios até os marcos regulatórios e os

ensaios clínicos mais recentes.

Figura 24.6 Linha do tempo do desenvolvimento de terapias de neuromodulação e novas substân-

cias para TDAH (2005-2025).
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24.6 Neurofeedback Gamificado: A Convergência de
Tecnologias

Merece menção especial o neurofeedback gamificado, que representa a con-

vergência entre neuromodulação, tecnologia digital e princípios de design de

jogos. Nesta abordagem, o paciente utiliza um eletroencefalograma (EEG) em

tempo real acoplado a um jogo, onde a progressão no jogo depende da modula-

ção de padrões cerebrais específicos.

O marco regulatório nesse campo foi a aprovação do EndeavorRx (AKL-T01)

pela FDA em 2020, o primeiro “jogo terapêutico” prescrito como tratamento

para TDAH pediátrico. O estudo de Kollins et al. (2020), publicado no Lancet

Digital Health, demonstrou que o jogo melhorou significativamente a atenção

em crianças com TDAH em um ensaio clínico randomizado. Embora o Endea-

vorRx não seja estritamente neurofeedback (é uma intervenção cognitiva digi-

tal), ele exemplifica como a interface entre tecnologia e neurociência pode ge-

rar novas modalidades terapêuticas aprovadas por agências reguladoras.

Sistemas de neurofeedback baseados em EEG que treinam a razão theta/beta

(frequências associadas à desatenção versus foco) estão em estágios avançados

de investigação, com meta-análises sugerindo efeitos moderados sobre sinto-

mas de desatenção, particularmente quando combinados com elementos ga-

mificados que sustentam o engajamento do paciente ao longo das múltiplas

sessões necessárias.

24.7 Considerações Éticas e Regulatórias

A adoção de qualquer uma dessas terapias emergentes levanta questões éticas

e regulatórias que merecem reflexão cuidadosa. No campo da neuromodula-

ção, a disponibilidade de dispositivos de ETCC de venda direta ao consumidor

já gerou preocupações sobre uso não supervisionado, particularmente em po-

pulações pediátricas. A combinação de marketing agressivo, baixo custo dos

dispositivos e expectativas inflacionadas pode levar ao uso inadequado de uma

técnica que, embora promissora, ainda requer refinamento nos parâmetros de

aplicação.
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No caso dos psicodélicos, o contexto regulatório varia enormemente entre ju-

risdições, e a maioria dessas substâncias permanece classificada como drogas

controladas em grande parte do mundo, incluindo o Brasil. Mesmo em contex-

tos onde a pesquisa é permitida, o acesso clínico é extremamente restrito. É

responsabilidade do profissional de saúde informar os pacientes sobre o estado

real das evidências, evitando tanto o entusiasmo infundado quanto o conser-

vadorismo que ignora avanços legítimos.

Para a cetamina, as questões giram em torno do potencial de abuso, dos custos

associados à administração supervisionada e da falta de evidências específicas

para o TDAH. O uso off-label deve ser considerado apenas em casos excepcio-

nais, quando todas as opções terapêuticas estabelecidas foram esgotadas e

existe uma comorbidade para a qual a cetamina já possui evidência de eficácia.

24.8 Síntese e Perspectivas Futuras

A paisagem terapêutica do TDAH está em transformação. As abordagens dis-

cutidas neste capítulo compartilham uma premissa fundamental: os circuitos

neurais alterados no TDAH podem ser modulados por vias distintas do eixo

dopaminérgico tradicional, abrindo perspectivas para pacientes que não res-

pondem ou não toleram a farmacoterapia convencional.

A neuromodulação não invasiva (ETCC e EMTr) é a abordagem com maior so-

lidez de evidências no momento, com múltiplos ensaios controlados demons-

trando efeitos moderados sobre sintomas de desatenção e perfil de segurança

favorável. O próximo passo crítico é a personalização dos protocolos: identifi-

car quais pacientes se beneficiam mais, quais parâmetros são ótimos para cada

perfil e como combinar neuromodulação com intervenções farmacológicas e

comportamentais.

Os psicodélicos, apesar do entusiasmo cultural e midiático, enfrentam um mo-

mento de reavaliação científica. O resultado negativo do ensaio com LSD no

JAMA Psychiatry impõe cautela e exige que futuros estudos adotem metodolo-

gia rigorosa antes de qualquer recomendação clínica. A pesquisa com psiloci-

bina em doses plenas para comorbidades do TDAH permanece promissora

mas especulativa.
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A cetamina representa a fronteira mais incipiente, com racional teórico inte-

ressante mas praticamente nenhuma evidência clínica direta para o TDAH.

Seu maior potencial reside no tratamento de pacientes com TDAH e comorbi-

dades resistentes, particularmente depressão, onde a cetamina já demonstrou

eficácia.

O futuro provavelmente reside na combinação inteligente dessas modalidades:

protocolos que integrem neuromodulação com intervenções digitais gamifica-

das, medicina personalizada guiada por biomarcadores de neuroimagem e,

eventualmente, novas moléculas derivadas da pesquisa com psicodélicos e ce-

tamina. O desafio permanece o mesmo de sempre na medicina: transformar

promessa científica em benefício clínico real, com rigor, ética e cuidado.
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Recursos e Apêndices

Ferramentas práticas, guias e recursos para o manejo do TDAH no dia

a dia



R E C U R S O S  E  A P Ê N D I C E S

215

Esta seção reúne recursos práticos cuidadosamente selecionados para que pa-

cientes, familiares e profissionais de saúde possam implementar estratégias

baseadas em evidências no cotidiano. A curadoria priorizou obras de autores

de referência internacional — com destaque para os trabalhos do Prof. Luis

Augusto Rohde e colaboradores, que representam a vanguarda da pesquisa

brasileira sobre TDAH — além de ferramentas digitais validadas e conteúdo

multimídia de alta qualidade. O objetivo é complementar o acompanhamento

profissional com recursos concretos que facilitam a adesão ao tratamento e

promovem autonomia.
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O

A P Ê N D I C E A

Guia de Leitura e Recursos
Online Confiáveis

conhecimento sobre TDAH está em constante evolução. A curadoria

abaixo prioriza fontes atualizadas, revisadas por pares ou mantidas por

organizações reconhecidas internacionalmente. Dividimos as reco-

mendações em livros fundamentais — com destaque para as publicações do

grupo de pesquisa liderado pelo Prof. Luis Augusto Rohde (UFRGS), presi-

dente da World Federation of ADHD — sites de referência e bases de dados

científicas.
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A . 1  L I V R O S  E S S E N C I A I S

Figura R.1 Livros essenciais sobre TDAH com indicações de compra. Obras do Prof. Rohde em

destaque.

A seguir, apresentamos uma tabela detalhada com os livros recomendados, in-

cluindo links para aquisição online:

L I V R O AU T O R ( E S )

E D I -
T O R A
/A N O L I N K  D E  C O M P R A

Guia para Compreensão e Manejo

do TDAH (WFADHD)

Rohde, Buite-

laar, Gerlach &

Faraone

Artmed,

2019

amazon.com.br/dp/8582715595

Princípios e Práticas em TDAH Rohde, L.A. &

Mattos, P.

Artmed,

2003

amazon.com/ dp/8536301260

Transtorno de Déficit de
Atenção/Hiperatividade: Teoria e
Clínica

Rohde, L.A. &

Halpern, R.

Artmed,

2004

amazon.com.br/dp/8582711603
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L I V R O AU T O R ( E S )

E D I -
T O R A
/A N O L I N K  D E  C O M P R A

Driven to Distraction (Revised) Hallowell, E.M.

& Ratey, J.J.

Anchor

Books,

2011

amazon.com/ dp/0307743152

Taking Charge of Adult ADHD
(2nd ed.)

Barkley, R.A. Guilford

Press,

2021

amazon.com/ dp/1462546854

Mentes Inquietas (ed. revista) Silva, A.B.B. Fonta-

nar, 2014

amazon.com/ dp/8525058394

Smart but Scattered (2nd ed.) Dawson, P. &

Guare, R.

Guilford

Press,

2018

amazon.com/ dp/1462537049

A Radical Guide for Women with
ADHD

Solden, S. &

Frank, M.

New

Harbin-

ger, 2019

amazon.com/ dp/168403238X

ADHD 2.0 Hallowell, E.M.

& Ratey, J.J.

Ballan-

tine,

2021

amazon.com/ dp/0399178740

Taking Charge of ADHD (4th ed.) Barkley, R.A. Guilford

Press,

2020

amazon.com/ dp/1462542670

Destaque para o Prof. Rohde: Luis Augusto Rohde (UFRGS) é um dos pesqui-

sadores mais citados mundialmente na área de TDAH, com mais de 450 artigos

científicos publicados. Foi presidente da World Federation of ADHD e partici-

pou da elaboração dos critérios diagnósticos do DSM-5 para TDAH. Suas obras

em português são referência obrigatória para profissionais brasileiros.

A . 2  S I T E S  E  O R G A N I Z A Ç Õ E S  D E  R E F E R Ê N C I A

O R G A N I Z A Ç Ã O S I T E D E S C R I Ç Ã O
I D I -
O M A

ABDA www.tdah.org.br Associação Brasileira do Déficit de

Atenção – referência nacional

PT
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O R G A N I Z A Ç Ã O S I T E D E S C R I Ç Ã O
I D I -
O M A

LaRohde (UFRGS) larohde.com.br Laboratório do Prof. Rohde – pesqui-

sas e publicações

PT/EN

CHADD www.chadd.org Children and Adults with ADHD –

maior organização dos EUA

EN

ADDitude Magazine www.additudemag.com Artigos práticos, webinars e comuni-

dade ativa

EN

NICE Guidelines www.nice.org.uk Diretrizes clínicas baseadas em evi-

dências (Reino Unido)

EN

CADDRA www.caddra.ca Canadian ADHD Resource Alliance –

guidelines canadenses

EN/FR

EUNETHYDIS www.eunethydis.com Rede europeia de pesquisa em TDAH EN

World Federation of

ADHD

www.adhd-

federation.org

Federação mundial cofundada pelo

Prof. Rohde

EN

A . 3  B A S E S  D E  D A D O S  C I E N T Í F I C A S

Para profissionais e pesquisadores, recomendamos as seguintes bases para

busca de evidências atualizadas sobre TDAH:

PubMed/MEDLINE: Base principal para artigos biomédicos. Use termos

MeSH como “Attention Deficit Disorder with Hyperactivity” combinados com

filtros de revisão sistemática. Consulte os artigos do grupo Rohde et al. para a

perspectiva brasileira.

Cochrane Library: Revisões sistemáticas de alta qualidade. A meta-análise de

Cortese et al. (2018) sobre eficácia comparativa de medicações para TDAH, da

qual Rohde é coautor, é referência fundamental.

PsycINFO: Específica para psicologia e ciências comportamentais. Excelente

para estudos sobre TCC, coaching e intervenções psicossociais no TDAH.

Google Scholar: Útil para buscas amplas. Configure alertas para “ADHD” e

para autores-chave como Rohde LA, Barkley RA, Faraone SV.
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SciELO: Base latino-americana com acesso aberto. Fundamental para litera-

tura em português sobre TDAH, incluindo estudos epidemiológicos

brasileiros.
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C

A P Ê N D I C E B

Planilhas e Checklists Práticos

hecklists são ferramentas extraordinariamente eficazes para pessoas

com TDAH. Conforme descrito por Rohde et al. (2019) no Guia da World

Federation of ADHD, a externalização da memória de trabalho é uma

das estratégias mais recomendadas para o manejo funcional do transtorno. Os

checklists a seguir foram desenhados com base em três princípios: fragmenta-

ção temporal, reforço positivo imediato e flexibilidade estruturada.
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B . 1  C H E C K L I S T  D I Á R I O

Figura R.2 Checklist diário para TDAH: três blocos (manhã, trabalho/estudo, tarde/noite) com sis-

tema de pontuação e espaço para observações.

O checklist da Figura R.2 divide o dia em blocos de 5 itens cada, respeitando a

capacidade limitada da memória de trabalho no TDAH (Barkley, 2015). O sis-

tema de pontuação (0-15) cria um ciclo de reforço positivo: a meta semanal de

10+ pontos por dia é alcançável o suficiente para estimular o circuito dopami-

nérgico de recompensa, frequentemente hipoativo no TDAH, sem gerar frus-

tração nos dias mais difíceis.
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Dica clínica (Rohde et al.): Imprima em A4 e plastifique. Use caneta de quadro

branco para marcar diariamente. Isso permite reutilização, reduz o atrito de

buscar materiais e torna o ritual tangível. Para crianças, substitua os itens por

versões com linguagem lúdica e acompanhamento parental.

B . 2  C H E C K L I S T  P A R A  C O N S U LT A S  M É D I C A S

Figura R.3 Checklist organizado em três fases (antes, durante e após a consulta) para otimizar o

acompanhamento médico no TDAH.

A preparação para consultas é um aspecto frequentemente negligenciado no

tratamento do TDAH. A dificuldade de organização e a tendência à procrasti-

nação fazem com que muitos pacientes cheguem às consultas sem informações

essenciais sobre sintomas recentes, efeitos colaterais ou dúvidas acumuladas.

O modelo trifásico da Figura R.

3, baseado nas recomendações das guidelines da CADDRA (2020) e do Guia

WFADHD (Rohde et al., 2019), estrutura o processo em antes, durante e após.



U M A  V I D A  C O M  T D A H

224

B . 3  C H E C K L I S T  D E  O R G A N I Z A Ç Ã O  D O  A M B I E N T E

Figura R.4 Checklist de organização ambiental com 8 itens prioritários e frequência recomendada

de verificação.

O ambiente físico exerce influência direta sobre a atenção. Conforme desta-

cado por Barkley (2015) e reforçado por Rohde et al. (2019), pessoas com TDAH

são particularmente sensíveis a estímulos distratores no campo visual e audi-

tivo. A organização sistemática do espaço de trabalho, combinada com a redu-

ção ativa de distrações digitais, pode melhorar significativamente a produtivi-

dade e reduzir a frustração.
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A

A P Ê N D I C E C

Modelos de Rotinas Semanais

rotina é simultaneamente o maior desafio e o recurso mais poderoso

para quem convive com TDAH. Rohde et al. (2019) enfatizam que estabe-

lecer estruturas previsíveis não significa rigidez — significa criar um ar-

cabouço que libera recursos cognitivos para decisões mais complexas, com-

pensando os déficits de autorregulação e planejamento típicos do transtorno.

Figura R.5 Modelo visual de rotina semanal para TDAH, com blocos manhã/tarde/noite, exercí-

cios, terapia e espaços de descanso programados.

C . 1  P R I N C Í P I O S  P A R A  C O N S T R U Ç Ã O  D E  R O T I N A S  E F I C A Z E S

Os princípios abaixo derivam das recomendações do Guia da World Federation

of ADHD (Rohde et al., 2019) e do modelo de funções executivas de Barkley
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(2012):

Princípio 1 — Ancoragem temporal: Vincule novas atividades a hábitos já

consolidados. Exemplo: “Após escovar os dentes, reviso minha agenda por 5

minutos.” Este princípio, descrito por BJ Fogg (2019) como “habit stacking”, é

especialmente eficaz no TDAH porque reduz a dependência da memória pros-

pectiva, uma das funções mais comprometidas no transtorno (Rohde et al.,

2019).

Princípio 2 — Alternância cognitiva: Intercale tarefas que exigem alta con-

centração com atividades de menor demanda atencional. O modelo semanal

da Figura R.5 alterna exercício físico com meditação nos dias úteis, preve-

nindo a fadiga cognitiva cumulativa descrita por Barkley (2015) como “deple-

ção de recursos autorregulatórios”.

Princípio 3 — Ritualização do fim de semana: A quebra total de rotina nos

fins de semana é um dos fatores que mais desestabiliza pessoas com TDAH. O

modelo preserva elementos-âncora (como o planejamento semanal no do-

mingo) enquanto permite flexibilidade para descanso e lazer, conforme reco-

mendado por Tuckman (2012).

Princípio 4 — Margem de erro: Uma boa rotina para TDAH prevê desvios. Se

a meta é 15 itens diários no checklist, a meta semanal aceita 10+, criando es-

paço para dias ruins sem gerar sentimento de fracasso — fator de risco para

abandono terapêutico identificado por Rohde et al. (2019).

C . 2  R O T I N A S  P O R  F A I X A  E T Á R I A

As estratégias de rotina devem ser adaptadas conforme a faixa etária, respei-

tando o desenvolvimento das funções executivas (Rohde & Mattos, 2003; Daw-

son & Guare, 2018):

E L E M E N T O C R I A N Ç A S  ( 6 - 1 2 )
A D O L E S C E N T E S  ( 1 3 -
1 7 ) A D U LT O S  ( 1 8 + )

Alarme
matinal

Despertador musical + ro-

tina visual

Alarme progressivo

(app)

Smartwatch com vibração

Organização Pasta colorida por matéria Google Calendar +

lembretes

Todoist/Notion + blocos de

tempo
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E L E M E N T O C R I A N Ç A S  ( 6 - 1 2 )
A D O L E S C E N T E S  ( 1 3 -
1 7 ) A D U LT O S  ( 1 8 + )

Pausas A cada 15-20 min (lúdicas) A cada 25 min

(Pomodoro)

A cada 25-50 min (flexível)

Atividade
física

Brincadeiras ativas 30

min/dia

Esporte coletivo ou

individual

Exercício aeróbico 30-45

min

Ritual de
sono

Banho + história 30 min

antes

Tela off 45 min antes Tela off 60 min + leitura

Revisão do
dia

Conversa com pais (5 min) Diário breve em app Journaling ou app de

humor

Recompensa Estrelinhas /tempo de tela Pontos para privilégios Autorrecompensa planejada

Evidência (Rohde et al., 2019): Estes modelos devem ser introduzidos gradual-

mente: 2-3 elementos por semana, adicionando novos itens somente quando os

anteriores estiverem incorporados. A pressa na implementação é um dos prin-

cipais motivos de abandono de rotinas no TDAH, conforme descrito no Guia

da World Federation.
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O

A P Ê N D I C E D

Vídeos e Recursos Multimídia
Recomendados

formato audiovisual é frequentemente mais acessível e engajante para

pessoas com TDAH do que textos longos. Rohde et al. (2019) recomen-

dam recursos multimídia como complemento à psicoeducação presen-

cial. A curadoria abaixo prioriza conteúdos de qualidade, produzidos por pro-

fissionais ou organizações reconhecidas, disponíveis gratuitamente ou com

amplo acesso.

Figura R.6 Canais e fontes de vídeo recomendados sobre TDAH: YouTube, TED Talks e organiza-

ções brasileiras.
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D . 1  C A N A I S  D E  Y O U T U B E  R E C O M E N D A D O S

C A NA L C R I A D O R ( A )
C O N T E Ú D O
P R I N C I PA L P O R  Q U E  A S S I S T I R ?

How to
ADHD

Jessica McCabe Dicas práticas, ci-

ência acessível

Maior canal sobre TDAH (+2M inscritos);

linguagem baseada em evidências

Dr. Russell
Barkley

Russell Barkley,

PhD

Palestras sobre

neurobiologia

Autoridade mundial; ideal para profissio-

nais e leigos avançados

ABDA Brasil Associação

Brasileira

Entrevistas com

especialistas

Conteúdo em português com Rohde, Mat-

tos e outros pesquisadores

Thomas
Frank

Thomas Frank Produtividade e

organização

Estratégias práticas de estudo e trabalho

aplicáveis ao TDAH

Dr. Tracey
Marks

Tracey Marks,

MD

Saúde mental geral

e TDAH

Explicações claras sobre medicação, co-

morbidades e diagnóstico

D . 2  T E D  T A L K S  I M P E R D Í V E I S

T Í T U L O PA L E S T R A N T E
D U R A -
Ç Ã O T E M A  C E N T R A L

ADHD as a Difference in
Cognition

Stephen Tonti ~14 min TDAH como diferença cogni-

tiva, não déficit

Failing at Normal: An ADHD
Success Story

Jessica McCabe ~17 min Jornada pessoal e resiliência

com TDAH

What Is ADHD? (Lecture) Dr. Russell Barkley ~30 min Visão neurocientífica completa

e atualizada

The Power of Neurodiversity Harvey Blume

(conceito)

~15 min Neurodiversidade como vanta-

gem adaptativa

D . 3  D O C U M E N T Á R I O S  E  F I L M E S

T Í T U L O
P L ATA -
F O R M A A N O S I N O P S E

Take Your Pills Netflix 2018 Documentário sobre uso de estimulantes e cultura da

performance

ADHD: Not Just for
Kids

PBS 2019 Perspectiva de adultos diagnosticados tardiamente
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T Í T U L O
P L ATA -
F O R M A A N O S I N O P S E

The Disruptors Indepen-

dente

2021 Famílias navegando o diagnóstico de TDAH em

crianças

ADD & Loving It?! TVO

(Canadá)

2009 Comédia documental sobre viver com TDAH (Rick

Green)

D . 4  P O D C A S T S  S O B R E  T D A H

P O D C A S T A P R E S E N TA D O R ( A ) I D I O M A D E S TA Q U E

ADHD Experts
Podcast

ADDitude Magazine Inglês Entrevistas semanais com pesquisadores e

clínicos

Hacking Your
ADHD

William Curb Inglês Episódios curtos (15-20 min) com dicas

práticas

ADHD reWired Eric Tivers, LCSW Inglês Coaching, produtividade e histórias

pessoais

TDAH no Divã Diversos (BR) Portu-

guês

Perspectiva brasileira com psicólogos e

psiquiatras

Saúde Mental e
Você

Vários profissionais Portu-

guês

Episódios sobre TDAH e comorbidades em

PT-BR
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Aplicativos e Ferramentas
Digitais

tecnologia pode ser tanto uma fonte de distração quanto uma aliada po-

derosa no manejo do TDAH. Rohde et al. (2019) dedicam um capítulo do

Guia WFADHD ao uso de ferramentas digitais, enfatizando que a sele-

ção intencional de apps — combinada com a configuração adequada de notifi-

cações — é essencial para que a tecnologia funcione a favor, e não contra, o pa-

ciente com TDAH.

Figura R.7 Mapa de aplicativos e recursos digitais organizados em 7 categorias funcionais para o

manejo do TDAH.
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E . 1  T A B E L A  C O M P A R A T I VA  D E  A P L I C A T I V O S

C AT E G O -
R I A A P P

P L ATA -
F O R M A C U S T O M E L H O R  PA R A

Foco Forest iOS / Android Freemium Gamificação do foco; plantar árvores en-

quanto se concentra

Foco Brain.fm Web / Apps Assina-

tura

Música funcional baseada em neurociência

para concentração

Organiza-
ção

Todoist Multiplata-

forma

Freemium Listas com datas, prioridades e subtarefas

integradas

Organiza-
ção

Notion Multiplata-

forma

Freemium Sistema completo de notas, projetos e banco

de dados

Hábitos Habitica iOS / Android Freemium RPG gamificado para formação de hábitos

(eficaz p/TDAH)

Hábitos Streaks iOS Pago

(único)

Acompanhamento visual de até 12 hábitos

simultâneos

Medita-
ção

Heads-

pace

iOS / Android Assina-

tura

Meditações guiadas específicas para foco e

TDAH

Medita-
ção

Lojong iOS / Android Freemium App brasileiro de meditação com conteúdo

em português

Sono Sleep

Cycle

iOS / Android Freemium Análise de padrões de sono e alarme

inteligente

Bloqueio Freedom Multiplata-

forma

Assina-

tura

Bloqueia sites e apps distratores em todos os

dispositivos

Dica de configuração (Rohde et al.): Desative TODAS as notificações push ex-

ceto as essenciais (lembretes de tarefa e alarmes). Notificações não solicitadas

são o maior sabotador digital para pessoas com TDAH. Configure “horários de

foco” no seu smartphone para bloquear apps durante períodos de trabalho.
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Rede de Apoio e Profissionais

tratamento do TDAH é, por natureza, multidisciplinar. Rohde et al.

(2019) são enfáticos: nenhum profissional isolado consegue abordar to-

das as dimensões afetadas pelo transtorno. O modelo multimodal —

combinando farmacoterapia, psicoterapia, psicoeducação e suporte ambiental

— apresenta os melhores desfechos a longo prazo, conforme demonstrado pelo

estudo MTA (1999) e reafirmado na Declaração de Consenso Internacional so-

bre TDAH (Faraone et al., 2021, da qual Rohde é coautor).
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Figura R.8 Ecossistema de rede de apoio para TDAH centrado no paciente, com 8 conexões profissi-

onais e sociais.

F . 1  P A P E L  D E  C A D A  P R O F I S S I O N A L

P R O F I S -
S I O NA L F U N Ç Ã O  P R I N C I PA L Q UA N D O  P R O C U R A R

F R E Q U Ê N C I A
S U G E R I DA

Psiquia-
tra

Diagnóstico diferencial, pres-

crição e ajuste medicamentoso

Suspeita de TDAH; necessidade

de medicação

Mensal (início) →

Trimestral

Psicólogo
(TCC)

Terapia cognitivo-comporta-

mental, regulação emocional

Dificuldades funcionais no dia a

dia

Semanal →

Quinzenal

Neuropsi-
cólogo

Avaliação cognitiva formal e

perfil neuropsicológico

Diagnóstico complexo; planeja-

mento escolar

Avaliação pon-

tual (anual)

Coach de
TDAH

Estratégias práticas,

accountability, metas

Procrastinação crônica; transi-

ções de vida

Semanal →

Quinzenal
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P R O F I S -
S I O NA L F U N Ç Ã O  P R I N C I PA L Q UA N D O  P R O C U R A R

F R E Q U Ê N C I A
S U G E R I DA

Psicope-
dagogo

Adaptações escolares, técnicas

de estudo

Dificuldades acadêmicas em

crianças/adolescentes

Semanal (ano

letivo)

Educador
Físico

Programa de exercícios

estruturado

Sedentarismo; hiperatividade

motora

3-5x/semana

Nutricio-
nista

Alimentação equilibrada, su-

plementação orientada

Padrões alimentares irregulares;

sono ruim

Mensal →

Trimestral

Fonoau-
diólogo

Avaliação e terapia de lingua-

gem (se comorbidade)

Dificuldades de leitura/escrita

associadas

Semanal (se

indicado)

F . 2  G R U P O S  D E  A P O I O

Grupos de apoio oferecem um espaço seguro para compartilhamento de expe-

riências e estratégias. Rohde et al. (2019) destacam que a psicoeducação em

grupo apresenta eficácia comparável à individual em diversos desfechos, com

a vantagem adicional da normalização da condição e do aprendizado entre

pares.

Brasil — ABDA: A Associação Brasileira do Déficit de Atenção (ABDA) mantém

grupos de apoio online e presenciais em diversas cidades brasileiras, com par-

ticipação regular de pesquisadores como Rohde e Mattos. Informações em

www.tdah.org.br.

Internacional — CHADD: A Children and Adults with ADHD (CHADD) ofe-

rece capítulos locais com reuniões mensais e grupos online em inglês. Dispo-

nível em www.chadd.org.

Online: Comunidades Reddit (r/ADHD), grupos Facebook e servidores Discord

oferecem suporte 24h, mas devem ser usados com cautela — o risco de desin-

formação é maior em espaços não moderados por profissionais.



236

E

A P Ê N D I C E G

Dúvidas Frequentes e Respostas

“Não há pergunta boba quando o assunto é a própria vida.”

ste apêndice reúne as perguntas que mais chegam ao consultório — de

pacientes adultos, de pais, de professores e de colegas de outras áreas. As

respostas são curtas por intenção: cada uma remete ao capítulo do livro

em que o tema é aprofundado e às fontes que a sustentam.

Sobre o diagnóstico

1 Como saber se é TDAH ou só a distração de todo mundo?

Todos se distraem; no TDAH, os sintomas são persistentes (presentes

desde a infância), pervasivos (aparecem em mais de um contexto) e pre-

judiciais (trazem perdas reais na escola, no trabalho ou nas relações). A

diferença não está em ter ou não ter o sintoma, mas na intensidade, na

constância e no impacto (American Psychiatric Association, 2022).

Ver Capítulos 4 e 6.

2 Um adulto pode receber o diagnóstico pela primeira vez?

Sim — e isso é cada vez mais comum. O que se exige é que vários sinto-

mas estivessem presentes antes dos 12 anos, mesmo que ninguém os te-

nha reconhecido na época. Inteligência elevada, ambientes muito estru-

turados ou estratégias de compensação podem adiar o diagnóstico por

décadas (Kooij et al., 2019). Ver Capítulo 10.
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3 Existe um exame que confirme o TDAH?

Não. Exames de sangue, eletroencefalograma, “mapeamento cerebral”,

ressonância ou testes on-line não fazem o diagnóstico. Ele é clínico: his-

tória de vida, critérios diagnósticos, escalas padronizadas e informações

de mais de uma fonte. A avaliação neuropsicológica ajuda a mapear for-

ças e fragilidades, mas não confirma nem exclui o transtorno sozinha

(Faraone et al., 2021). Ver Capítulo 6.

4 TDAH, ansiedade, depressão, bipolaridade — como diferenciar?

Essas condições podem se parecer e, com frequência, coexistem. Pistas

úteis: o TDAH costuma ser contínuo desde a infância, enquanto ansie-

dade, depressão e episódios de humor tendem a ter início, fases e mu-

danças mais delimitadas. Por isso a avaliação investiga a linha do tempo

dos sintomas — e o tratamento de uma condição associada pode mudar a

ordem das prioridades. Ver Capítulos 2 e 10.

5 Existe TDAH “leve”?

Sim. O DSM-5-TR classifica a gravidade atual em leve, moderada ou

grave, conforme a quantidade de sintomas e o prejuízo. “Leve” não sig-

nifica irrelevante: mesmo quadros leves podem pesar quando as exigên-

cias da vida aumentam — e a intensidade pode mudar ao longo do tempo

(American Psychiatric Association, 2022; Sibley et al., 2022).

Sobre o tratamento

6 O remédio para TDAH vicia?

Usado conforme a prescrição, o estimulante não causa dependência.

Metanálise não encontrou aumento do risco de uso de substâncias entre

crianças tratadas, e estudos populacionais associaram os períodos de

medicação a menos problemas com álcool e drogas (Humphreys et al.,

2013; Quinn et al., 2017). Ver Capítulos 7 e 12.
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7 Vou precisar tomar para sempre?

Não necessariamente. O tratamento é reavaliado de tempos em tempos:

há quem reduza ou suspenda a medicação em fases mais estáveis e há

quem se beneficie por muitos anos. A decisão é compartilhada com o

médico — nunca uma interrupção por conta própria. Ver Capítulo 12.

8 A medicação muda a personalidade ou apaga a criatividade?

Na dose certa, não. O objetivo é que a pessoa continue sendo ela mesma,

com mais condições de usar o que já tem. Apatia, “apagamento”, irrita-

bilidade ou choro fácil são sinais de que a dose, o horário ou o medica-

mento precisam de ajuste (Cortese et al., 2018). Ver Capítulo 12.

9 Existe tratamento eficaz sem medicação?

Existe, e ele faz parte do tratamento de todos. Para crianças pequenas, o

treinamento parental é a primeira escolha; em crianças maiores, inter-

venções na escola ajudam no comportamento e na produtividade; em

adultos, a terapia cognitivo-comportamental tem evidência consistente.

Na maioria dos casos moderados a graves, porém, os melhores resulta-

dos vêm da combinação com medicação (Daley et al., 2014; NICE, 2018).

Ver Capítulo 12.

1 0 Tratar faz diferença a longo prazo — ou só melhora as notas?

Faz diferença além da escola. Estudos populacionais associam o trata-

mento a menos acidentes, lesões, problemas com substâncias e envolvi-

mento com a lei, e uma grande coorte sueca associou o início da medica-

ção a menor mortalidade. São estudos observacionais — mostram asso-

ciação, não prova de causa —, mas apontam na mesma direção (Boland

et al., 2020; Li et al., 2024). Ver Capítulos 12 e 19.
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1 1 O TDAH tem cura?

Não se fala em cura, e sim em controle e em trajetórias. No maior estudo

de acompanhamento, a maioria alternou fases de melhora e piora ao

longo dos anos; poucas pessoas tiveram remissão completa e duradoura.

Com tratamento e estratégias, porém, é possível viver muito bem com o

TDAH (Sibley et al., 2022). Ver Capítulos 4 e 16.

No dia a dia

1 2 As telas pioram o TDAH?

Há associação modesta entre uso intenso de mídias digitais e sintomas

de desatenção, sem prova de que telas causem o transtorno. O efeito

mais claro é indireto: telas roubam sono, movimento e tempo de tarefas

— e tudo isso pesa no TDAH (Ra et al., 2018). Ver Capítulo 20.

1 3 TDAH aumenta o risco no trânsito?

Sim: pessoas com TDAH têm mais acidentes de trânsito. Em estudo po-

pulacional, os períodos com medicação se associaram a menos acidentes

graves. Sono adequado, celular fora do alcance ao dirigir e regras claras

para jovens motoristas também protegem (Chang et al., 2017).

Ver Capítulo 19.

14 Como explicar o TDAH para quem convive comigo?

Em linguagem simples e sem tom de desculpa: “meu cérebro regula a

atenção e os impulsos de um jeito diferente; algumas coisas exigem mais

esforço de mim, e estas são as estratégias que me ajudam”. Explicar o

mecanismo transforma críticas em parceria — e combinar estratégias

juntos funciona melhor do que pedir paciência. Ver Capítulo 14.
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1 5 Meu filho foi diagnosticado e eu me reconheci. Devo me avaliar?

Vale a pena. O TDAH está entre as condições psiquiátricas mais herdá-

veis, e é comum que um dos pais se reconheça durante a avaliação do fi-

lho. Pais tratados conseguem manter rotinas e aplicar as estratégias com

mais consistência — o que beneficia toda a família (Faraone & Larsson,

2019). Ver Capítulos 5 e 8.

1 6 Quais são os direitos de quem tem TDAH no Brasil?

A Lei nº 14.254/2021 garante a estudantes da educação básica com TDAH

ou dislexia acompanhamento integral: identificação precoce, apoio edu-

cacional e terapêutico e formação de professores. No ensino superior e

no trabalho, adaptações razoáveis costumam ser negociadas com a insti-

tuição, com apoio de relatório do profissional que acompanha o caso

(Brasil, 2021). Ver Capítulo 21.
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Nota final: Este material é de caráter informativo e educacional. Não substitui

a avaliação e o acompanhamento por profissionais de saúde qualificados. Sem-

pre consulte seu médico ou psicólogo antes de iniciar ou modificar qualquer

intervenção.
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