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RESUMO 
 

 
Introdução: O transtorno do déficit de atenção e hiperatividade (TDAH) tem se mostrado 

como uma importante doença neuropsiquiátrica da infância em virtude do prejuízo psicológico, 

social e acadêmico. Um estudo de metanálise mundial estimou a prevalência entre 5,5 a 8,5%. 

Poucos estudos brasileiros foram incluídos nesta análise e há indícios de que os resultados sejam 

diferentes da literatura mundial. 

Objetivos: Revisar por meio de Revisão Sistemática a prevalência do TDAH no Brasil. 

Método: Realizou-se triagem de trabalhos nas bases de dados vinculadas a BVS, PubMed e 

banco de teses. Utilizou-se descritores cadastrados no MeSH e DeCS: prevalence, 

epidemiology, attention deficit disorder with hyperactivity, Brazil e ADHD. Foi utilizado 

protocolo de busca sugerido pela biblioteca Cochrane, sendo que duas duplas de pesquisadores, 

de modo independente, realizaram a busca de trabalhos e posteriormente compararam os 

resultados. Estudos relevantes encontrados a partir de referências foram incluídos. Foram 

incluídos estudos originais, cuja metodologia permitia calcular a prevalência do TDAH em 

amostras não clínicas. 

Resultados: Dos 253 estudos recrutados, 18 preencheram critérios de inclusão. A seleção dos 

participantes variou desde a amostragem em única escola até a inclusão de todos os alunos de 

um município. Embora 14 estudos tenham referido o Manual de Diagnóstico e estatístico de 

Transtornos Mentais, 4ª Ed – DSMIV (1) como instrumento diagnóstico, nem todos incluíram 

avaliação clínica ou consideraram a presença de sintomas em dois ou mais ambientes. Um 

estudo utilizou apenas informação do diagnóstico relatada pelos pais na ficha de matrícula. A 

prevalência de TDAH variou de 0,9% a 19,4%, estando dentro do intervalo de confiança da 

metanálise mundial em 3 artigos. O sexo masculino foi mais prevalente em todos os artigos 

selecionados. 

Conclusão: Observou-se uma heterogeneidade de prevalências, associada à variedade de 
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métodos. A análise internacional sugere variações pelo critério diagnóstico, embora neste 

estudo a maioria tenha utilizado o DSM. Há uma tendência para que as etapas do diagnóstico 

causem essa variação, não o critério em si, que em sua maioria fora o mesmo. Novos estudos 

poderão ser produzidos para confirmar essa tendência. 

Palavras-chave: Prevalência. Epidemiologia. Transtorno de déficit de atenção e 

hiperatividade. Brasil. TDAH. 
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ABSTRACT 
 

 
Introduction: Attention Deficit and Hyperactivity Disorder (ADHD) is an important pediatric 

neuropsychiatric disease, considering its psychosocial and academic implications. A global 

meta-analysis estimated its prevalence between 5.5% and 8.5%. Few brazilian studies were 

included and there are perspectives that national results are different from the literature.   

Objective: evaluate the prevalence of ADHD in brazilian children and adolescents by a 

systematic review. 

Methods: the authors selected scientific articles in the following databases; BVS, PUBMed 

and Bank of thesis. The following descriptors registered in MeSH and DeCS were used: 

prevalence, epidemiology, attention deficit disorder with hyperactivity, Brazil and ADHD. 

Cochrane´s searching protocol was utilized. Two pairs of researchers independently searched 

for studies and, afterwards, compared their results. Relevant studies based on these references 

were chosen, whose methodology were suitable for evaluation of ADHD prevalence in non-

clinical groups  

Results: 253 articles were recruited and 18 did not fit the inclusion criteria. The participants 

selection varied from sampling of a single school to the inclusion of all the children of a town. 

Although 14 studies have refered the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 

4th ed. – DSM(IV) (1) as their main diagnostic tool, few of them considered topics such as 

clinical evaluation and the presence of symptoms in two or more environments. One article 

used only diagnostic information mentioned by the parents in the registration form. The 

prevalence of ADHD varied from 0.9% to 19.4% and was in the confidence interval of global 

meta-analysis. Male sex was more prevalent in almost all selected articles. 

Conclusion: There was an heterogeneity of prevalences associated with different methods. The 

studies who had stronger methodological rigor found prevalences similar to global results, 

between 0.9% and 5.8%. As the majority of researches were developed in South and Southeast 
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brazilian regions, new studies must be conducted aiming an adequate national representation.   

Keywords: Prevalence. Epidemiology. Attention deficit disorder with hyperactivity. Brazil. 

ADHD. 
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INTRODUÇÃO 

 

O transtorno de déficit de atenção e hiperatividade (TDAH) é considerado um transtorno 

do neurodesenvolvimento mais frequente na infância e de grande importância em saúde pública 

(AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2000; PEROU, et al., 2013; VISSER, et al, 

2014).   

A primeira descrição de sintomas de desatenção pode ser atribuída ao alemão Melchior 

Adam Weikard, no ano de 1775, recentemente traduzida por Barkley e Peters em 2012. Essa 

publicação descreve uma disfunção que foi nomeada “falta de atenção”. Para o autor, essas 

crianças eram caracterizadas como incautas, descuidadas e inconstantes, com necessidade de se 

concentrar por mais tempo e precisar de mais insistência para executar tarefas, em comparação 

com as demais crianças. Curiosamente, a publicação traz uma hipótese interessante ao sugerir 

que haveria um aumento da incidência desse quadro ao longo dos anos (BARKLEY, PETERS, 

2012), ideia controversa, mas também defendida, até o presente, por alguns pesquisadores que 

consideram o transtorno como oriundo de circunstâncias ambientais e culturais (RUSSELL, 

FORD, RUSSELL, 2015; SUNDQUIST et al., 2015).  

Passadas cerca de duas décadas desde essa publicação, em 1798 foi editado um livro do 

médico escocês Alexander Crichton, “An inquiry into the nature and origin of mental 

derangement: comprehending a concise system of the physiology and pathology of the human 

mind and a history of the passions and their effects” (LANGE et al., 2010). Crichton distingue 

duas possibilidades de transtornos da atenção: anormalmente aumentada ou diminuída, que 

estariam relacionadas à “sensibilidade dos nervos” e à incapacidade de prestar atenção em 

qualquer objeto com o grau necessário de concentração (LANGE et al., 2010; TAYLOR, 2011). 

Segundo Barkley e Petters (2012), Crichton e Weikard teriam se conhecido e, possivelmente, 

se influenciado, uma vez que ambos se citaram em trabalhos posteriores (BARKLEY, PETERS, 

2012). 
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Até essas recentes publicações, a primeira descrição desse transtorno era atribuída ao 

pediatra George Still, que publicou, em 1902, na revista Lancet, um conjunto de três ensaios 

que descreviam um estudo com 43 crianças com problemas de atenção sustentada, 

autorregulação, desobediência, agressividade, desinibição, resistência à disciplina, aprendizado 

e controle emocional (excessivamente emocionais e passionais), embora apresentassem nível 

intelectual normal. Ele propôs que todos esses comportamentos seriam relacionados ao déficit 

de atenção sustentada. Nessa época, o transtorno ficou conhecido como “deficiência no controle 

moral” (LANGE et al., 2010; TAYLOR, 2011; BARKLEY, PETERS, 2012).  

Uma fragilidade da nomenclatura e da descrição clínica de Still foi o fato de relacioná-

la ao conceito de “controle moral” e não apenas a crianças desatento-impulsivas, o que poderia 

incluir vários tipos de distúrbios de comportamento observados em crianças, como os hoje 

denominados transtorno de conduta, transtorno desafiante opositor, transtorno inespecífico de 

aprendizagem ou transtorno de personalidade antissocial. Além disso, a denominação 

“deficiência do controle moral” gerou uma associação de juízo entre a vontade do indivíduo e 

a manifestação dos comportamentos, o que, por sua vez, pôde contribuir para o estigma social 

que ainda recai sobre as pessoas portadoras dessa condição neurobiológica. 

De 1930 a 1960, levantou-se a teoria de que os sintomas seriam decorrentes de lesões 

cerebrais ocorridas na vida desses pacientes, como traumatismo craniano, infecções e toxinas, 

entre outros, recebendo a nomenclatura de “encefalite letárgica” ou de “transtorno do 

comportamento pós- encefalite” (LANGE et al., 2010; TAYLOR, 2011; BARKLEY, PETERS, 

2012).  Em 1962, em Oxford, surgiu a denominação de “disfunção cerebral mínima” (DCM), 

já que nenhuma lesão estruturada no cérebro dessas crianças era vista nas autópsias (LANGE 

et al., 2010; TAYLOR, 2011; BARKLEY, PETERS, 2012). O termo DCM foi utilizado até 

1968, quando foi denominado, no Manual Diagnóstico e Estatístico de Doenças Mentais (DSM) 

- 2ª Edição (DSM-II), como “reação hipercinética” (ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE 
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PSIQUIATRIA – 

 

 APA, 1968). Em 1980, com o DSM-3ª Edição (DSM-III), surgiu, pela primeira vez, o 

termo "desatenção", sendo identificado como “síndrome do déficit de atenção” (APA, 1980). 

Em 1987, na revisão do DSM-III (DSM-IIIR), houve um agrupamento de todos os sintomas, 

consolidando o termo “transtorno de déficit de atenção e hiperatividade” (APA, 1987), utilizado 

até o momento, ou seja, na última versão do DSM (DSM-5) (APA, 2013). Concomitante a essa 

evolução de nomenclatura da Associação Americana da Psiquiatria (APA), em 1992, a 

Organização Mundial de Saúde (OMS), por meio da 10ª revisão da Classificação Internacional 

de Doenças – CID-10, descreveu um grupo de transtornos caracterizados por início precoce 

(habitualmente durante os cinco primeiros anos de vida), falta de perseverança nas atividades 

que exigem um envolvimento cognitivo, e uma tendência a passar de uma atividade a outra sem 

acabar nenhuma, associados a uma atividade global desorganizada, incoordenada e excessiva 

que recebeu a nomenclatura de “transtorno hipercinético” (THC) (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION - WHO, 1992). Essas mudanças nas nomenclaturas refletem uma busca dos 

pesquisadores pela etiologia e o diagnóstico preciso desse transtorno (LANGE et al., 2010; 

TAYLOR, 2011; BARKLEY, PETERS, 2012).  

Atualmente, ainda existe um amplo debate sobre o TDAH quanto à etiologia e, 

consequentemente, à ética do tratamento de crianças com medicações psicotrópicas, além de 

uma grande preocupação com a validade do diagnóstico e o aumento das taxas de prevalência 

(SINGH, 2008).  

Em relação à etiologia, existem três posições parcialmente sobrepostas nessa discussão. 

Em uma primeira visão, o transtorno seria causado, principalmente, por uma combinação de 

fatores biológicos, o que justificaria a terapia medicamentosa, pois atuaria na regulação 

neuroquímica. Uma segunda visão considera que a causa seria uma combinação de fatores 
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biológicos e psicossociais, de modo que essa perspectiva aceita a utilidade de medicação, 

porém, questiona o uso do tratamento farmacológico em detrimento de outras intervenções, tais 

como a terapia cognitiva comportamental (TCC) (PELHAM, 2007). Uma terceira visão aceita 

o TDAH como uma desordem cujas causas primárias são ambientais (por exemplo, tabagismo 

materno, a exposição ao chumbo e aditivos alimentares, entre outros) (LINNET, 2003; 

BRAUN, 2006; MCCANN, 2007) e, nesta perspectiva, preconiza o reconhecimento dos fatores 

causais e a prevenção à sua exposição (MILLICHAP, 2007).  

Embora muitos fatores etiológicos tenham sido propostos para esse transtorno (REIFF, 

STEIN, 2003), evidências sugerem que os principais fatores implicados na sua fisiopatologia 

sejam de natureza genética (XU et al., 2015), biológica (SCHUBERT, MARTENS, KOLK, 

2014) e psicossocial (PAULI-POTT et al., 2013). Não existem, ainda, testes laboratoriais, 

achados de neuroimagem ou perfis em testes neuropsicológicos que sejam capazes de realizar 

o diagnóstico exato do TDAH, ou que elucidem completamente seu mecanismo fisiopatológico 

(MCGOUGH, MCCRACKEN, 2004).  

Estudos de metanálise têm procurado avaliar sistematicamente os resultados referentes 

aos diversos genes candidatos identificados em trabalhos individuais, sendo os mais estudados 

o SLC6A3 e o DRD4 (FORERO et al., 2009; LI et al., 2014). Embora, os estudos de genética 

molecular ainda sejam inclusivos (FORERO et al., 2009; LI et al., 2014), a questão-chave para 

a elucidação dos aspectos de hereditariedade provavelmente dependerão de uma nova 

compreensão do polimorfismo e, principalmente, dos efeitos ambientais em relação aos genes, 

ou seja, as interações e os mecanismos epigenéticos (NIGG, 2013; NIGG, NIKOLAS, BURT, 

2010). No Brasil, um estudo de coorte indicou uma forte interação entre a genética e a exposição 

a fatores ambientais para o surgimento do transtorno. Nesse estudo foi possível identificar uma 

forte relação entre a exposição pré-natal ao tabaco e polimorfismos dos genes DAT1 implicados 

no surgimento dos sintomas do TDAH (KIELING et al., 2013).  
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Além de toda teoria genética para o TDAH, existe um interesse considerável em 

encontrar marcadores neurais que possam ajudar a compreender a etiofisiopatologia e, 

eventualmente, serem conectados com a clínica e o diagnóstico (NIGG et al., 2013). Assim 

como em outras doenças que comprometem a saúde mental, as variações genéticas e ambientais 

poderiam ser mais bem estudadas frente aos achados de estrutura e de funcionalidade cerebral 

obtidos atualmente por meio dos exames de neuroimagem (NIGG et al., 2013; LI et al., 2014). 

Em um estudo baseado em neuroimagem funcional compararam-se crianças que 

sofreram exposição intrauterina ao álcool, com crianças com TDAH, sem relato de exposição 

ao álcool na fase gestacional, tendo sido evidenciadas semelhanças entre as imagens 

encontradas, além dos sintomas relatados (MALISZA et al., 2012).   

Pesquisas, baseadas em resultados das terapêuticas farmacológicas, sugerem que no 

TDAH ocorra acometimento das vias dopaminérgicas e noradrenérgicas envolvidas em funções 

executivas e memória de trabalho (ROHDE et al., 2005; MINZENBERG, 2012). Pacientes com 

TDAH têm déficits nas funções cognitivas de nível mais elevado, necessárias para o controle 

das funções executivas, que são conhecidas por serem mediadas por redes fronto-estriato-

cerebelar (RUBIA, 2013).  

Duas metanálises recentes revelaram redução volumétrica da substância cinzenta dos 

gânglios basais em crianças com TDAH em relação aos controles saudáveis (NAKAO, 2011; 

FRODL, SKOKAUSKAS, 2012). Esses achados sugerem que as alterações estruturais mais 

proeminentes e replicáveis do TDAH estão nos gânglios da base. Além disso, pacientes com 

TDAH podem, progressivamente, recuperar seu desenvolvimento com a idade, e o uso de 

medicação estimulante pode estar associado à normalização das alterações estruturais cerebrais 

do TDAH, embora estudos longitudinais sejam necessários para confirmar ambas as 

observações (SHAW et al., 2013).  

Tanto os achados genéticos como os de imagem cerebral são importantes avanços 
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científicos, mas são muito incipientes para serem clinicamente aplicáveis, uma vez que, eles 

ainda não são capazes de diagnosticar os indivíduos com TDAH (NIGG, 2013). 

Sabe-se que o TDAH é caracterizado por sintomas de desatenção, hiperatividade e 

impulsividade, mas o diagnóstico deve basear-se em critérios clínicos bem estabelecidos 

(KIELING, ROHDE, 2012; APA, 2013; BELJAN et al., 2012;). Os critérios mais utilizados 

atualmente são o DSM-5 (APA, 2013) e o CID-10 (WHO, 1992).  

Segundo os critérios do DSM-5, a característica fundamental do transtorno é um padrão 

persistente de desatenção e/ou hiperatividade, mais frequente e intenso que aquele apresentado 

por indivíduos de nível equivalente de desenvolvimento. Para receber tal diagnóstico, o 

indivíduo deve apresentar seis ou mais dos nove sintomas de desatenção definidos e/ou seis ou 

mais dos nove sintomas de hiperatividade/impulsividade, durante, pelo menos, seis meses. 

Além disso, os sintomas devem causar prejuízo, estar presentes antes dos doze anos e não 

devem ser mais bem explicados por outros transtornos mentais (APA, 2013) (Quadro 1). 

Quadro 1 – Critérios diagnósticos de acordo com o DSM-5  

Critério Características 
A Um padrão persistente de desatenção e/ou hiperatividade-impulsividade que interfere no funcionamento e 

no desenvolvimento, conforme caracterizado por (1) e/ou (2): 
1. Desatenção: Seis (ou mais) dos seguintes sintomas persistem por, pelo menos, seis meses em um 

grau que é inconsistente com o nível do desenvolvimento e têm impacto negativo diretamente nas 
atividades sociais e acadêmicas/profissionais:  

Nota: Os sintomas não são apenas uma manifestação de comportamento opositor, desafio, 
hostilidade ou dificuldade para compreender tarefas ou instruções. Para adolescentes mais 
velhos e adultos (17 anos ou mais), pelo menos cinco sintomas são necessários. 

a) Frequentemente não presta atenção em detalhes ou comete erros por descuido em 
tarefas escolares, no trabalho ou durante outras atividades (p. ex., negligencia ou 
deixa passar detalhes, o trabalho é impreciso) 

b) Frequentemente tem dificuldade de manter a atenção em tarefas ou atividades 
lúdicas (p. ex., dificuldade de manter o foco durante aulas, conversas ou leituras 
prolongadas). 

c) Frequentemente parece não escutar quando alguém lhe dirige a palavra diretamente 
(p. ex., parece estar com a cabeça longe, mesmo na ausência de qualquer distração 
óbvia). 

d) Frequentemente não segue instruções até o fim e não consegue terminar trabalhos 
escolares, tarefas ou deveres no local de trabalho (p. ex., começa as tarefas, mas 
rapidamente perde o foco e facilmente perde o rumo). 

e) Frequentemente tem dificuldade para organizar tarefas e atividades (p. ex., 
dificuldade em gerenciar tarefas sequenciais; dificuldade em manter materiais e 
objetos pessoais em ordem; trabalho desorganizado e desleixado; mau 
gerenciamento do tempo; dificuldade em cumprir prazos). 

f) Frequentemente evita, não gosta ou reluta em se envolver em tarefas que exijam 
esforço mental prolongado (p. ex., trabalhos escolares ou lições de casa; para 



20 
 

 

adolescentes mais velhos e adultos, preparo de relatórios, preenchimento de 
formulários, revisão de trabalhos longos). 

g) Frequentemente perde coisas necessárias para tarefas ou atividades (p. ex., 
materiais escolares, lápis, livros, instrumentos, carteiras, chaves, documentos, 
óculos, celular). 

h) Com frequência é facilmente distraído por estímulos externos (para adolescentes 
mais velhos e adultos, pode incluir pensamentos não relacionados).  

i) Com frequência é esquecido em relação a atividades cotidianas (p. ex., realizar 
tarefas, obrigações; para adolescentes mais velhos e adultos, retornar ligações, 
pagar contas, manter horários agendados). 

2. Hiperatividade e impulsividade: Seis (ou mais) dos seguintes sintomas persistem por, pelo 
menos, seis meses em um grau que é inconsistente com o nível do desenvolvimento e têm impacto 
negativo diretamente nas atividades sociais e acadêmicas/profissionais: 

Nota: Os sintomas não são apenas uma manifestação de comportamento opositor, desafio, 
hostilidade ou dificuldade para compreender tarefas ou instruções. Para adolescentes mais 
velhos ou adultos (17 anos ou mais), pelo menos cinco sintomas são necessários.  

a) Frequentemente remexe ou batuca as mãos ou os pés, ou se contorce na cadeira.  
b) Frequentemente levanta da cadeira em situações em que se espera que permaneça 

sentado (p. ex., sai do seu lugar em sala de aula, no escritório ou em outro local de 
trabalho ou em outras situações que exijam que se permaneça em um mesmo lugar).  

c) Frequentemente corre ou sobe nas coisas em situações em que isso é inapropriado. 
(Nota: em adolescentes ou adultos, pode se limitar a sensações de inquietude.) 

d) Com frequência é incapaz de brincar ou se envolver em atividades de lazer 
calmamente. 

e) Com frequência “não para”, agindo como se estivesse “com o motor ligado” (p. 
ex., não consegue ou se sente desconfortável em ficar parado por muito tempo, 
como em restaurantes, reuniões; outros podem ver o indivíduo como inquieto ou 
difícil de acompanhar). 

f) Frequentemente fala demais. 
g) Frequentemente deixa escapar uma resposta antes que a pergunta tenha sido 

concluída (p.ex., termina a frase dos outros, não consegue aguardar a vez de falar). 
h) Frequentemente tem dificuldade para esperar a sua vez (p. ex., aguardar em uma 

fila).  
i) Frequentemente interrompe ou se intromete (p. ex., mete-se nas conversas, jogos 

ou atividades; pode começar a usar as coisas de outras pessoas sem pedir ou receber 
permissão; para adolescentes e adultos, pode intrometer-se em ou assumir o 
controle sobre o que outros estão fazendo). 

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

idade. 
 

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

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

 
E Os sintomas não ocorrem exclusivamente durante o curso de esquizofrenia ou outro transtorno psicótico e 

não são mais bem explicados por outro transtorno mental (p. ex., transtorno do humor, transtorno de 
ansiedade, transtorno dissociativo, transtorno de personalidade, intoxicação ou abstinência de substância). 

 

Fonte: APA (2013) 

Em 2013, a APA publicou sua última revisão e os critérios diagnósticos do TDAH 

receberam algumas modificações. Destaca-se o critério B, que determina a idade de início dos 

sintomas. Até o DSM-IV, era necessário demonstrar que os sintomas estivessem presentes antes 

dos 7 anos de idade; agora, o limite de idade foi modificado para 12 anos. Além disso, o termo 
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“subtipos” foi retirado do manual, optando-se pelo emprego do termo “apresentação”, o que 

denota que o perfil de sintomas atuais pode se modificar com o tempo. O termo “subtipo” 

favorecia uma interpretação errônea que aquela era uma “subcategoria” estável, fixa, do TDAH. 

As apresentações mantêm as mesmas “divisões” que os antigos subtipos: com predomínio de 

desatenção, predomínio de hiperatividade-impulsividade e apresentação combinada (APA, 

2013). 

Em 2012, uma revisão sistemática e metanálise de 546 estudos foi elaborada com o 

objetivo de avaliar a validade dos critérios do DSM-IV (APA, 1994) para o diagnóstico do 

TDAH. Os resultados indicaram que esses critérios são válidos para identificar pacientes com 

prejuízo significativo e persistente no funcionamento social, acadêmico, ocupacional e 

adaptativo, quando fatores como desempenho intelectual, demográficos e psicopatológicos são 

controlados (WILCULTT et al., 2012).  

É importante mencionar que estudos evidenciam que o diagnóstico de TDAH é três a 

quatro vezes mais provável utilizando-se os critérios do DSM que os da CID-10 (SANTOSH, 

2005; LAHEY et al., 2006; ROHDE, 2008; SOYOUNG et al., 2008).  Esse fato pode ser 

justificado por três principais diferenças: a CID-10 exige a presença concomitante de sintomas 

de desatenção e hiperatividade/impulsividade para a definição do transtorno, enquanto o DSM 

admite a apresentações com sintomas apenas de desatenção ou somente de 

hiperatividade/impulsividade, além da forma combinada; a CID-10 exige a presença de, no 

mínimo, cinco sintomas de desatenção, três de hiperatividade e um de impulsividade, nas 

diversas situações importantes de vida da criança, de acordo com o relato dos pais/responsáveis 

e também na escola, de acordo com relatório do professor, enquanto o DSM não exige que estes 

critérios de sintomas específicos sejam cumpridos tanto em casa como na escola, exigindo que 

o limiar sintomático seja atendido em um cenário (em casa ou na escola) e que algum 

comprometimento deva estar presente em duas ou mais configurações. Além disso, a CID-10 
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exclui o diagnóstico, caso haja sintomas de transtorno de ansiedade ou humor, enquanto o DSM 

admite a presença dos mesmos como comorbidades (SCHACHAR et al., 2007). 

Como ambos os critérios, CID-10 e DSM, exigem que os sintomas do TDAH devam 

estar presentes em diferentes cenários, o relato de mais de um informante é muito recomendado. 

No entanto, não há orientações específicas de como as informações vindas de diferentes 

avaliadores devem ser combinadas no diagnóstico de TDAH (APA, 2013; WHO, 1992). Assim, 

com o objetivo de sistematizar a coleta destas informações, rastrear casos positivos e otimizar 

o diagnóstico clínico, algumas escalas para aferição de sintomas aplicadas aos pais e professores 

têm sido desenvolvidas. Existem, contudo, poucas escalas disponíveis para avaliação dos 

sintomas do TDAH com validação na língua portuguesa, no Brasil. A mais utilizada é a escala 

de Swanson, Nolan e Pelham-IV, denominada MTA-SNAP IV (SWANSON, 1995; 

SWANSON et al., 2001; MATTOS et al., 2006) (Anexo A). Outras escalas têm sido utilizadas 

no auxílio diagnóstico dos jovens com transtornos mentais com o Child Behavior Checklist – 

CBCL (ACHENBACH, 2001). 

O MTA-SNAP IV tem sido empregado em muitos estudos para a avaliação dos sintomas 

do TDAH, baseados nos critérios DSM-IV, incluindo estudos genéticos (SMALLEY et al., 

2000; WILLCUTT et al., 1999) e também o Estudo Multimodal de Tratamento para o TDAH - 

MTA (THE MTA COOPERATIVE GROUP, 1999a, 1999b; SWANSON et al., 2001; 

CORREIA FILHO et al., 2005). Ainda são escassos os estudos que avaliam suas propriedades 

psicométricas e estabeleçam dados normativos para a sua aplicação (COLLETT, OHAN, 

MYERS, 2003; BUSSING et al., 2008). No Brasil, MATTOS et al. (2006) realizaram o trabalho 

de adaptação cultural do MTA-SNAP-IV, carecendo de validação de construto. 

O CBCL é um dos instrumentos de avaliação de comportamento infantil mais citados 

na literatura e tem sido considerado eficaz para quantificar as respostas de pais e mães em 

relação ao comportamento dos filhos. É um questionário composto de 138 itens, que deve ser 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schachar%20R%5Bauth%5D
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respondido pelos pais de crianças na faixa etária de seis a 18 anos, para que forneçam respostas 

referentes aos aspectos sociais e comportamentais de seus filhos (ACHENBACH, 2001). Do 

total de 138 itens, 20 deles destinam-se à avaliação da competência social da criança, enquanto 

118 são relativos à avaliação de seus problemas de comportamento. No Brasil, a adaptação do 

CBCL foi feita por Bordin, Mari e Caeiro (1995) e o inventário foi dividido em duas partes, 

destinadas, respectivamente, à avaliação da competência social e à de problemas de 

comportamento (BORDIN, MARI, CAEIRO, 1995). Embora o CBCL não seja suficiente para 

avaliar todos os sintomas incluídos nos critérios diagnósticos do TDAH, a sua utilização, em 

associação com o DSM, como instrumento de triagem aumenta a eficácia dos métodos de 

rastreamento (PARCK et al., 2014).  

Além dessa etapa de rastreamento, deve-se seguir a avalição clínica para a confirmação 

diagnóstica (APA, 2013). Conforme DSM 5, também há a possibilidade de melhor 

caracterização dos sintomas e os indivíduos identificados como portadores de TDAH serem 

classificados em três apresentações: combinada (TDAH-C), predominantemente hiperativa 

(TDAH-H) e predominantemente desatenta (TDHA-D) (APA, 2013). Existem diferenças 

importantes entre as apresentações que incluem os sintomas centrais de desatenção, 

hiperatividade e impulsividade, mas não se limitam a eles (BAKER, CANTWELL, 1992, 

ORINSTEIN, STEVENS, 2014). Evidências sugerem que as apresentações teriam diferentes 

padrões de função psicossocial, comorbidade psiquiátrica e resposta ao tratamento (BAEYENS 

et al., 2006; ADAMS et al., 2008; YÁÑEZ-TÉLLEZ et al., 2012).   

As crianças com a apresentação TDAH-D podem ter idade de início dos sintomas mais 

tardia e, frequentemente, tendem a ser mais isoladas socialmente, hipoativas, facilmente 

entediadas, desmotivadas e tímidas, portanto, têm mais associação com transtornos de 

ansiedade e depressão. Por outro lado, apresentam menor associação com transtorno desafiador 

opositivo (TDO) e transtorno de conduta (TC) (APPLEGATE et al., 1997, BARKLEY et al., 
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1990 apud ORINSTEIN, STEVENS, 2014).  

Já a forma TDAH-C caracteriza-se por comportamento disruptivo, impulsivo e maior 

rejeição social. Além disso, as taxas de comorbidade com o TDO (50%) são mais elevadas, em 

comparação com a apresentação predominantemente hiperativa (30%) e a predominantemente 

desatenta (7%) (BAUMGAERTEL, WOLRAICH, DIETRICH, 1995; PASTURA, 

MATTOS,  ARAÚJO, 2007; POSSA, SPANEMBERG, GUARDIOLA, 2005; SOUZA et al., 

2004; ADAMS et al., 2008).   

Há também diferenças entre as apresentações em relação ao prognóstico. Em uma 

metanálise verificou-se que indivíduos diagnosticados com a apresentação TDAH-H têm 

evolução menos duradoura do que aqueles com TDAH-C ou TDAH-D, embora as amostras 

tenham sido pequenas em todas as pesquisas. Em comparação com pacientes com diagnóstico 

inicial de TDAH-C ou TDAH-D, um número significativamente menor da forma TDAH-H 

continuou a cumprir os critérios para o TDAH, após 5 a 9 anos do diagnóstico inicial (33%), e 

TDHA-H foi especialmente instável nas duas amostras que foram inicialmente testados no final 

da infância (apenas 13% continuaram a cumprir os critérios para TDAH cinco anos mais tarde). 

Estes resultados desafiaram seriamente a validade de TDAH-H, particularmente após a primeira 

infância (WILLCUTT et al., 2012).  

Ainda não há um entendimento claro a respeito da alta relação entre a presença de 

TDAH e outras desordens psiquiátricas associadas. Uma explicação pode se embasar na 

possibilidade de o TDAH e suas comorbidades psiquiátricas compartilharem um substrato 

neural comum, envolvendo o córtex pré-frontal que, como resultado da falta de integridade 

funcional em seu circuito neural, pode ser responsável por uma gama de perturbações 

neurofisiológicas, cognitivas e psicológicas (CHUDASAMA 2011; KESNER e 

CHURCHWELL 2011).  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Pastura%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18094880
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Mattos%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18094880
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ara%C3%BAjo%20AP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18094880
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Possa%20Mde%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16059602
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Spanemberg%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16059602
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Guardiola%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16059602
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Souza%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15365895
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Além das comorbidades associadas ao TDAH, se não tratados, seus sintomas básicos 

podem gerar vários prejuízos ao paciente, ao longo da sua vida. Esses sintomas podem ser 

comuns em crianças pré-escolares neurotípicas. No entanto, em indivíduos que têm o 

diagnóstico para o transtorno, eles são mais pronunciados e resultam em altas taxas de 

comportamento inadequado e lesão física, conduta incontrolável em muitos espaços, incluindo 

casa e sala de aula, e mau desempenho na pré-escola (CHERKASOVA, 2013).  

Pré-escolares com TDAH, muitas vezes, apresentam comorbidades, como os distúrbios 

da comunicação, TDO e de ansiedade. Assim, sofrem mais prejuízos em relação aos indivíduos 

que apresentam TDAH isoladamente (CHERKASOVA, 2013, EGGER, KONDO, ANGOLD, 

2006; POSNER et al., 2007). Já em idade escolar, a presença do transtorno está associada à 

maior propensão para baixa autoestima (KURMAN et al., 2015), estigmatização (LAW, 

SINCLAIR, FRASER, 2007), insucesso escolar e problemas de socialização (FREDRIKSEN 

et al., 2014). Cerca de 70% das crianças com TDAH nessa faixa etária têm pelo menos uma 

outra desordem em comorbidade, sendo as comorbidades mais comuns o TDO os transtornos 

de ansiedade e de aprendizagem (BARKLEY, 2006; JENSEN et al., 2001). Nessa fase, as 

comorbidades surgem como mais um preditor significativo de evolução a longo prazo 

(CHERKASOVA, 2013). A prevalência de sintomas de desatenção tende a aumentar, como a 

prevalência de sintomas de hiperatividade tende a diminuir nos anos escolares (LAHEY et al., 

1994; LAHEY et al., 2004). Em adolescentes, é relatada associação com maior consumo de 

tabaco, abuso de álcool e outras drogas (GUDJONSSON et al., 2014; EME, 2013), acidentes 

de trânsito (BERNFORT, NORDFELDT, PERSOON, 2008; KIELLING et al., 2011) e 

problemas ocupacionais (GUDJONSSON et al., 2014; PONDÉ, FREIRE, MENDONÇA, 2011; 

SARKIS, 2014), que podem persistir na vida adulta.  

 De maneira geral, os estudos sugerem que cerca de um terço das crianças com TDAH 

terá remissão na idade adulta, enquanto as demais continuarão a apresentar a síndrome completa 
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ou sintomas que ficam aquém dos critérios de diagnóstico (CHERKASOVA, PONDÉ, 

HECHTMAN, 2012). Uma metanálise de estudos de acompanhamento de longo prazo estimou 

que a taxa de persistência de TDAH, como uma síndrome, aos 25 anos, é de, aproximadamente, 

15%, mas a taxa de persistência de sintomas residuais que prejudicam o indivíduo por esta idade 

é de, aproximadamente, 65% (FARAONE, BIEDERMAN, MICK, 2006). 

Como condição presente ao longo de desenvolvimento do indivíduo e com alto potencial 

de prejuízo individual, pacientes com TDAH podem necessitar de tratamento prolongado 

(CHERKASOVA, 2013). Intervenções preventivas e terapêuticas para o TDAH podem ser 

desenvolvidas com base em fatores etiológicos, evolução da doença, seus sintomas e prejuízos, 

o que pode incluir práticas de pré-natal ideais; treinamento dos pais de crianças em idade pré-

escolar e escolar; tratamento farmacológico e/ou multimodal nos anos escolares e uma 

combinação de medicamentos e terapia cognitiva comportamental (TCC) na idade adulta 

(CORTESE et al., 2015).  

Várias medicações têm sido utilizadas no tratamento do TDAH. Os estimulantes são 

considerados a primeira linha de tratamento farmacológico para crianças em idade escolar, 

adolescentes e adultos (SOUTHAMMAKOSANE, SCHMITZ, 2015).  Um estudo realizado 

para contrastar mudanças na ativação do cérebro relacionadas com a melhora sintomática de 

paciente com TDAH em tratamento com metilfenidato versus atomoxetina evidenciou, por 

meio de exames de ressonância magnética funcional, que a eficácia do tratamento, refletida nas 

melhorias dos sintomas, tanto com metilfenidato como com a atomoxetina, produziu uma 

variedade de efeitos diretos e indiretos sobre a ativação neuronal durante a inibição da resposta 

por meio de um mecanismo comum no córtex motor e mecanismos distintos em regiões 

frontoparietais (SCHULZ et al., 2012). Vale ressaltar que uma recente revisão sistemática 

envolvendo 51 estudos com 111 comparações entre as diversas modalidades de tratamento 

sugeridas para o TDAH evidenciou a maior proporção de resultados positivos na modalidade 
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de tratamento combinado (farmacológico e não farmacológico), gerando 83% de melhora dos 

sintomas (ARNOLD et al., 2015), reforçando mais uma vez a relevância do tratamento 

farmacológico na redução dos sintomas e prejuízos ligados ao TDAH.  

Enfim, todas as pesquisas mais avançadas clínicas, neurogenéticas, neurofuncionais e 

terapêuticas envolvendo o TDAH reforçam a importância do tema conforme o impacto na vida 

do indivíduo. Contudo, pesquisas epidemiológicas também fornecem importantes 

conhecimentos acerca da magnitude dessa condição, não apenas na vida do indivíduo como 

também seu potencial de impacto dentro da sociedade.  

Embora exista um significativo número de estudos epidemiológicos, principalmente na 

América do Norte e na Europa, as taxas de prevalência do TDAH são muito heterogêneas e 

variam, segundo referências internacionais, de 1% a 20% (FARAONE et al., 2003; 

POLANCZYK et al., 2007; WILLCUTT, 2012). Uma metanálise avaliou as publicações no 

período de 27 anos e incluiu um total de 102 estudos, abrangendo 171.756 sujeitos com até 18 

anos de idade, de todas as regiões do mundo. A prevalência mundial do TDAH encontrada foi 

de 5,29% (IC 95% - 5,01–5,56). Não foram observadas diferenças entre a América do Norte e 

a Europa, quando corrigidas as variações metodológicas. Contudo, as taxas de prevalência na 

África e no Oriente Médio foram significativamente menores. As características metodológicas 

foram associadas com a heterogeneidade dos resultados. Deve-se ressaltar que poucos estudos 

da América do Sul publicados preencheram critérios suficientes para serem incluídos nesta 

análise (POLANCZYK et al., 2007). 

Outra metanálise avaliou as publicações no período de 16 anos e incluiu um total de 86 

estudos, englobando 163.688 sujeitos até 18 anos de idade, de todas as regiões do mundo. A 

prevalência do TDAH encontrada ficou entre 5,9% e 7,1%. Assim como a metanálise anterior, 

não houve diferença significativa entre as prevalências dos países ou regiões do mundo após os 

controles de diferenças nos algoritmos de diagnóstico. Embora esses resultados devam ser 
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interpretados com cautela, os autores indicaram que o TDAH é observado em várias culturas, 

o que argumenta contra a hipótese de que o mesmo seja uma construção cultural (WILLCUTT, 

2012). 

Contudo, em ambas as metanálises, os autores não desconsideraram a possibilidade de 

que questões culturais e regionais interfiram na taxa de prevalência em áreas ou subpopulações 

geográficas específicas, por isso sugeriram a necessidade de mais investigações. Deve-se 

ressaltar que poucos estudos de países em desenvolvimento preencheram critérios para serem 

incluídos nessas análises (POLANCZYK, 2007). A carência de dados epidemiológicos em 

países em desenvolvimento dificulta a elucidação da influência das questões culturais e 

regionais na prevalência deste transtorno (ROHDE, 2011). 

No Brasil, um país de dimensão continental e em desenvolvimento, tem ocorrido um 

número crescente de estudos sobre o TDAH em crianças e adolescentes, com resultados de 

prevalência que variam de 0,90% a 19,9% (BRITO, PEREIRA, SANTOS-MORALES,1999; 

ROHDE et al., 1999; GUARDIOLA, FUCHS, ROTTA, 2000; VASCONCELOS et al., 2003; 

FLEITLICH-BILYK, GOODMAN, 2004; POETA, ROSA NETO, 2004; SIQUEIRA, 2005; 

GOODMAN et al., 2005; FONTANA et al., 2007; PASTURA, MATTOS, ARAÚJO, 2007; 

FREIRE, PONDÉ, 2007; SERRA-PINHEIRO, MATTOS, REGALLA, 2008; JOU et al., 2010; 

ANSELMI et al, 2010; JACINI, 2012; PIRES, SILVA, ASSIS, 2012; ARRUDA et al., 2012; 

PETRESCO et al., 2014). Essa heterogeneidade encontrada deve ser mais bem analisada, pois 

pode estar apoiada nas diferentes metodologias adotadas, especialmente em relação à seleção 

de amostra e às etapas diagnósticas. Alguns desses estudos realizaram o cálculo da prevalência 

considerando apenas as respostas obtidas a partir de instrumentos de rastreamento, sem realizar 

a avaliação clínica confirmatória para o diagnóstico do TDAH (GUARDIOLA, FUCHS, 

ROTTA, 2000; POETA, ROSA NETO, 2004; FREIRE, PONDÉ, 2007; SERRA-PINHEIRO, 

MATTOS, REGALLA, 2008; JOU et al., 2010; JACINI, 2012; PIRES, SILVA, ASSIS, 2012; 
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ARRUDA et al., 2012). Desse modo, é possível que uma análise mais detalhada dessas 

pesquisas possa fornecer uma informação mais adequada da estimativa da prevalência desse 

transtorno em nosso país. Caso isso não seja possível, pode-se, pelo menos, entender melhor as 

metodologias adotadas e os resultados encontrados, o que favorecerá o direcionamento de 

novos estudos para uma estimativa mais aproximada da realidade. 
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OBJETIVO 

 

Este estudo foi realizado com o objetivo de conhecer a prevalência do TDAH em 

crianças e adolescentes brasileiros, por meio de uma revisão sistemática das pesquisas 

realizadas no país. 
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MÉTODO 

 

Os trabalhos revisados neste estudo foram encontrados a partir de busca sistematizada 

nas bases de dados PubMed, PsycINFO e associadas à Biblioteca Virtual de Saúde da BIREME 

(Lilacs, Scielo, Medline, IBECS e banco de teses da Universidade Estadual de Campinas – 

UNICAMP e Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro – UFRJ). Foi utilizado 

protocolo de busca sugerido pela biblioteca Cochrane e Declaração de Prisma (GREEN, 

HIGGINS, 2005; MOHER, et al, 2009). Duas duplas de pesquisadores, de modo independente, 

realizaram a busca de trabalhos e, posteriormente, compararam os resultados. Além disso, 

foram incluídos trabalhos originais relevantes não encontrados pelo algoritmo de busca, porém, 

utilizados como referência em artigos encontrados. Estudos qualificados de revisão sistemática 

e metanálise também foram fontes de dados para referenciar trabalhos não encontrados a partir 

do algoritmo de busca. 

Para a triagem dos estudos foram utilizados os seguintes descritores combinados 

cadastrados no MeSH e DeCS: prevalence, epidemiology, attention deficit disorder with 

hyperactivity (ADHD) e Brazil.  Os mesmos descritores foram utilizados na língua portuguesa. 

Foram incluídos para o estudo todos os artigos publicados até dezembro de 2014.  Os resultados 

encontrados em cada base foram comparados e, então, excluídos os artigos em duplicata. Os 

artigos encontrados por cada dupla de pesquisadores foram, então, reunidos e comparados. 

Artigos selecionados por apenas um dos pesquisadores foram mantidos para a leitura dos 

resumos. 

Foram incluídos, para leitura dos resumos, os trabalhos em língua inglesa ou portuguesa 
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triados e cujo título enquadrava-se no eixo temático do TDAH no Brasil ou em alguma 

região/cidade brasileira. Para a leitura do texto completo e a inclusão na revisão foram 

selecionados apenas os estudos originais em amostras não clínicas de crianças e adolescentes, 

de 5anos a 18anos (provenientes de escolas ou comunidade), nos quais um dos objetivos fosse 

determinar a prevalência do TDAH na população, além de estudos originais que em sua 

metodologia permitiam inferir essa prevalência.   

Ao final do protocolo de busca, a qualidade dos estudos foi avaliada a partir das 

orientações do grupo Strengthening the Reporting of Observational Studies in 

Epidemiology ("Strobe - Aprimorando a Apresentação de Resultados de Estudos 

Observacionais em Epidemiologia") (MALTA et al., 2010). De acordo com Keawutan, utilizou-

se um total de 34 critérios (STROBE modificado), pontuando como 0 se ausente na pesquisa e 

1 se presente. Ao final, calculou-se, para cada estudo, a porcentagem de critérios presentes. 

Consideraram-se indicativos de boa qualidade escores de, no mínimo, 60% (KEAWUTAN et 

al., 2014).  

Todos os trabalhos triados foram separados e alocados em tabela para comparação e 

análise da metodologia e resultados. Foram identificados, em cada estudo, o ano de publicação, 

os dados populacionais, como tamanho da amostra, localidade e faixa etária, e o método de 

seleção, para cujo parâmetro utilizou-se o seguinte critério (LORH, 2009): 

a) amostra probabilística: toda amostra que permitiu aos integrantes do estudo a mesma 

probabilidade de inclusão ou exclusão, além de explicitar o seu método de 

amostragem, quando utilizado. Foram considerados métodos de amostragem 

probabilísticos: randomização simples, estratificação randomizada, amostragem por 

clusters e amostragem sistematizada; 

b) amostra não probabilística: toda amostra que não atenda ao critério anterior. 

Parâmetros metodológicos, como o critério diagnóstico, a fonte de informação 
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diagnóstica e os entrevistados, também foram analisados ainda na mesma tabela. Para isso 

adotaram-se os seguintes parâmetros:  

1- o critério diagnóstico a partir do DSM em suas variadas versões (III, III-R e IV), 

Classificação Internacional de doenças – CID-10 ou Child Behavior Checklist – 

CBCL; 

2- a fonte de informação diagnóstica foi considerada como sendo oriunda 

exclusivamente de um instrumento aplicado ou se passou pelo crivo de um 

pesquisador especializado que pudesse averiguar os critérios diagnósticos. Quando 

a fonte diagnóstica foi exclusivamente um instrumento aplicado, como o 

questionário de Swanson, Nolan e Pelham-IV denominado MTA-SNAP-IV 

(SWANSON, et al. 2001; MATTOS, et al. 2006), levaram-se em conta o número de 

entrevistados (pais, professores e pacientes) e o fato de as percepções dos critérios 

para o diagnóstico estarem presentes na avaliação de apenas um entrevistado ou em 

todos. Para o primeiro caso, utilizou-se a denominação “sem concordância” e, para 

o segundo, “com concordância”. Se uma avaliação clínica realizada por um 

pesquisador ou auxiliar de pesquisa especializado ocorreu, utilizou-se a 

denominação “avaliação clínica”; 

3- os entrevistados foram categorizados em professores e responsáveis. Observou-se 

se os entrevistados pertenciam a um ou outro grupo e se as percepções de ambos 

estavam presentes no estudo ou não. 

  A prevalência total do TDAH foi verificada em cada trabalho e, ainda, identificados os 

trabalhos em que se avaliou a prevalência na população estudada de cada forma de apresentação 

clínica do TDAH (desatenta, hiperativa ou combinada). Outras avaliações realizadas, quando 

presentes, também foram identificadas e incluídas para discussão. 
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RESULTADOS 

No processo de busca livre nas bases de dados, conforme especificado no método, 

identificaram-se 253 artigos. Desses, foram eliminados 197, por não tratarem de aspectos 

epidemiológicos do TDAH no Brasil ou em alguma região brasileira, não permitindo, assim, 

em sua metodologia, o cálculo da prevalência do transtorno. Não foram encontrados trabalhos 

em outros idiomas além das línguas inglesa e portuguesa. 

Dos 56 restantes, 45 foram excluídos: 22 trabalhos que estavam em duplicata, quatro 

cuja metodologia não permitia determinar a prevalência do TDAH, três em que a população de 

estudo estava fora da faixa etária, 14 por serem constituídos de amostra clínica e dois por serem 

resultados parciais de outros estudos já incluídos. Foram incluídos dois trabalhos a partir de 

banco de teses, quatro a partir de referências bibliográficas de estudos de metanálise e um de 

autoridade científica, totalizando 18 artigos analisados. O fluxograma (Figura 1) ilustra o 

processo de seleção dos estudos para leitura de resumos e, posteriormente, leitura do texto 

integral. Todos os artigos foram avaliados em 34 critérios baseados nas recomendações do 

STROBE modificado, conforme a tabela 1. 

Figura 1 – Fluxograma de busca livre nas bases de dados. 
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Fonte: Autora (2015) 
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Tabela 1- Avaliação da qualidade dos artigos de acordo com STROBE modificado. 

 

Critério Item Brito Rode et al Guardiola  et al Vasconcelos et al Fleitlich-Bilyk e Goodman Poeta e  Neto Siqueira, H.H. Goodman et al Fontana et al Pastura et al Pondé e Freire Serra Pinheiro et al Jou et al Anselmi et al Jacini, W. F. S. Pires et al Arruda et al Petresco et al

Título e Resumo

 1a 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1

 1b 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Introdução

Contexto/Justificativa 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

 Objetivos 3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Método

Desenho do estudo 4 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Contexto (setting) 5 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Participantes  6a 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

6b 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Variáveis 7 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Fontes de dados/ Mensuração 8 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1

Viés 9 0 1 0 0 1 1 0 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1

Tamanho do estudo 10 0 1 1 0 1 1 1 1 0 0 1 0 0 1 1 1 1 1

Variáveis quantitativas 11 0 1 1 0 1 1 1 1 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1

Métodos estatísticos 12a 0 1 1 0 1 1 1 1 1 0 1 1 0 1 1 1 1 1

12b 1 1 1 0 1 0 1 1 0 0 1 1 0 1 1 1 1 1

12c 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

12d 1 1 0 0 1 1 1 1 0 0 1 0 0 1 1 1 1 1

12e 1 1 0 0 0 1 1 1 0 0 1 1 0 1 0 0 1 1

Resultados 

Participantes 13a 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1

13b 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1

13c 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1

Dados descritivos 14a 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 1

14b 0 0 0 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1

14c 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Desfecho 15 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Resultados principais 16a 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 0 1 1 1 1 1

16b 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 1 1 0 0 1 0 1 1

16c 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Outras análises 17 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 0 1 1 1 1 1

Dicussão

Resultados principais 18 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

 Limitações 19 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1

Interpretação 20 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1

 Generalização 21 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1

Outras Informações

Financiamento 22 1 1 0 0 1 1 1 1 0 0 1 0 0 1 1 0 1 1

Total 22 27 19 19 27 25 26 27 20 18 26 19 12 29 26 24 27 30

Percentual 65% 79% 56% 56% 79% 74% 76% 79% 59% 53% 76% 56% 35% 85% 76% 71% 79% 88%
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Figura 2 – Distribuição geográfica das publicações nos estados brasileiros.  

 

 

Os artigos estudados incluíram a faixa etária mínima de cinco e máxima de 17 anos. O 

trabalho com o maior número de participantes teve média de idade de 10 anos (JOU et al., 2010) 

(Tabela 2). 

Os métodos de seleção da amostra foram bastante variados: amostra de estudantes 

randomizada em um município ou distrito (GUARDIOLA, FUCHS, ROTTA, 2000; 

FLEITLICH-BILYK, GOODMAN, 2004; GOODMAN et al., 2005); todos os alunos de 

determinadas séries de uma mesma escola (VASCONCELOS et al., 2003; SERRA-PINHEIRO, 

MATTOS, REGALLA, 2008); seleção randomizada de estudantes de uma única escola 

(BRITO, PEREIRA, SANTOS-MORALES, 1999); seleção randômica de escolas em um 

município (ROHDE et al., 1999; POETA, ROSA NETO, 2004; FREIRE, PONDÉ, 2007; 

JACINI, 2012);  todos estudantes de uma mesma escola (PASTURA, MATTOS, ARAÚJO, 

2007); todos estudantes de determinadas séries, de mais de um escola, em um mesmo município 

(FONTANA et al., 2007; JOU et al., 2010); todos estudantes de determinadas séries, de todas 

as escolas públicas primárias de um mesmo município (SIQUEIRA, 2005); randomização de 

estudantes de todas as escolas públicas de um mesmo município (PIRES, SILVA, ASSIS, 
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2012); todos estudantes, de uma determinada idade, de um município (ARRUDA et al., 2012) 

e coorte de todas as crianças nascidas no município em um determinado ano (ANSELMI et al., 

2010; PETRESCO et al., 2014 ).  

Como fonte de informação diagnóstica, oito estudos utilizaram apenas instrumentos de 

triagem (GUARDIOLA, FUCHS, ROTTA, 2000; POETA, ROSA NETO, 2004; FREIRE, 

PONDÉ, 2007; SERRA-PINHEIRO, MATTOS, REGALLA, 2008; JOU et al., 2010; JACINI, 

2012; PIRES, SILVA, ASSIS, 2012; ARRUDA et al., 2012), sendo o SNAP IV o de maior 

apresentação (SWANSON et al., 2001; MATTOS et al., 2006). Entre esses estudos, somente 

três adotaram o critério de presença de queixas sintomáticas em duas avaliações subjetivas 

diferentes para a determinação do diagnóstico (POETA, ROSA NETO, 2004; SERRA-

PINHEIRO, MATTOS, REGALLA, 2008; ARRUDA et al., 2012). Nos dez outros trabalhos 

(BRITO, PEREIRA, SANTOS-MORALES,1999; ROHDE et al., 1999; VASCONCELOS et 

al., 2003; FLEITLICH-BILYK, GOODMAN, 2004; SIQUEIRA, 2005; GOODMAN et al., 

2005; FONTANA et al., 2007; PASTURA, MATTOS, ARAÚJO, 2007; ANSELMI et al., 

2010; PETRESCO et al., 2014) adotou-se como fonte de informação diagnóstica a percepção 

conjunta de pais e professores em avaliação subjetiva, aliada à avaliação de um pesquisador 

treinado para emprego dos critérios diagnósticos. A isso se nomeou avaliação clínica (Tabela 

2) 

As fontes de informação diagnóstica foram avaliadas segundo os critérios diagnósticos 

convencionados. O critério de mais utilizado foi o DSM, adotado por 16 dos 18 estudos, nas 

versões: DSM-III (um estudo) (SIQUEIRA, 2005), DSM-IIIR (um estudo) (BRITO, PEREIRA, 

SANTOS-MORALES,1999) e DSM IV (14 estudos) (ROHDE et al., 1999; GUARDIOLA, 

FUCHS, ROTTA, 2000; VASCONCELOS et al., 2003; FLEITLICH-BILYK, GOODMAN, 

2004; POETA, ROSA NETO, 2004; GOODMAN et al., 2005; FONTANA et al., 2007; 
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(4) Child Behavior Checklist 

 

Em todos os trabalhos selecionados realizou-se estratificação por sexo. A prevalência 

de TDAH foi maior no sexo masculino em 16 artigos, com proporção variando de 1,02 a 7,60 

casos masculinos para um feminino (PASTURA, MATTOS, ARAÚJO, 2007; SERRA-

PINHEIRO, MATTOS, REGALLA, 2008). Em apenas um trabalho encontrou-se predomínio 

do sexo feminino entre os casos de TDAH descritos, na proporção de 0,96 masculinos para 1,00 

feminino (ROHDE et al., 1999). 

Em relação à forma de apresentação, nove estudos realizaram estratificação dos 

diagnósticos segundo a apresentação predominantemente desatenta, hiperativa-impulsiva e 

combinada. Em cinco trabalhos a forma desatenta foi a mais prevalente (BRITO, PEREIRA, 

SANTOS-MORALES,1999; VASCONCELOS et al., 2003; PASTURA, MATTOS, ARAÚJO, 

2007; JACINI, 2012; ARRUDA et al., 2012), seguida da combinada em quatro trabalhos 

(ROHDE et al., 1999; SIQUEIRA, 2005; FONTANA et al., 2007; PETRESCO et al., 2014). 

Em nenhum estudo a forma hiperativa foi a mais prevalente (Tabela 3). 

Tabela 3 – Prevalência do TDAH em crianças e adolescentes brasileiros, segundo as formas de 

apresentação desatenta, hiperativa-impulsiva e combinada. 
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DISCUSSÃO 

  

Este estudo trata de uma revisão sistemática acerca da prevalência do TDAH em 

crianças e adolescentes no Brasil. Observou-se uma grande heterogeneidade na taxa de 

prevalência encontrada, associada a uma ampla variedade de metodologias utilizadas, embora 

a maioria dos estudos tenha adotado o mesmo critério diagnóstico.  

 Os resultados encontrados em relação à taxa de prevalência tiveram uma variação ampla 

(de 0,9% a 19,4%). Embora essa discrepância também seja observada em diversos países, em 

estudos internacionais demonstrou-se que a taxa de prevalência mundial do TDAH converge 

para um mesmo intervalo (POLANCZKY et al., 2007; WILLCUTT, 2012). Uma metanálise 

que incluiu 102 estudos e encontrou uma prevalência de 5,29% (95% IC= 5,01-5,56) de TDAH 

em crianças e adolescentes teve essa estimativa associada a uma significativa variabilidade de 

prevalências, de 0,2% a 26,8% (POLANCZKY et al., 2007). Em outra metanálise, conduzida 

com 86 estudos de vários continentes, encontrou-se prevalência entre 4,0% e 13,3%, sendo 

obtida uma taxa de prevalência final entre 5,9% a 7,1% (WILLCUTT, 2012). Os autores de 

ambas as metanálises concluíram que, embora as estimativas de prevalência relatadas por 

estudos individuais tivessem ampla variedade de resultados, a utilização de todos os critérios 

diagnósticos do DSM IV tenderia a uniformizar os achados (POLANCZKY et al., 2007; 

WILLCUTT, 2012). 

Destaca-se o fato de que a menor prevalência de TDAH encontrada no Brasil foi de 

0,9%, na comunidade da Ilha da Maré, distrito litorâneo da cidade de Salvador, BA, em uma 

amostra randomizada proveniente das crianças e adolescentes da comunidade que estavam na 

faixa etária de 5 a 14 anos (GOODMAN et al., 2005). Por outro lado, a maior prevalência foi 

de 19,4%, na cidade do Rio de Janeiro, RJ, proveniente de um estudo transversal envolvendo 

uma amostra randomizada de alunos de uma única escola pública, com média de idade de 9,4 
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anos (BRITO, PEREIRA, SANTOS-MORALES,1999). Embora ambos os estudos tenham 

preenchido grande parte dos itens do STROBE, as diferenças metodológicas entre eles foram 

evidentes. Enquanto no primeiro realizou-se uma avaliação clínica semiestruturada com 

validação psicométrica (AEBI et al., 2012), no segundo utilizou-se um instrumento de triagem 

de sintomas aplicado somente aos professores sem validação psicométrica. O critério 

diagnóstico utilizado também divergiu, sendo utilizado o DSM IV para o primeiro estudo e o 

DSM III R para o segundo.  Paradoxalmente, o DSM III R é um critério com poder de 

diagnóstico para TDAH cerca de 2,42% menor, quando comparado ao DSM IV (POLANCZKY 

et al., 2014). Ainda assim, como ambos utilizaram a avaliação clínica embasada no DSM, 

mesmo que em versões com atualizações diferentes, não seriam esperadas diferenças tão 

marcantes (ROHDE, 2011).  

As características socioculturais entre as diferentes regiões poderiam ser consideradas 

na explicação desse resultado. A comunidade de Maré vive na região nordeste do Brasil, é 

predominantemente rural, econômica e socialmente carente e com forte influência africana, o 

que difere significativamente da população dos demais estudos, inclusive o de Brito et al, cuja 

amostra era de população exclusivamente urbana (1999) (GOODMAN et al., 2005; BRITO, 

PEREIRA, SANTOS-MORALES,1999). Contudo, o modelo de metanálise conduzido em 2007 

não permitiu afirmar que as diferenças socioeconômicas e culturais interferem na taxa de 

prevalência (POLANCZKY et al., 2007). Assim, é mais provável que as questões 

metodológicas sejam mais relevantes para justificar essa discrepância na taxa de prevalência. 

Deve ser destacado que, no trabalho de Brito et al, a amostragem, ainda que randomizada, por 

se restringir a uma única escola de uma cidade bastante populosa, compromete a validade 

externa dos resultados obtidos no Rio de Janeiro (BRITO, PEREIRA, SANTOS-

MORALES,1999). 

Outros três estudos conduzidos na cidade do Rio de Janeiro também tiveram resultados 
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muito variados (VASCONCELOS et al., 2003; FONTANA et al., 2007; PASTURA, MATTOS, 

ARAÚJO, 2007). Do mesmo modo, essas diferenças devem ser consideradas como 

provavelmente decorrentes de questões metodológicas, principalmente em relação ao fato de 

trabalharem com amostra não probabilística, o que realmente prejudica a generalização dos 

resultados (VASCONCELOS et al., 2003; FONTANA et al., 2007; PASTURA, MATTOS, 

ARAÚJO, 2007). 

Todos os estudos brasileiros nos quais se utilizaram técnicas de amostragem não 

probabilísticas (MALTA et al., 2010), ou que utilizaram métodos probabilísticos (ZACCAI, 

2004; LORH, 2009; PORTA, 2014), porém, com pouca representatividade em seu processo de 

amostragem, também se mostraram divergentes em relação aos relatos da literatura  (BRITO, 

PEREIRA, SANTOS-MORALES,1999; GUARDIOLA, FUCHS, ROTTA, 2000; 

VASCONCELOS et al., 2003; FONTANA et al., 2007; PASTURA, MATTOS, ARAÚJO, 

2007, JOU et al., 2010), o que, por sua vez, limita a validade externa de seus resultados. 

Segundo Polanczyk (POLANCZKY et al., 2014), a análise de metarregressão de 154 

estudos de prevalência de TDAH em todo o mundo revelou que os aspectos metodológicos, 

sobretudo critério diagnóstico, fonte de informação e presença de prejuízos para que haja o 

diagnóstico, foram os mais relevantes para explicar a heterogeneidade de prevalências nos 

trabalhos analisados. O achado pode ser transportado em parte para o cenário dos estudos 

brasileiros.  

Em alguns trabalhos desta revisão, nos quais foram utilizadas avaliações somente de 

professores (BRITO, PEREIRA, SANTOS-MORALES, 1999; GUARDIOLA, FUCHS, 

ROTTA, 2000; JACINI, 2012), foram encontradas prevalências elevadas, em concordância 

com o estudo de metarregressão, que prevê um aumento de 5,47% na estimativa de presença 

do transtorno em metodologias que adotam como critério apenas relato de professores 
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(POLANCZKY et al., 2014).  

Por outro lado, a utilização apenas da impressão dos responsáveis por meio de aplicação 

de instrumentos também é um fator de viés (CAYE, MACHADO, ROHDE, 2013), pois a 

discordância entre responsáveis é bastante acentuada. O estudo brasileiro que utilizou apenas a 

avaliação de responsáveis encontrou uma prevalência em desacordo com a prevalência mundial 

(PIRES, SILVA, ASSIS, 2012), provavelmente superestimando-a. 

 Os estudos brasileiros que tiveram um maior rigor metodológico encontraram 

prevalências mais baixas e mais próximas da mundial, na faixa de 0,9% a 5,8%. Esses estudos 

seguiram os seguintes critérios: preencheram mais de 60% dos itens do STROBE, obtiveram 

amostra probabilística, utilizaram o DSM-IV como critério diagnóstico e basearam-se não 

apenas em respostas obtidas por meio de instrumentos, pois também incluíram a avaliação 

clínica para confirmação diagnóstica (ROHDE et al., 1999; SIQUEIRA, 2005; GOODMAN et 

al., 2005; ANSELMI et al., 2010; PETRESCO et al., 2014). Um estudo de metanálise 

conduzido com esses trabalhos poderia fornecer um valor mais assertivo sobre a taxa de 

prevalência do TDAH em crianças e adolescentes brasileiros. Essa análise não foi possível no 

presente estudo por não dispormos de dados suficientes na publicação original desses artigos. 

Por hora, essa faixa de variação é a mais provável, conforme o rigor metodológico.  

 Em dois estudos brasileiros também foi encontrada prevalência mais baixa e próxima 

da mundial, de 5,0% e 5,1%. Em relação aos citados anteriormente, apenas não seguiram o 

critério da consulta clínica. Utilizaram questionários padronizados, consideraram dois 

respondedores (responsáveis pela criança/adolescente e professores) e verificaram 

concordância entre os mesmos (POETA, ROSA NETO, 2004; ARRUDA et al., 2012). 

 O MTA-SNAP IV (SWANSON et al., 2001) foi o método de triagem mais utilizado, 

provavelmente pelas seguintes características: é de domínio público; tem uma versão traduzida 

para o português (MATTOS et al., 2006); baseia-se nos critérios do DSM; é autoaplicável, o 
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que viabiliza o preenchimento por pais e/ou professores sem a presença do pesquisador, além 

de ser amplamente utilizado, mesmo em grandes estudos internacionais, como o Multimodality 

Treatment of ADHD (THE MTA COOPERATIVE GROUP, 1999). Uma limitação encontrada 

nesta revisão é que, em alguns estudos, o MTA-SNAP IV foi utilizado não como método de 

triagem, mas como critério diagnóstico, o que pode justificar as grandes variabilidades entre as 

prevalências encontradas nesta revisão, já que seus critérios podem superestimar a prevalência 

desse transtorno, uma vez que não excluem outros transtornos comportamentais. O estudo de 

Guardiola, embora não tenha utilizado o MTA-SNAP IV, evidencia bem essa discrepância, já 

que a prevalência encontrada utilizando apenas entrevista baseada em critérios do DSM IV teve 

prevalência de 18%, ao passo que, após esta triagem, a avaliação clínica confirmou prevalência 

de apenas 3,5% (GUARDIOLA, FUCHS, ROTTA, 2000). 

  Apenas dois estudos não utilizaram o DSM como critério diagnóstico (JOU, et al, 2010; 

PIRES, SILVA, ASSIS, 2012). Embora não seja instrumento destinado a diagnosticar o TDAH, 

o CBCL foi utilizado em um estudo e consideradas apenas as respostas dos responsáveis pela 

criança ou adolescente para cálculo da prevalência. O resultado foi acima do encontrado nos 

estudos mundiais (10,7%) (PIRES, SILVA, ASSIS, 2012). Já no estudo de Jou et al, não foi 

possível estabelecer o critério diagnóstico, uma vez que o mesmo se pautou apenas nas 

informações contidas no cadastro das escolas sobre condições de saúde das crianças, relatadas 

por seus pais e/ou responsáveis, o que prejudica a validade externa dos resultados (JOU et al., 

2010).  

Nove estudos brasileiros determinaram a prevalência não apenas do TDAH, mas 

também das suas formas de apresentação clínica (desatenta, hiperativa e combinada). A 

apresentação desatenta foi a mais prevalente em cinco estudos (BRITO, PEREIRA, SANTOS-

MORALES,1999; VASCONCELOS et al., 2003; PASTURA, MATTOS, ARAÚJO, 2007; 

JACINI, 2012; ARRUDA et al., 2012) e variou, ao todo, de 0,08% a 6,68%, na população 
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estudada. A apresentação combinada foi a mais frequente em quatro trabalhos e variou de 

0,62% a 8,02% (ROHDE et al., 1999; SIQUEIRA, 2005; FONTANA et al,. 2007; PETRESCO 

et al., 2014).  A literatura internacional evidencia, por meio de metanálise, que a apresentação 

desatenta é a mais prevalente, tanto em relato de pais e de professores, como em autorrelatos 

(WILLCUTT, 2012).  

Com relação ao gênero, observou-se maior prevalência do TDAH no sexo masculino, o 

que está de acordo com a metanálise internacional de 2012, em que o sexo masculino foi mais 

prevalente em todas as avaliações (pais, professores ou autorrelato) (WILLCUTT, 2012).   
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LIMITAÇÕES 

 

 O presente estudo de revisão enfrentou um desafio metodológico para a avaliação da 

qualidade dos trabalhos analisados, algo comum às pesquisas dessa natureza. Essa limitação 

decorreu do fato de que as escalas utilizadas para avaliação da qualidade dos estudos têm se 

mostrado inadequadas para as pesquisas observacionais (SANDERSON, TATT, HIGGINS, 

2007). A fim de transpor essa barreira, a qualidade dos estudos foi verificada com auxílio do 

STROBE, uma lista de itens desenvolvida como uma recomendação para a elaboração de 

artigos observacionais de melhor qualidade (MALTA et al., 2010). Esse instrumento também 

tem sido utilizado como escala para avaliação da qualidade metodológica de estudos 

observacionais (SANDERSON, TATT, HIGGINS, 2007; RICCI-CABELLO et al., 2010; 

LIHU et al., 2013). Embora não exista uma nota de corte definida, foi possível a avaliação 

qualitativa dos estudos, com especial interesse para as questões metodológicas. A maioria dos 

trabalhos (11 de 18) seria considerada de boa qualidade, se fosse adotado o critério de Keawutan 

(KEAWUTAN et al., 2014), que estabelece escore do STROBE modificado de, no mínimo, 

60% como indicativo de boa qualidade, ou seja, pelo menos 60% dos itens contemplados na 

pesquisa. Contudo, ainda há necessidade de mais estudos para a elaboração e a validação de 

instrumentos destinados à avaliação de estudos observacionais.  

 Outra limitação refere-se ao fato de não ter sido possível realizar uma avaliação 

quantitativa ou, mesmo, metanálise, devido à escassez de informações necessárias nas 

publicações. Tentou-se contato com os autores, porém, sem sucesso suficiente para a condução 

das análises. 
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IMPLICAÇÕES 

 

Esta revisão evidenciou um crescimento importante do número de publicações sobre a 

prevalência do TDAH no Brasil. Porém, além das diversidades metodológicas encontradas, 

percebeu-se que as pesquisas ainda se encontram muito concentradas nos grandes centros 

urbanos das regiões sul e sudeste do país, ou seja, regiões mais privilegiadas economicamente. 

Novos estudos com metodologia mais adequada e que abranjam as diversas regiões do Brasil 

são necessários para conhecer a real situação epidemiológica do TDAH no país.  

Embora as taxas de prevalência tenham sido heterogêneas, os resultados reforçam que 

essa condição clínica não pode ser negligenciada pelos órgãos de saúde pública. Além disso, 

um sistema nacional de notificação e capacitação dos profissionais de saúde e educação seria 

essencial para empoderar esses profissionais para correta identificação e manejo dos casos de 

TDAH. 
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CONCLUSÃO 

 

A prevalência do TDAH em crianças e adolescentes no Brasil tem se mostrado 

heterogênea nos diversos estudos, principalmente devido às metodologias utilizadas. Uma vez 

que, na maioria das pesquisas brasileiras, utilizou-se o DSM como critério diagnóstico, as 

etapas para realização do diagnóstico devem justificar melhor as diferenças encontradas. Os 

estudos que tiveram um maior rigor metodológico encontraram prevalência mais próxima dos 

resultados mundiais, entre 0,9% a 5,8%. Como a maioria dos trabalhos concentrou-se nas 

regiões sul e sudeste do país, novos estudos devem ser conduzidos para uma representação mais 

adequada de todo o país. 
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ANEXO A – Versão Final do MTA-SNAP-IV 
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