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RESUMO
Segundo os critérios do manual de classificação DSM ‑5, para se realizar o diagnóstico de perturbação de hiperatividade 
e défice de atenção (PHDA), os sintomas têm de estar presentes antes dos 12 anos de idade. Existe ainda a referência 
de que a informação recolhida junto dos adultos sobre a sua infância tende a não ser confiável, pelo que se aconselha a 
obtenção de informações complementares.
Foi realizada uma revisão da literatura, recorrendo à base de dados de referências bibliográficas, PubMed, como 
principal ferramenta de pesquisa.
A concordância entre adultos e seus informadores face a sintomas retrospetivos na infância pode variar entre 21% e 
74%. Existem grupos de investigação que defendem que os adultos tendem a reportar com menor frequência o número 
e a severidade dos seus sintomas, sendo que outras pessoas poderão dar informações adicionais sobre a sintomatologia. 
Por outro lado, a exatidão da evocação de sintomas por terceiros relativamente à infância, na PHDA do adulto, é 
reportada como fraca ou moderada em estudos clínicos e populacionais, diminui ao longo do tempo e a sua validade 
tende a ser baixa. O autorrelato da sintomatologia encontra ‑se mais correlacionado com a avaliação do clínico do que 
o relato colateral. O recurso à informação colateral em contextos clínicos poderá ser considerado uma fonte auxiliar, 
contudo, sujeito ao julgamento clínico.
Apesar dos dados conflituosos, alguns grupos de investigação e o DSM ‑5 continuam a encorajar os clínicos a procurar 
informações de terceiros para corroborarem o diagnóstico de PHDA nos adultos. Tendo em conta a baixa exatidão e a 
ausência de fatores clínicos úteis que melhorem a validade da informação recordada, os clínicos devem sobretudo caracterizar 
os sintomas atuais de PHDA, mais do que tentar definir os casos com base em recordações potencialmente imprecisas.
No caso de alguém que descreva com precisão os sintomas de PHDA ao longo da vida, dando exemplos associados à 
sua disfunção, o diagnóstico poderá ser feito. A informação de terceiros é aconselhável quando a recordação da infância 
e adolescência é inadequada ou quando existem dúvidas quanto à credibilidade da história.

ABSTRACT
According to the criteria of the classification manual DSM ‑5, to confirm the diagnosis of attention deficit and 
hyperactivity disorder (ADHD), the symptoms must be present before the age of 12. It is also mentioned that the 
information from adults regarding childhood is untrustful, being advised to collect collateral information.
A literature review was carried out, using the PubMed bibliographic reference database as the main research tool.
The agreement between adults and their informants regarding symptoms from childhood may vary from 21% to 74%. 
Some research groups believe that adults tend to underreport the number and severity of their symptoms, as other 
people, such as family members, may provide additional information. On the other hand, the recall accuracy by others 
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regarding childhood, in adult ADHD, is reported as weak or moderate in clinical and population studies, it decreases 
over time and its validity tends to be low. The self ‑reported symptoms correlate more to the clinician’s evaluation than 
the collateral information. This kind of data, in clinical settings, may be considered a useful source, though, it should be 
subjected to clinical judgment.
Despite controversial data, some research groups and the DSM ‑5 keep encouraging clinicians to seek information from 
collateral sources to corroborate the ADHD diagnosis in adulthood. Considering the low accuracy and the absence of 
useful clinical factors to improve the validity of the recalled information, the clinicians must primarily characterize the 
current ADHD symptoms, rather than trying to define the cases upon potentially unprecise memories.
In the case of someone who describes the symptoms with precision throughout their lifetime, giving examples of the 
associated daily impact, the diagnosis can be made. Collateral information is advised when the recall from childhood or 
adolescence is inaccurate or when there are doubts regarding credibility.
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INTRODUÇÃO
Sendo a perturbação de hiperatividade e défice de atenção 
(PHDA) uma perturbação do neurodesenvolvimento, é 
necessário que a sua sintomatologia tenha um início claro 
na infância.1 Segundo o DSM ‑5, os sintomas têm que estar 
presentes antes dos 12 anos de idade, existindo ainda a re‑
ferência de que a informação recolhida junto dos adultos 
sobre a sua infância tende a não ser confiável, pelo que se 
aconselha a obtenção de informações complementares.2 O 
critério da idade de início foi estabelecido com base em 
dados empíricos, sugerindo que aproximadamente 90% 
dos casos de crianças com PHDA têm início até aos 12 
anos.3 Atualmente, o diagnóstico é baseado em entrevistas 
clínicas,4,5 frequentemente complementadas com questio‑
nários de autorrelato, testes neuropsicológicos e informa‑
ção colateral.6,7

A necessidade de informação colateral é claramente rele‑
vante na população pediátrica, onde a avaliação diagnósti‑
ca inclui informações dos pais, cuidadores e professores.8,9 
Os pais são melhores informadores sobre os sintomas e 
dificuldades que ocorrem em casa e os professores sobre 
aqueles que acontecem na escola.10 Mas o que acontecerá 
na vida adulta?

MÉTODOS
Foi realizada uma revisão narrativa da literatura, recor‑
rendo à base de dados PubMed como principal fonte de 
pesquisa. Foram utilizados os termos “Attention Deficit 
and Hyperactivity Disorder”, “ADHD”, “information”, 
“self ‑report”, “collateral”, “diagnosis” e “illusory bias” 
para identificar estudos relevantes.

AUTORRELATO VERSUS INFORMAÇÃO 
COLATERAL
No diagnóstico de PHDA na população adulta, a principal 
fonte de informação corresponde ao autorrelato.11 ‑14 Uma 
vez que coletar informação de terceiros através de entrevis‑
tas é um método mais moroso e dispendioso, a informação 

colateral, quando obtida, é geralmente através do envio de 
questionários ou escalas Likert.1,4,13,15

Dada a passagem do tempo, ao longo da vida ocorre uma 
diminuição da evocação de sintomas relativamente à in‑
fância, o que poderá diminuir a possibilidade de um diag‑
nóstico.1,16 No entanto, apesar da dificuldade em relembrar 
os sintomas da infância, a presença de sintomatologia atual 
poderá melhorar a precisão da sua evocação.17,18

A concordância entre adultos e seus informadores face a 
sintomas retrospetivos na infância pode variar entre 21% 
e 74%.14,19 ‑21 Não existem diferenças clinicamente sig‑
nificativas em termos demográficos, de severidade dos 
sintomas, disfunção, resposta ao tratamento ou perfil de 
comorbilidades entre os grupos com PHDA que concor‑
dam ou discordam em relação aos sintomas na infância.22 
Da mesma forma, também não existem características 
clínicas com impacto significativo na melhoria da validade 
da informação recordada.23

Existem grupos de investigação que defendem que os adul‑
tos tendem a reportar com menor frequência o número e 
a severidade dos seus sintomas, pelo que outras pessoas 
poderão dar informações adicionais sobre a sintomatologia 
e o nível de comprometimento.14,20,23,24 Num estudo com 
uma amostra populacional de gémeos, a informação cola‑
teral adicional ao autorrelato proporcionou uma estimativa 
mais exata da heritabilidade da PHDA no adulto.25 Noutro 
estudo de coorte de gémeos, somente 58% das pessoas re‑
cordaram com exatidão o seu perfil de PHDA, avaliado 5 
anos antes.16 
Estudos apontam para uma correlação moderada de 40% 
entre a recordação em adulto e a informação recolhida na 
infância,24 uma concordância de 27% entre a recordação 
na adolescência e a informação recolhida na infância,18 e 
uma fraca associação de 6% entre a informação reportada 
pelo próprio aos 18 anos sobre os sintomas na infância e a 
presença destes sintomas descrita pelos seus pais quando 
tinham 10 anos de idade.26 
Sabe ‑se ainda que a informação colateral se torna mais 
exata quando as crianças demonstram comportamentos 
problemáticos e sintomas externalizantes.22,27,28 
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Por outro lado, a exatidão da evocação de sintomas relati‑
vos à infância na PHDA do adulto por terceiros é reportada 
como fraca ou moderada em estudos clínicos e populacio‑
nais16 ‑18,29,30, diminuiu ao longo do tempo31,32 e a sua validade 
tende a ser baixa.19,22,29,30 A informação colateral apresenta 
resultados conflituosos em aproximadamente 50% dos ca‑
sos.33 Num estudo de follow ‑up populacional, apenas 22% 
dos pais de adultos diagnosticados com PHDA na infância 
eram capazes de recordar que os seus filhos tinham sido 
diagnosticados com PHDA ou que tinham sintomatologia 
importante durante a infância.30 Noutro estudo, 40% dos 
informadores colaterais relataram o correspondente a um 
diagnóstico de PHDA na infância dúbio ou inexistente em 
pessoas referenciadas clinicamente com uma história clara 
de PHDA auto ‑reportada.22 
Existe um estudo que relata uma maior sensibilidade da 
informação parental, contudo esta investigação baseou ‑se 
em jovens adultos que tiveram o diagnóstico na infância,14 
o que torna mais provável uma recordação mais fidedigna 
dos factos, do que noutros estudos com adultos mais velhos 
sem diagnóstico prévio de PHDA.22 
A informação colateral parece ser ainda menos fiável do 
que a dos adultos relativamente a sintomas atuais, bem 
como em relação ao desempenho neuropsicológico.20,34 ‑36 
Assim, a informação colateral tem um fraco incremento no 
valor diagnóstico face ao autorrelato.18,22,23

Desta forma, os adultos com PHDA parecem ser melhores in‑
formadores em relação aos seus sintomas.20 O autorrelato dos 
sintomas encontra ‑se mais correlacionado com a avaliação do 
clínico do que o relato colateral.37,38 Em contextos clínicos de 
adultos com uma história de PHDA ao longo da vida relatada 
pelo próprio, a informação colateral retrospetiva não teve um 
valor diagnóstico acrescido. O recurso à informação colateral 
em contextos clínicos poderá ser considerado uma fonte auxi‑
liar, contudo, sujeita ao julgamento clínico.22 
Uma das dificuldades associadas à colheita de uma história 
clínica através de familiares é que estes nem sempre con‑
cordam em relação à presença de sintomas.39 Devido à sua 
componente hereditária, várias pessoas dentro da mesma 
família poderão ter PHDA, o que poderá levar a um viés 
relativamente a uma ausência ou diminuição da descrição 
dos sintomas e da sua severidade.40

IDADE DE INÍCIO
Em estudos de coortes de nascimento, procedeu ‑se à di‑
visão de adultos diagnosticados com PHDA em “PHDA 
atual” (³ 5 sintomas crónicos e disfuncionais ± recordação 
de sintomas na infância) e “PHDA DSM ‑5” (³ 5 sintomas 
crónicos e disfuncionais + recordação de sintomas na in‑
fância). No primeiro grupo, a prevalência de PHDA foi de 
12% aos 18 anos e de 5,8% aos 30 anos. Já no segundo 
grupo, foi de 3,5% aos 18 anos e de 2,1% aos 30 anos.1,41 
Desta forma, o critério da idade de início foi responsável 
por diminuir a prevalência para as taxas expectáveis na 
população adulta.42,43

Noutro estudo realizado, quando foi comparada a recorda‑
ção do próprio aos 22 anos com a informação disponível dos 
11 anos, para 518 pessoas com PHDA atual, verificou ‑se 

que 162 se lembravam dos sintomas na infância, sendo que 
apenas 66 (40,7%) eram verdadeiros ‑positivos, e 356 não 
se lembravam de sintomas na infância, sendo que apenas 
221 (62,1%) eram verdadeiros ‑negativos. Considerando 
somente os casos de PHDA com disfuncionalidade grave, 
verificou ‑se uma diminuição da prevalência, sendo que os 
restantes dados não diferiram significativamente. A recor‑
dação de sintomas pela pessoa antes dos 12 anos numa pes‑
soa com PHDA atual foi muito baixa, demonstrando baixa 
sensibilidade e especificidade, devido a uma elevada taxa 
de falsos positivos e falsos negativos.23 
Uma outra ferramenta que poderá auxiliar esta delimitação 
temporal passa pela consulta de instrumentos psicológicos 
prévios e de relatórios escolares. Estes poderão não ter uma 
referência a diagnósticos, mas poderão ilustrar um padrão 
de funcionamento e comportamento, demonstrando a pre‑
sença crónica dos sintomas.40

ILLUSORY BIAS
Nem sempre as pessoas têm consciência clara do seu 
funcionamento. Pode ser difícil, para alguém que sempre 
viveu com sintomas de PHDA, conseguir comparar o seu 
funcionamento a alguém sem esta condição. O positive 
illusory bias prende ‑se com o sobrestimar das capacida‑
des de uma pessoa, fenómeno observado na PHDA.44 ‑47 
Este fenómeno já foi descrito em crianças, adolescentes 
e adultos com esta condição.48 ‑50 Pode ser definido como 
uma disparidade ou discrepância entre a competência que 
é reportada pelo próprio e a que de facto é observada, sen‑
do a primeira mais alta.51 Este facto é um exemplo do que 
muitos clínicos descrevem como “ausência de crítica” da 
parte destas pessoas em avaliar as suas dificuldades.52 Esta 
ausência de insight pode interferir com a procura e adesão 
ao tratamento, uma vez que as pessoas podem não acreditar 
que os seus sintomas e dificuldades sejam tão impactantes 
quanto os outros os percecionam.53 Este perfil foi descrito 
como englobando sobretudo um maior nível de hiperativi‑
dade, desempenho cognitivo mais baixo e menor índice de 
comorbilidades.11,30,54 O relato exacerbado de sintomas por 
terceiros poderá ser clinicamente indicativo de que a pes‑
soa poderá ter um positive illusory bias, na medida em que 
sobreavaliam o seu desempenho e subestimam a presença 
de sintomas.47,55,56 
O negative illusory bias ocorre quando as pessoas sobresti‑
mam as suas dificuldades ou quando procuram o diagnósti‑
co de PHDA por outros motivos57, como o aperfeiçoamento 
cognitivo58 ou por implicações legais.59 Se a informação 
sobre os sintomas atuais for reportada escassamente por 
terceiros, poderá ser indicativo deste fenómeno.7

DISCUSSÃO
Apesar dos dados conflituosos, alguns grupos de investi‑
gação60,61 e o DSM ‑52 continuam a encorajar os clínicos 
a procurar informações de terceiros para corroborarem o 
diagnóstico de PHDA nos adultos. É fundamental testar 
a acuidade da informação retrospetiva dos sintomas 
pediátricos, já que frequentemente esta é a única forma 
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disponível para os definir aquando da avaliação em adultos. 
Esta questão torna ‑se bastante importante se considerarmos 
que podemos estar a lidar com um critério pouco confiável, 
o qual determina o diagnóstico e o consequente tratamento 
ou não da PHDA.23 
Uma vez que normalmente a única fonte de informação 
disponível na vida adulta são os próprios, o esforço para 
obter informações colaterais sobre a sintomatologia da 
infância deveria ser apenas justificativo se houvesse uma 
robusta evidência que o fundamentasse.1 Tendo em conta 
a baixa exatidão e a ausência de fatores clínicos úteis que 
melhorem a validade da informação recordada, os clínicos 
devem sobretudo caracterizar os sintomas atuais de PHDA, 
mais do que tentar definir os casos com base em recorda‑
ções potencialmente imprecisas.23 

CONCLUSÃO
No caso de alguém que descreva com precisão os sintomas 
de PHDA ao longo da vida, dando exemplos associados 
à sua disfunção, o diagnóstico poderá ser feito. A infor‑
mação de terceiros é aconselhável quando a recordação da 
infância e adolescência é inadequada ou quando existem 
dúvidas quanto à credibilidade da história.40 
A história clínica da pessoa deve ser usada como guia, 
sendo que a história colateral pode adicionar informações 
relativamente à sintomatologia.20 
Torna ‑se ainda necessária a realização de mais estudos 
para uma melhor compreensão destas questões e da sua 
importância e implicação na prática clínica.
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