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INTRODUÇÃO
	 A perturbação de hiperatividade e défice de atenção 
(PHDA) é uma perturbação do neurodesenvolvimento que 
cursa com um padrão persistente de desatenção e/ou hipe-
ratividade e impulsividade que interfere no funcionamento 
psicossocial do individuo.1 Apesar de ser uma perturbação 
caracteristicamente associada à infância esta pode persis-
tir ao longo dos anos e continuar para a idade adulta.1–3 
A perturbação por uso de substâncias (PUS) é uma per-
turbação mental caracterizada pelo uso repetido de subs-
tâncias. A característica essencial consiste na presença de 
um conjunto de sintomas cognitivos, comportamentais e 
fisiológicos indicando o uso contínuo pelo indivíduo, apesar 
de problemas significativos relacionados com a substân-
cia.1 A PUS é uma comorbilidade comum entre os doentes 

com PHDA. Fatores como a apetência por estímulos no-
vos, e a hipótese de automedicação de sintomas nucleares 
de PHDA podem ajudar a explicar esta comorbilidade.4–6 
Os doentes que apresentam esta comorbilidade tendem 
a começar o consumo de substâncias numa idade mais 
precoce, e a realizarem um consumo de maiores quanti-
dades.7 A PHDA e PUS, apesar de constituírem síndromes 
clínicas aparentemente distintas, apresentam origens etio-
lógicas e um substrato neurobiológico comum, ocorrendo 
frequentemente juntas e contribuindo para o desenvol-
vimento e manutenção uma da outra e, desta forma, po-
dem também hipoteticamente beneficiar de estratégias de 
tratamento comuns.6,8,9 Este artigo pretende realizar uma 
revisão bibliográfica para estudar a associação entre a 
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RESUMO
A perturbação de hiperatividade e défice de atenção (PHDA) é uma perturbação do neurodesenvolvimento que se manifesta por desatenção e/ou 
hiperatividade e impulsividade. É uma perturbação com início na infância, mas que pode persistir na vida adulta. Está associada ao surgimento de 
várias comorbilidades, entre elas, muito frequentemente, o desenvolvimento de perturbação por uso de substâncias (PUS). Esta comorbilidade confere 
uma maior gravidade ao quadro clínico, e torna o tratamento mais complexo e desafiante. Apesar de serem patologias diferentes, apresentam algumas 
características etiológicas comuns. Esta revisão narrativa pretendeu estudar a associação entre a PHDA e a PUS, nomeadamente no que concerne à 
prevalência desta associação, etiologia e quais as melhores estratégias de diagnóstico e tratamento. Conclui-se que a PUS corresponde a uma das 
comorbilidades mais comuns entre os doentes com PHDA, com fatores genéticos, alterações neuroanatómicas e neurofisiológicas a correlacionarem 
ambas as patologias. Os doentes com PHDA, com PUS em comorbilidade, apresentam um início mais precoce da PUS, com um consumo mais intenso, 
e piores resultados terapêuticos. Assim, deve ser recomendada uma atenção especial a esta comorbilidade em doentes com PHDA, bem como uma 
pesquisa ativa de sintomas de PHDA em doentes com PUS. Esta pesquisa pode ser realizada primeiramente, através de escalas de screening de 
autopreenchimento. O tratamento adequado pode incluir uma combinação de tratamento farmacológico e não farmacológico, com estratégias dirigidas 
para ambas as patologias. 
Palavras-chave: Comorbilidade; Diagnóstico Duplo; Perturbação de Hiperatividade e Défice de Atenção/complicações; Perturbação por Uso de Subs-
tâncias; Prevalência; Terapia Combinada

ABSTRACT
Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) is a neurodevelopmental disorder manifested by inattention and/or hyperactivity and impulsivity. It is a 
disorder that begins in childhood but can persist into adulthood. It is associated with the emergence of various comorbidities, including, very often, the 
development of substance use disorders (SUD). When present simultaneously, they contribute to more severe presentations of both conditions and 
makes treatment more complex and challenging. Despite being different conditions, they have potentially common etiological pathways. The main aims 
of this article were to study the correlation between ADHD and SUD, particularly concerning the prevalence of this association, etiology and what are the 
best diagnostic and treatment strategies. We conclude that SUD is one of the most common comorbidities among ADHD patients, with genetic factors, 
neuroanatomical and neurophysiological impairments correlating both conditions. Patients with ADHD and SUD have an earlier onset of SUD, heavier 
abuse and worse outcomes. Special attention to this disorder is recommended in patients with ADHD. Furthermore, an active search for ADHD in patients 
with SUD is highly recommended, which can be carried out in the first place with self-reported scales. The appropriate treatment seems to involve a 
combination of pharmacological and non-pharmacological approaches, with strategies targeting both conditions.
Keywords: Attention Deficit Disorder with Hyperactivity/complications; Combined Modality Therapy; Comorbidity; Diagnosis, Dual (Psychiatry); Preva-
lence; Substance-Related Disorders
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PUS e a PHDA, com um foco particular na prevalência des-
ta associação, na avaliação das substâncias mais comum-
mente utlizadas, e na avaliação das melhores estratégias 
terapêuticas nos doentes que apresentam esta comorbili-
dade. 

Metodologia
	 O presente estudo enquadra-se na tipologia de revisão 
narrativa da literatura. Iniciámos a exploração bibliográfica 
pela análise das bases de dados Google Scholar e Pub-
Med, entre setembro e dezembro de 2023, utilizando os 
descritores: “attention deficit hyperactivity disorder”, “subs-
tance use disorder”, “comorbid”, “prevalence”, “dual diagno-
sis”, individualmente ou em associação. Foram definidos os 
seguintes critérios de inclusão: artigo científico, em língua 
inglesa. A seleção dos mesmos foi realizada com base na 
leitura do título e abstract, seguida da sua leitura integral. 
Não foram feitas restrições relativas à metodologia ou à 
data de publicação dos estudos. 

Perturbação de hiperatividade e défice de atenção
	 A PHDA é uma perturbação do neurodesenvolvimento 
caracterizada por sintomas em três domínios: desatenção, 
impulsividade e hiperatividade. A classificação da quarta 
edição do Manual Diagnóstico e Estatístico de Distúrbios, 
DSM-IV agrupava os sintomas em três subtipos: predo-
minantemente desatento, predominantemente hiperativo-
-impulsivo ou combinado. Contudo esta terminologia foi 
substituída por apresentações na classificação DSM-V, o 
que reflete que os sintomas não são estanques e a apre-
sentação pode variar ao longo do tempo.1,2 
	 O diagnóstico da PHDA é clínico e, de acordo com o 
DSM-V, implica a presença de seis ou mais critérios A1, 
critérios de desatenção e/ou seis ou mais critérios A2, cri-
térios de hiperatividade e impulsividade, com impacto ne-
gativo nas atividades sociais, académicas e educacionais. 
Além disso, é necessário que vários sintomas estejam pre-
sentes antes dos 12 anos, que se manifestem em mais do 
que um ambiente ou contexto, que exista evidência de dis-
função clinicamente significativa no funcionamento social, 
académico ou ocupacional e que os sintomas não sejam 
explicados por outras doenças mentais.1 Do DSM-IV para 
o DSM-V foram realizadas algumas mudanças ao nível dos 
critérios diagnóstico, como a idade de início e o número 
de sintomas necessários para realizar o diagnóstico, em 
adolescentes mais velhos e adultos, passando a ser ne-
cessária a presença de pelo menos cinco sintomas.1 A nova 
versão do DSM-V-TR mantém os critérios de diagnóstico, 
acrescentando apenas dados sobre a prevalência da PHDA 
(Tabela 1).10

	 O tratamento preconizado consiste numa abordagem 
multimodal que combina medidas não farmacológicas e 

farmacológicas. Nas crianças, as medidas não farmaco-
lógicas incluem treino parental, reforço positivo, treino 
comportamental e medidas escolares. Nos adultos, estas 
englobam a psicoeducação, intervenções comportamen-
tais e sociais, e psicoterapia. O tratamento farmacológico 
de primeira linha são os psicoestimulantes, destacando-
-se os de longa duração.11 As opções incluem formulações 
de metilfenidato e anfetaminas. Como segunda linha, os 
fármacos não estimulantes incluem inibidores da recapta-
ção de noradrenalina, como a atomoxetina e a viloxazina, 
bem como agonistas α2-adrenérgicos, como a clonidina e 
a guanfacina. Alguns doentes podem beneficiar de combi-
nações de estimulantes de curta e longa duração ou de es-
timulantes com não estimulantes. Entre os efeitos adversos 
mais comuns estão a redução do apetite e, no caso dos 
estimulantes, a insónia. Pequenos aumentos transitórios 
na frequência cardíaca e pressão arterial são comuns, mas 
geralmente sem relevância clínica. Existe um risco peque-
no de hipertensão e doença arterial em adultos com uso 
prolongado de doses elevadas. O tratamento ideal requer 
um processo de tentativa e erro. Em suma, as diretrizes 
recomendam, em primeiro lugar o uso de metilfenidato, 
seguido da lisdexanfetamina ou de outras anfetaminas e 
depois de não estimulantes.12 Apesar da eficácia da terapia 
farmacológica, apenas uma minoria das pessoas recebe o 
tratamento adequado, sendo esta percentagem ainda me-
nor quando nos referimos a países menos desenvolvidos.13

História natural da doença
	 A PHDA afeta cerca de 5% das crianças e cerca de 2% 
a 3% dos adultos.1,14,15 É uma perturbação do neurodesen-
volvimento da criança, mas que pode, em cerca de 50% a 
70% dos casos, persistir na idade adulta.1–3 A persistência 
da PHDA na idade adulta está diretamente associada ao 
surgimento de outras comorbilidades, com cerca de 80% 
dos adultos com PHDA a exibirem outra doença psiquiátri-
ca. Entre as principais comorbilidades temos perturbações 
de ansiedade, perturbação por uso de substâncias, pertur-
bações da personalidade, perturbações depressivas e per-
turbações específicas da aprendizagem. Esta emergência 
de comorbilidades leva a que, em muitos casos, os doentes 
recorram aos cuidados de saúde e recebam tratamento pe-
las comorbilidades e não para a PHDA.11

	 Novos estudos sobre a PHDA sugerem que pode ser 
possível haver um início da mesma apenas na idade adul-
ta, PHDA de início tardio. Vários adultos cumprem todos os 
critérios de PHDA, exceto a presença de sintomas antes 
dos 12 anos, sugerindo um possível surgimento de novo 
da doença.8,11 No entanto, é preciso cautela no que con-
cerne à PHDA de início tardio. Um estudo recente sugere 
que vários casos primeiramente classificados como PHDA 
de início tardio, quando sujeitos a uma avaliação clínica 
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Tabela 1 – Diferenças nos critérios de diagnóstico da PHDA nas diferentes versões do Manual de Diagnóstico e Estatístico de Transtornos 
Mentais (parte 1 de 2) 

DSM-IV DSM-V DSM-V-TR

Nome do capítulo Perturbações habitualmente 
diagnosticadas na primeira 
e na segunda infâncias e na 
adolescência

Perturbações do 
neurodesenvolvimento

Perturbações do 
neurodesenvolvimento

Critérios de Diagnóstico A - Presença de seis ou mais 
sintomas 

A - Para adolescentes mais 
velhos e adultos (17 anos 
ou mais), pelo menos cinco 
sintomas são necessários.

Sem alterações

B - Vários sintomas de 
desatenção ou hiperatividade-
impulsividade que causam défice 
surgem antes dos 7 anos de 
idade.

B - Vários sintomas de 
desatenção ou hiperatividade-
impulsividade estavam presentes 
antes dos 12 anos de idade.

Sem alterações

C - Alguns défices provocados 
pelos sintomas estão presentes 
em dois ou mais contextos [p.e., 
escola (ou trabalho) e em casa]

C - Vários sintomas de 
desatenção ou hiperatividade-
impulsividade estão presentes 
em dois ou mais ambientes (p.e., 
em casa, na escola, no trabalho; 
com amigos ou parentes; em 
outras atividades).

Sem alterações

D - Devem existir provas claras 
de um défice clinicamente 
significativo do funcionamento 
social, académico ou laboral

D - Há evidências claras de 
que os sintomas interferem no 
funcionamento social, académico 
ou profissional ou de que 
reduzem a sua qualidade.

Sem alterações

E - Os sintomas não ocorrem 
exclusivamente durante uma 
Perturbação Global do 
Desenvolvimento, Esquizofrenia 
ou outra Perturbação Psicótica 
e não são mais bem explicados 
por outra perturbação mental (por 
exemplo, perturbação do humor, 
perturbação de ansiedade, 
perturbação dissociativa ou 
perturbação da personalidade)

E - Os sintomas não ocorrem 
exclusivamente durante o 
curso de esquizofrenia ou 
outro transtorno psicótico e não 
são mais bem explicados por 
outra perturbação mental (por 
exemplo, perturbação do humor, 
perturbação de ansiedade, 
perturbação dissociativa ou 
perturbação da personalidade, 
intoxicação ou abstinência de 
substâncias).

Sem alterações

Tipos Subtipos: tipo combinado, tipo 
predominantemente desatento, 
tipo predominantemente 
hiperativo-impulsivo.
Nota de codificação: Para 
sujeitos (especialmente 
adolescentes e adultos) que 
atualmente tenham sintomas e 
que já não preencham todos os 
critérios, deve especificar-se “em 
remissão parcial”.

Apresentações: apresentação 
combinada, apresentação 
predominantemente 
desatenta, apresentação 
predominantemente hiperativa/
impulsiva.
Em remissão parcial: Quando 
todos os critérios foram 
preenchidos no passado, 
nem todos os critérios foram 
preenchidos nos últimos 6 
meses, e os sintomas ainda 
resultam em prejuízo no 
funcionamento social, académico 
ou profissional.
Gravidade: leve, moderada, 
grave.

Sem alterações
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mais cuidada, apresentavam uma sintomatologia mais 
bem explicada por PUS ou por outra perturbação mental. 

Por outro lado, também vários doentes podem ter sintomas 
subthreshold em criança (ou pouca memória sobre estes), 
acabando por não ter critérios para um diagnóstico formal 
de PHDA em crianças e serem classificados como um diag-
nóstico de PHDA de início tardio.16

Perturbação por uso de substâncias
	 A PUS refere-se a padrões de uso de substâncias com 
impacto negativo na saúde física e mental e na vida do 
indivíduo. Está presente em cerca de 30% dos adultos e 
9% dos adolescentes.15 Todas estas substâncias provocam 
uma ativação direta do sistema de recompensa cerebral. A 
PUS e todas as fases envolvidas nesta, como intoxicação, 
abstinência e tolerância, são mais frequentes em homens 
do que em mulheres.17,18

	 O início precoce da PUS, durante a adolescência, está 
diretamente correlacionado com um pior prognóstico. Nes-
tes casos, existe um consumo mais frequente, uma esca-
lada mais rápida no uso de substâncias, menos procura de 
tratamento e uma duração mais prolongada da doença.15,19

	 O diagnóstico da PUS segundo o DSM-V é feito com 
critérios que avaliam o controlo sobre o uso de substâncias 
(critérios 1 a 4), disfunção social (critérios 5 a 7), o risco 
do uso de substâncias (critérios 8 e 9) e critérios farmaco-
lógicos (critérios 10 e 11), mais concretamente a tolerân-
cia (critério 10) e abstinência (critério 11). A PUS pode ser 
classificada quanto à sua gravidade em ligeira (dois a três 
sintomas), moderada (quatro a cinco sintomas) ou grave 
(mais do que seis sintomas).1 De forma geral, o tratamento 
é baseado em psicoterapia, tratamento das complicações e 

reabilitação.
	 Relativamente ao contexto português da perturbação 
por uso de substâncias, a canábis é a droga mais consu-
mida, com um agravamento significativo no consumo de 
risco elevado entre os jovens de 15 - 24 anos, que quase 
duplicou em cinco anos e sextuplicou em dez. Dados do 
Inquérito Nacional ao Consumo de Substâncias Psicoati-
vas (INPG 2022) indicam que 11% da população de 15 - 74 
anos consumiu alguma droga ao longo da vida, sendo a 
canábis a mais prevalente. O consumo intensivo e diário/
quase diário de canábis foi reportado por uma fração sig-
nificativa de consumidores, com 0,7% da população geral 
apresentando consumo de risco elevado ou moderado, su-
bindo para 1,3% na faixa dos 15 - 34 anos.20

	 No inquérito anual de 2022, “Comportamentos Aditivos 
aos 18 anos: inquérito aos jovens participantes no Dia da 
Defesa Nacional”,20 as prevalências de consumo de qual-
quer droga entre jovens de 18 anos foram de 34% ao longo 
da vida, 27% nos últimos 12 meses e 16% nos últimos 30 
dias. A canábis apresentou prevalências semelhantes às 
de qualquer droga, enquanto 11%, 8% e 4% dos inquiridos 
tinham consumido outra droga ao longo da vida nos últi-
mos 12 meses e 30 dias, respetivamente. Entre estas subs-
tâncias destacaram-se as anfetaminas/metanfetaminas 
(incluindo ecstasy), com prevalências de 6% ao longo da 
vida, 5% nos últimos 12 meses e 2% nos últimos 30 dias, 
seguidas pela cocaína, alucinogénios, novas substâncias 
psicoativas (NSP) e opiáceos. Os consumos continuam a 
ser mais expressivos nos rapazes.20

	 Relativamente ao álcool, observa-se um panorama de 
agravamento nos consumos de risco elevado e dependên-
cia, apesar do aumento da abstinência na população geral 
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Tabela 1 – Diferenças nos critérios de diagnóstico da PHDA nas diferentes versões do Manual de Diagnóstico e Estatístico de Transtornos 
Mentais (parte 2 de 2)

DSM-IV DSM-V DSM-V-TR

Prevalência A prevalência da perturbação de 
défice de atenção/hiperatividade 
está estimada em 3%-5% nas 
crianças em idade escolar. Os 
dados sobre a prevalência na 
adolescência e na idade adulta 
são limitados.

Levantamentos populacionais 
sugerem que a PHDA ocorre na 
maioria das culturas em cerca 
de 5% das crianças e 2,5% dos 
adultos.

Levantamentos populacionais 
sugerem que a PHDA ocorre 
mundialmente em cerca de 7,2% 
das crianças; No entanto, a 
prevalência a nível transnacional 
varia muito, de 0,1% a 10,2% 
das crianças e adolescentes. A 
prevalência é mais elevada em 
populações especiais, como 
crianças de acolhimento ou 
em ambientes correcionais. 
Numa meta-análise transnacional, 
a PHDA ocorreu em 2,5% dos 
adultos.

Questões diagnósticas - Questões diagnósticas relativas 
à cultura, idade e ao género

- Questões diagnósticas relativas 
ao género
- Questões diagnósticas relativas 
à cultura

- Questões diagnósticas relativas 
ao sexo e ao género
- Questões diagnósticas relativas 
à cultura
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entre 2017 e 2022. Registou-se uma diminuição na idade 
média de início do consumo e aumentos no consumo re-
cente e atual, na embriaguez severa e na dependência, 
que quase quadruplicou em dez anos. Estes agravamentos 
foram mais expressivos nos homens e em grupos etários 
específicos, como os jovens de 15 - 24 e 25 - 34 anos e os 
adultos de 35 - 54 anos. Entre jovens de 18 anos, apesar 
da estabilidade do consumo recente, verificou-se um au-
mento do consumo binge e da embriaguez, especialmente 
no grupo feminino. Adicionalmente, o número de pessoas a 
iniciar tratamento por problemas relacionados com o álcool 
atingiu valores recorde, tal como os internamentos hospita-
lares e os óbitos por doenças atribuíveis ao álcool.21

Relação entre a perturbação de hiperatividade e défice 
de atenção e a perturbação por uso de substâncias
	 A PUS é uma das comorbilidades mais comuns presen-
te nos doentes com PHDA. Esta associação é mais preva-
lente nos homens do que nas mulheres e apresenta vários 
desafios.14,22,23 Os doentes com PHDA representam uma 
população sensível, com uma tendência a um início mais 
precoce de PUS, uma escalada rápida desde o primeiro 
contacto com a substância até ao desenvolvimento de de-
pendência e uma maior tendência para o abuso de mais 
do que uma substância. Para além disso, o tratamento é 
também um desafio, apresentando estes doentes um curso 
mais crónico da PUS, maior número de hospitalizações e 
uma menor adesão terapêutica (Fig. 1).2,15,18,19,24,25

	 Cerca de um terço dos doentes com PHDA desenvolve 
PUS, sendo esta probabilidade de desenvolver PUS o dobro 
da probabilidade presente na população geral.3,11,23,25 Por ou-
tro lado, a prevalência de PHDA nos doentes que procuram 
tratamento para PUS varia entre os 20% e os 25%.8,24,26,27 
Vários fatores contribuem para a emergência de PUS nos 
doentes com PHDA, entre eles temos as características 
inerentes ao diagnóstico de PHDA, como a impulsividade, 
a procura de novas sensações e disfunção no pensamento 
executivo, que são fatores de risco estabelecidos para a 
PUS.7 Outra hipótese para explicar a emergência de PUS 
é a teoria de automedicação, que defende que os pacien-
tes com PHDA usam substâncias com o intuito de aliviar 
os seus sintomas. Esta hipótese é sustentada pelo efeito 
de algumas substâncias nos níveis de dopamina.28 Além 
disto, os indivíduos com PHDA são expostos, mais frequen-
temente, a situações de risco psicossociais, em resultado 
de insucesso académico e influências negativas dos pares, 
que podem levar a uma exposição precoce a substâncias 
(Fig. 2).7

	 Nos doentes com PHDA o álcool é a substância primá-
ria de abuso mais comum, com uma prevalência de cerca 
de 54%, seguida pela nicotina (20% - 40%), estimulantes 
(15%), cannabis (10,8%) e opioides (10,8%).29 Os doentes 

com PHDA apresentam frequentemente policonsumos. Ca-
pusan et al18 concluíram que os doentes com PHDA não 
tinham preferência por nenhuma substância em específico, 
o que pode ser explicado pelo uso das substâncias para 
alívio sintomático com recurso aquela que estiver mais fa-
cilmente disponível ou a preferências culturais.18

	 Neurofisiologia e genética
	 A PHDA e a PUS relacionam-se através de predisposi-
ções genéticas, alterações neuroanatómicas e neurofisioló-
gicas.
	 Alterações no sistema dopaminérgico ocupam um pa-
pel central em ambas as patologias. Na PHDA existem 
sistemas dopaminérgicos e noradrenérgicos hipoativos, 
com défice da via mesolímbica e da via inibitória córtex pré-
-frontal. A ligação ao transportador da dopamina (DAT) e 
aos recetores da dopamina D2 e D3 estão diminuídas em 
doentes com PHDA, quando comparados com a população 
normal.6,8 O consumo de substâncias provoca um aumento 
da dopamina a nível do estriado ventral e conduz a adapta-
ções neurológicas na via mesolímbica (via de recompensa 
dopaminérgica). Desta forma, a presença de um sistema 
dopaminérgico deficiente, torna os indivíduos com PHDA 
mais sensíveis aos efeitos do uso de substâncias. Para 
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Figura 1 – Relação comórbida entre a perturbação de hiperativi-
dade e défice de atenção e a perturbação por uso de substâncias

Predisposições genéticas;
Alterações neuoanatómicas;
Alterações neurofisiológicas.

Início mais precoce de PUS;
Escalada mais rápida desde o primeiro contacto com a 
substância até ao desenvolvimento de dependência;
Abuso mais frequente e tendência para o abuso de mais do 
que uma substância;
Curso mais crónico da PUS;
Maior número de hospitalizações;
Menor adesão terapêutica.

PHDA PUS
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além de disfunção dopaminérgica, existe também disfun-
ção serotoninérgica nos doentes com PHDA. O álcool e a 
nicotina provocam um aumento da função serotoninérgica, 
mais uma vez explicando a maior sensibilidade a estes por 
parte dos doentes com PHDA.9,30

	 Tanto a PHDA como a PUS são perturbações com um 
componente genético. A herdabilidade da PHDA é de cerca 
de 71% a 73% e a da PUS cerca de 40% a 55%.9 Cerca 
de 50% do abuso de álcool em doentes com PHDA é ex-
plicado por fatores genéticos.30,31 Com base nas alterações 
dos sistemas dopaminérgico e serotoninérgico, Groenman 
et al9 criaram scores de risco genético e apesar de ser ex-
pectável que tanto o score de risco genético dopaminérgico 
como o serotoninérgico fossem capazes de prever o risco 
de PUS nos doentes com PHDA, apenas o score de risco 
genético serotoninérgico mostrou correlação e apenas para 
o abuso de álcool.9

	 Algumas alterações neuroanatómicas foram objetiva-
das neste grupo de doentes, mais concretamente em doen-
tes com PHDA e abuso de cocaína. Estes apresentam uma 
maior redução de substância cinzenta na região occipital e 
no putâmen.32

Diagnóstico
	 Como os doentes com PHDA e PUS apresentam um 
prognóstico mais desfavorável, é importante um diagnósti-

co precoce de PUS nos doentes com PHDA e uma procura 
ativa de PHDA nos doentes que se apresentam para trata-
mento de PUS. Este diagnóstico apresenta vários desafios, 
entre os quais a sobreposição de sintomas entre ambas 
as patologias e a subnotificação dos mesmos. Apesar de 
menos frequente, pode haver um exagero dos sintomas por 
parte dos doentes com o objetivo de obter prescrição para 
medicação estimulante.26,33–35

	 O uso de Continuous Performance Tests (CPT) é atual-
mente uma ferramenta de avaliação neuropsicológica com-
plementar ao diagnóstico de PHDA. Este teste permite 
avaliar a atenção seletiva, a atenção sustentada e a im-
pulsividade. Entre os parâmetros avaliados estão os erros 
de comissão, que ocorrem quando o indivíduo responde 
incorretamente a um estímulo não-alvo, refletindo impul-
sividade ou dificuldade em inibir respostas automáticas. A 
possibilidade de ser utilizada como ferramenta auxiliar de 
diagnóstico em doentes que apresentam PHDA e PUS foi 
estudada, tendo por base a hipótese de que, como ambas 
as doenças estão associadas a alterações na atenção, se-
ria esperado um CPT com défices mais severos na comor-
bilidade entre PHDA e PUS do que na PHDA isolada. Os 
resultados foram contraditórios, apesar de alguns estudos 
terem relatado um maior número de erros de comissão,36–39 
outros não encontraram a mesma associação.40–43 Desta 
forma conclui-se que não existem diferenças significativas 

Ribeiro MI, et al. A PUS como comorbilidade em doentes com PHDA, Acta Med Port 2025 Jun-Jul;38(6-7):398-407

Figura 2 – Associação entre a perturbação de hiperatividade e défice de atenção e a perturbação por uso de substâncias

PHDA PUS

PHDA não tratada: impulsividade, procura de novas 
sensações e disfunção no pensamento executivo;
Hipótese de automedicação;
Situações de risco psicossociais.

PUS não tratada pode agravar 
os sintomas de PHDA

Diagnóstico e tratamento 
adequado da PHDA 

diminui a probabilidade de 
desenvolvimento de PUS

1/3 dos doentes
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nos resultados que permitam que este seja utilizado como 
ferramenta de diagnóstico.33

	 Outras ferramentas auxiliares de diagnóstico incluem a 
escala Conners’ Adult ADHD Rating Scale Screening Self-
-Rating (CAARS-S-SR), Adult ADHD Rating Scale (ASRS), 
Wender Utah Rating Scale (WURS), Attention Deficit Sca-
les for Adults (ADSA), escalas de autorrelato e ainda a en-
trevista Mini International Neuropsychiatric Interview-Plus 
(MINI-Plus) e a DIVA 2.0 (Entrevista de Diagnóstico de 
PHDA em Adultos). Todos estes instrumentos foram consi-
derados válidos para o rastreio de PHDA em doentes com 
PUS, mas para que o diagnóstico de PHDA possa ser reali-
zado é necessária avaliação clínica especializada daqueles 
que testem positivo no rastreio. A ASRS, quando usado o 
cut-off de quatro pontos, apresentou uma sensibilidade de 
87,5% e uma especificidade de 68,8%.34 Contudo Luderer 
et al26 sugerem o uso de cut-offs mais baixos, pois ao di-
minuir os mesmos a sensibilidade melhorava, apesar de 
haver um aumento do número de falsos positivos. Os me-
lhores resultados foram obtidos com o uso da combinação 
da ASRS com a CAARS-S-RS.26

	 Na prática clínica, o diagnóstico de PHDA em doentes 
com PUS é frequentemente adiado para quando é alcan-
çado um período de abstinência, resultando num atraso 
do início de um tratamento integrado para ambas as pa-
tologias. Um estudo demonstrou que é possível realizar o 
diagnóstico de PHDA durante a fase ativa de consumo de 
substâncias, apresentando uma estabilidade do diagnós-
tico de PHDA de 95,3% entre a fase ativa e uma fase de 
diminuição de consumo ou abstinência.44

	 No que concerne o despiste de PUS em doentes já 
diagnosticados com PHDA a abordagem torna-se mais 
simples. Existem várias ferramentas que podem ser utiliza-
das nos cuidados de saúde primários, de forma simples e 
rápida, entre as quais o acrónimo CRAFFT (acrónimo com 
as perguntas “Já andou de carro conduzido por alguém que 
tivesse consumido álcool?”, “Já consumiu para relaxar?”, 
“Já consumiu sozinho?”, “Já se esqueceu do que fez en-
quanto consumia álcool?”, “Os amigos ou família alguma 
vez disseram que devia reduzir o consumo?”, “Alguma vez 
teve problemas enquanto consumia?”) e CAGE (um acróni-
mo com as perguntas chave “Já tentou reduzir o consumo 
de álcool?”, “Fica irritado com as críticas sobre o consu-
mo?”, “Sente-se culpado pelo consumo de álcool?”, “Sente 
necessidade de beber logo pela manhã?”).45

Tratamento da perturbação por hiperatividade e défice 
de atenção com estimulantes e as suas consequências 
na perturbação por uso de substâncias
	 O tratamento farmacológico de primeira linha preconi-
zado para a PHDA é o uso de fármacos estimulantes, tais 
como o metilfenidato. Contudo algumas dúvidas quanto à 

relação entre este tratamento e o surgimento e curso de 
PUS surgem na literatura. A preocupação face à possível 
relação do tratamento estimulante com o surgimento de 
PUS assenta na hipótese de este causar uma sensibiliza-
ção. Esta hipótese postula que a exposição a estimulantes 
provoca alterações no sistema dopaminérgico, nomeada-
mente aumentando as concentrações de dopamina no nú-
cleo accumbens, levando a um aumento da sensibilidade 
ao efeito de drogas.46,47 Em oposição a esta hipótese, é 
sugerido pela literatura um possível efeito protetor com o 
tratamento estimulante. O fármaco estimulante, ao tratar 
os sintomas cardinais da PHDA, leva a uma diminuição da 
PUS.47

	 Vários estudos demonstraram que o início de um tra-
tamento farmacológico adequado para a PHDA durante 
a infância está associado a uma diminuição do risco de 
desenvolvimento de PUS na idade adulta.47–49 Um estudo 
recente concluiu que os participantes que tinham história 
de PHDA medicada apresentavam menos alterações em 
todos os domínios funcionais e um menor consumo de ál-
cool, canábis e outras drogas ilegais, quando comparados 
com doentes com PHDA não medicada.49 Em concordância 
com estes resultados, Groenman et al47 concluíram que os 
doentes com PHDA a realizar tratamento estimulante apre-
sentavam o mesmo risco de desenvolver PUS que o gru-
po controlo com indivíduos saudáveis. Contudo este efeito 
protetor diminuiu com a idade, o que suporta os benefícios 
de um início precoce do tratamento.47 Também os estudos 
em adultos demonstraram benefícios no uso de estimulan-
tes no tratamento da PHDA e PUS.50,51

Tratamento
	 A abordagem do doente com PHDA e PUS comórbida é 
complexa. Estes doentes apresentam uma fraca adesão ao 
tratamento e uma resposta insatisfatória aos tratamentos 
habitualmente utilizados. Tendo em conta a interligação de 
ambas as patologias, o tratamento adequado dos sintomas 
da PHDA é o fator chave para o sucesso do tratamento da 
PUS.8

	 No que concerne ao tratamento farmacológico, os es-
tudos sugerem que os doentes com PUS e PHDA podem 
necessitar de doses superiores de metilfenidato para atingir 
um bom controlo dos sintomas da PHDA. A necessidade 
de doses crescentes estabiliza nos primeiros dois anos de 
tratamento, o que pode ser justificado pela utilização de 
doses insuficientes inicialmente devido à falta de normas 
estabelecidas para a abordagem destes doentes. A esta-
bilização da dose necessária contraria a possibilidade de 
uma tolerância crescente aos estimulantes ao longo do tra-
tamento.52 Os doentes tratados com doses mais elevadas 
de metilfenidato mostraram ter uma maior adesão ao tra-
tamento, superior em cerca de 15%, do que aqueles que 



PE
R

SP
EC

TI
VA

www.actamedicaportuguesa.com

IM
A

G
EN

S 
M

ÉD
IC

A
S

A
R

TI
G

O
 D

E 
R

EV
IS

Ã
O

A
R

TI
G

O
 C

U
R

TO
PR

O
TO

C
O

LO
S

C
A

SO
 C

LÍ
N

IC
O

C
A

R
TA

S
N

O
R

M
A

S 
O

R
IE

N
TA

Ç
Ã

O
A

R
TI

G
O

 O
R

IG
IN

A
L

ED
IT

O
R

IA
L

405Revista Científica da Ordem dos Médicos www.actamedicaportuguesa.com

Ribeiro MI, et al. A PUS como comorbilidade em doentes com PHDA, Acta Med Port 2025 Jun-Jul;38(6-7):398-407

utilizavam doses mais baixas.53

	 Apesar de existir pouca evidência na literatura acerca 
da terapia não farmacológica neste grupo de doentes, esta 
parece apresentar um papel promissor. Um estudo recen-
te comparou doentes a realizar terapia cognitivo-compor-
tamental apenas direcionada ao tratamento da PUS, com 
doentes que recebiam terapia cognitivo-comportamental 
integrada, com estratégias direcionadas tanto para a PUS 
como para a PHDA. Na terapia integrada, durante uma 
primeira fase do tratamento esta foi direcionada apenas 
para a PUS e baseada no manual Motivational Enhance-
ment Therapy manual and Cognitive Behavioral Coping 
skills training. Numa segunda fase a terapia foi direcionada 
para ambas as patologias, sendo a abordagem da PHDA 
baseada no programa de terapia cognitivo-comportamental 
Mastering your adult ADHD. Os doentes que receberam 
uma terapia integrada mostraram uma melhoria mais sig-
nificativa nos sintomas de PHDA, demonstrando que esta 
adição simples e fácil de implementar pode resultar em me-
lhorias.54

	 O grupo International Collaboration on ADHD and 
Substance Abuse (ICASA) publicou um consenso interna-
cional para a abordagem dos doentes com PHDA e PUS. 
Neste consenso é sugerida uma abordagem que combine 
farmacoterapia com terapêuticas não farmacológicas dire-
cionadas para ambas as doenças. A terapia farmacológica 
preferida consiste em doses elevadas de estimulantes de 
libertação prolongada ou, no caso dos doentes com abuso 
alcoólico, a atomoxetina, que demonstrou alguma evidên-
cia de superioridade.35 Outro consenso foi recentemente 
publicado, baseado na combinação de dados resultantes 
de investigação científica com a experiência obtida na prá-
tica clínica. Para a obtenção deste consenso um grupo de 
55 peritos de 17 países classificou 37 afirmações, subdivi-
didas em seis categorias (generalidades sobre a PHDA e 
PUS, risco de desenvolvimento de PUS, rastreio e diagnós-
tico, tratamento psicossocial da PHDA e PUS comórbida, 
tratamento farmacológico da PHDA e PUS comórbida e tra-
tamento complementar), construídas com base na literatu-
ra disponível. Este grupo concordou com uma abordagem 
multimodal destas patologias, incluindo a disponibilização 
de tratamento farmacológico, preferencialmente estimu-
lantes de libertação prolongada, e não farmacológico, com 
psicoeducação e terapia cognitivo-comportamental. A única 
afirmação que não reuniu consenso foi a necessidade de 

abstinência ou, pelo menos, uma redução e estabilização 
do abuso de substância antes do tratamento farmacológico 
da PHDA.55

CONCLUSÃO
	 A relação entre a PHDA e a PUS é inequívoca. Os indi-
víduos com PHDA representam uma população suscetível 
ao desenvolvimento de comorbilidades psiquiátricas, sendo 
uma das mais comuns a PUS. Nestes doentes, a PUS tem 
início em idades mais jovens, existe uma evolução mais 
rápida da perturbação, um abuso mais grave e uma maior 
prevalência de policonsumos. Estas duas patologias parti-
lham influências genéticas e alterações neurofisiológicas e 
neuroanatómicas. Um dos mecanismos centrais na relação 
da PHDA e da PUS é a disfunção do sistema dopaminérgi-
co. Tendo em conta que muitos doentes recorrem aos cui-
dados de saúde pelos sintomas da PUS, ainda sem o diag-
nóstico de PHDA, e tendo em conta a relação inequívoca 
entre estas duas patologias, é recomendado um rastreio de 
PHDA nos doentes com PUS. O tratamento destes doentes 
é complexo e ainda necessita de mais investigação, contu-
do uma abordagem multimodal parece apresentar vanta-
gens. Os estimulantes de libertação prolongada apresen-
tam bons resultados em doses mais elevadas. Utilizar uma 
terapia não farmacológica com estratégias para a gestão 
de ambas as perturbações parece ser também um passo 
importante. 
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