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RESUMO

Introducao: O transtorno do déficit de atencdo e hiperatividade (TDAH) tem se mostrado
como uma importante doenca neuropsiquidtrica da infancia em virtude do prejuizo psicoldgico,
social e académico. Um estudo de metandlise mundial estimou a prevaléncia entre 5,5 a 8,5%.
Poucos estudos brasileiros foram incluidos nesta anélise e hd indicios de que os resultados sejam
diferentes da literatura mundial.

Objetivos: Revisar por meio de Revisdo Sistemdtica a prevaléncia 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 o0s
resultados. Estudos relevantes encontrados a partir de referéncias foram incluidos. Foram
incluidos estudos originais, cuja metodologia permitia calcular a prevaléncia do TDAH em
amostras nao clinicas.

Resultados: Dos 253 estudos recrutados, 18 preencheram critérios de inclusdo. A selecdo dos
participantes variou desde a amostragem em unica escola até a inclusdo de todos os alunos de
um municipio. Embora 14 estudos tenham referido o Manual de Diagndstico e estatistico de
Transtornos Mentais, 4> Ed — DSMIV ) como instrumento diagnéstico, nem todos incluiram
avaliacdo clinica ou consideraram a presenca de sintomas em dois ou mais ambientes. Um
estudo utilizou apenas informagao do diagnéstico relatada pelos pais na ficha de matricula. A
prevaléncia de TDAH variou de 0,9% a 19,4%, estando dentro do intervalo de confianca da
metandlise mundial em 3 artigos. O sexo masculino foi mais prevalente em todos os artigos
selecionados.

Conclusao: Observou-se uma heterogeneidade de prevaléncias, associada a variedade de



métodos. A andlise internacional sugere variagdes pelo critério diagndstico, embora neste
estudo a maioria tenha utilizado o DSM. H4 uma tendéncia para que as etapas do diagndstico
causem essa variacdo, ndo o critério em si, que em sua maioria fora o mesmo. Novos estudos
poderdo ser produzidos para confirmar essa tendéncia.

Palavras-chave: Prevaléncia. Epidemiologia. Transtorno de déficit de atencdo 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,
4% ed. — DSMIV) @ 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.



FIGURA 1

FIGURA 2

TABELA 1

TABELA 2

TABELA 3

LISTA DE ILUSTRACOES

Fluxograma de busca livre nas bases de dados

Distribui¢do geografica das publica¢des nos estados brasileiros

Avaliacdo da qualidade dos artigos de acordo com STROBE modificado......

Sumario dos métodos, resultados e qualidade dos estudos de prevaléncia do
TDAH em criangas e adolescentes brasileiros

Prevaléncia do TDAH em criangas e adolescentes brasileiros, segundo as
formas de apresentacdo desatenta, hiperativa-impulsiva e combinada

12



SUMARIO
TINEPOAUGAOD ..ottt e et e et e e et e sabeesnaaee s
2 ODJELIVOS  ..ooeiiieeiiieeieiie ettt e e e e e b e e e e aa e e e e e abeeeeenaaeeeeenbaeeeennaaaeeaanns
SIMELOUO oottt et s
G RESUIEAAOS ......ooiiiiiiiiie et
S DIESCUSSAO ..ottt ettt st ettt et st et ne e saneean
6 LIMIEACOES .....oooiiiiiiiiiiiiie ettt ettt e ettt e et e e s tb e e sabbeesabaeesanee s
T IMPLICACOES .......ooeniiiiiiiieeiiie ettt et e et e st e s be e e sabeeesabeeenabeesnneesans
B CONCIUSAD ..ot

REFEIEIICIAS ...cooeeieiieeiieeeeeeeeeeeeeeeeee ettt ee et eaee e e eneeeeeseeeneseeenennnmnnn

Anexo A — Versao Final do MTA-SNAP-L.......cooo et eeees



14

INTRODUCAO

O transtorno de déficit de atenc¢ao e hiperatividade (TDAH) € considerado um transtorno
do neurodesenvolvimento mais frequente na infancia e de grande importancia em satide puiblica
(AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2000; PEROU, et al., 2013; VISSER, et al,
2014).

A primeira descri¢do de sintomas de desatencao pode ser atribuida ao alemao Melchior
Adam Weikard, no ano de 1775, recentemente traduzida por Barkley e Peters em 2012. Essa
publicacdo descreve uma disfuncdo que foi nomeada “falta de atengdo”. Para o autor, essas
criancas eram caracterizadas como incautas, descuidadas e inconstantes, com necessidade de se
concentrar por mais tempo e precisar de mais insisténcia para executar tarefas, em comparacao
com as demais criancas. Curiosamente, a publicacio traz uma hipétese interessante ao sugerir
que haveria um aumento da incidéncia 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 circunstancias ambientais e culturais (RUSSELL,
FORD, RUSSELL, 2015; SUNDQUIST et al., 2015).

Passadas cerca de duas décadas desde essa publicacao, em 1798 foi editado um livro do
médico escocé€s 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 atencdo: anormalmente aumentada ou diminuida, que
estariam relacionadas a “sensibilidade dos nervos” e a incapacidade de prestar atencdo em
qualquer objeto com o grau necessario de concentracdo (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 publicagdes, a primeira descri¢do desse transtorno era atribuida ao
pediatra George Still, que publicou, em 1902, na revista Lancet, um conjunto de trés ensaios
que descreviam um estudo com 43 criangas com problemas de ateng¢do sustentada,
autorregulacdo, desobediéncia, agressividade, desinibi¢do, resisténcia a disciplina, aprendizado
e controle emocional (excessivamente emocionais e passionais), embora apresentassem nivel
intelectual normal. Ele propds que todos esses comportamentos seriam relacionados ao déficit
de atencdo sustentada. Nessa época, o transtorno ficou conhecido como “deficiéncia no controle
moral” (LANGE et al., 2010; TAYLOR, 2011; BARKLEY, PETERS, 2012).

Uma fragilidade da nomenclatura e da descricao clinica de Still foi o fato de relacioné-
la ao conceito de “controle moral” e ndo apenas a criangas desatento-impulsivas, o que poderia
incluir vérios tipos de distdrbios de comportamento observados em criangas, como os hoje
denominados transtorno de conduta, transtorno desafiante opositor, transtorno inespecifico de
aprendizagem ou transtorno de personalidade antissocial. Além disso, a denominagdo
“deficiéncia do controle moral” gerou uma associa¢@o de juizo entre a vontade do individuo e
a manifestacdo dos comportamentos, o que, por sua vez, pode contribuir para o estigma social
que ainda recai sobre as pessoas portadoras dessa condi¢do neurobiolégica.

De 1930 a 1960, levantou-se a teoria de que os sintomas seriam decorrentes de lesdes
cerebrais ocorridas na vida desses pacientes, como traumatismo craniano, infec¢des e toxinas,
entre outros, recebendo a nomenclatura de “encefalite letargica” ou de “transtorno do
comportamento pds- encefalite” (LANGE et al., 2010; TAYLOR, 2011; BARKLEY, PETERS,
2012). Em 1962, em Oxford, surgiu a denominagao de “disfun¢do cerebral minima” (DCM),
J4 que nenhuma lesdo estruturada no cérebro dessas criangas era vista nas autopsias (LANGE
et al., 2010; TAYLOR, 2011; BARKLEY, PETERS, 2012). O termo DCM foi utilizado até
1968, quando foi denominado, no Manual Diagnéstico e Estatistico de Doengas Mentais (DSM)

- 2* Edi¢do (DSM-II), como “reacdo hipercinética” (ASSOCIACAO AMERICANA DE
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PSIQUIATRIA —

APA, 1968). Em 1980, com o DSM-3* Edi¢do (DSM-III), surgiu, pela primeira vez, o
termo "desatengdo", sendo identificado como “sindrome do déficit de atengdo” (APA, 1980).
Em 1987, na revisdo do DSM-III (DSM-IIIR), houve um agrupamento de todos os sintomas,
consolidando o termo “transtorno de déficit de atencao e hiperatividade” (APA, 1987), utilizado
até o momento, ou seja, na dltima versao do DSM (DSM-5) (APA, 2013). Concomitante a essa
evolucdo de nomenclatura da Associacio Americana da Psiquiatria (APA), em 1992, a
Organizag¢dao Mundial de Satde (OMS), por meio da 10* revisdo da Classificacdo Internacional
de Doengas — CID-10, descreveu um grupo de transtornos caracterizados por inicio precoce
(habitualmente durante os cinco primeiros anos de vida), falta de perseveranca nas atividades
que exigem um envolvimento cognitivo, e uma tendéncia 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 mudancas nas nomenclaturas refletem uma busca dos
pesquisadores pela etiologia e o diagndstico preciso desse transtorno (LANGE et al., 2010;
TAYLOR, 2011; BARKLEY, PETERS, 2012).

Atualmente, ainda existe um amplo debate sobre o TDAH quanto a etiologia e,
consequentemente, a ética do tratamento de criangas com medicagdes psicotropicas, além de
uma grande preocupac¢do com a validade do diagnéstico e o aumento das taxas de prevaléncia
(SINGH, 2008).

Em relagdo a etiologia, existem trés posicdes parcialmente sobrepostas nessa discussao.
Em uma primeira vis@o, o transtorno seria causado, principalmente, por uma combinacao de
fatores bioldgicos, o que justificaria a terapia medicamentosa, pois atuaria na regulacdo

neuroquimica. Uma segunda visdo considera que a causa seria uma combinacio de fatores
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bioldgicos e psicossociais, de modo que essa perspectiva aceita a utilidade de medicacao,
porém, questiona o uso do tratamento farmacolégico em detrimento de outras intervengdes, tais
como a terapia cognitiva comportamental (TCC) (PELHAM, 2007). Uma terceira visdo aceita
o TDAH como uma desordem cujas causas primdrias sdo ambientais (por exemplo, tabagismo
materno, a exposi¢do ao chumbo e aditivos alimentares, entre outros) (LINNET, 2003;
BRAUN, 2006; MCCANN, 2007) e, nesta perspectiva, preconiza o reconhecimento dos fatores
causais e a prevencao a sua exposicao (MILLICHAP, 2007).

Embora muitos fatores etioldgicos tenham sido propostos para esse transtorno (REIFF,
STEIN, 2003), evidéncias sugerem que os principais fatores implicados na sua fisiopatologia
sejam de natureza genética (XU et al., 2015), biolégica (SCHUBERT, MARTENS, KOLK,
2014) e psicossocial (PAULI-POTT et al., 2013). Nao existem, ainda, testes laboratoriais,
achados de neuroimagem ou perfis em testes neuropsicolégicos que sejam capazes de realizar
o diagndstico exato do TDAH, ou que elucidem completamente seu mecanismo fisiopatoldgico
(MCGOUGH, MCCRACKEN, 2004).

Estudos de metandlise tém procurado avaliar sistematicamente os resultados referentes
aos diversos genes candidatos identificados em trabalhos individuais, sendo os mais estudados
0 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; L1 et al., 2014), a questdo-chave para
a elucidacdo dos aspectos de hereditariedade provavelmente dependerdo de uma nova
compreensdo do polimorfismo e, principalmente, dos efeitos ambientais em relacdo aos genes,
ou seja, as interacdes e os mecanismos epigenéticos (NIGG, 2013; NIGG, NIKOLAS, BURT,
2010). No Brasil, um estudo de coorte indicou uma forte interag@o entre a genética e a exposi¢ao
a fatores ambientais para o surgimento do transtorno. Nesse estudo foi possivel identificar uma
forte relacdo entre a exposi¢ao 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 considerdvel em
encontrar marcadores neurais que possam ajudar a compreender a etiofisiopatologia e,
eventualmente, serem conectados com a clinica e o diagndstico (NIGG et al., 2013). Assim
como em outras doengas que comprometem a saide mental, as variagdes 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 criangas que
sofreram exposicao intrauterina ao dlcool, com criangcas com TDAH, sem relato de exposicao
ao dlcool na fase gestacional, tendo sido evidenciadas semelhangas entre as imagens
encontradas, além dos sintomas relatados (MALISZA et al., 2012).

Pesquisas, baseadas em resultados das terapéuticas farmacoldgicas, sugerem que no
TDAH ocorra acometimento das vias dopaminérgicas e noradrenérgicas envolvidas em func¢des
executivas e memoria de trabalho (ROHDE et al., 2005; MINZENBERG, 2012). Pacientes com
TDAH tém déficits nas fungdes cognitivas de nivel mais elevado, necessérias para o controle
das funcdes executivas, que sdo conhecidas por serem mediadas por redes fronto-estriato-
cerebelar (RUBIA, 2013).

Duas metandlises recentes revelaram reducdo volumétrica da substincia cinzenta dos
ganglios basais em criangas com TDAH em relacdo aos controles sauddveis (NAKAO, 2011;
FRODL, SKOKAUSKAS, 2012). Esses achados sugerem que as alteracdes estruturais mais
proeminentes e replicaveis do TDAH estdao nos ginglios da base. Além disso, pacientes com
TDAH podem, progressivamente, recuperar seu desenvolvimento com a idade, e o uso de
medicacdo estimulante pode estar associado a normalizacdo das alteragdes estruturais cerebrais
do TDAH, embora estudos longitudinais sejam necessdrios para confirmar ambas as
observacoes (SHAW et al., 2013).

Tanto os achados genéticos como os de imagem cerebral sdo importantes avangos
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cientificos, mas sdo muito incipientes para serem clinicamente aplicdveis, uma vez que, eles
ainda ndo sdo capazes de diagnosticar os individuos com TDAH (NIGG, 2013).

Sabe-se que o TDAH ¢é caracterizado por sintomas de desaten¢do, hiperatividade e
impulsividade, mas o diagndstico deve basear-se em critérios clinicos bem estabelecidos
(KIELING, ROHDE, 2012; APA, 2013; BELJAN et al., 2012;). Os critérios mais utilizados
atualmente sao o DSM-5 (APA, 2013) e o CID-10 (WHO, 1992).

Segundo os critérios do DSM-5, a caracteristica fundamental do transtorno € um padrao
persistente de desatencdo e/ou hiperatividade, mais frequente e intenso que aquele apresentado
por individuos de nivel equivalente de desenvolvimento. Para receber tal diagndstico, o
individuo deve apresentar seis ou mais dos nove sintomas de desaten¢do definidos e/ou seis ou
mais dos nove sintomas de hiperatividade/impulsividade, durante, pelo menos, seis meses.
Além disso, os sintomas devem causar prejuizo, estar presentes antes dos doze anos e nao
devem ser mais bem explicados por outros transtornos mentais (APA, 2013) (Quadro 1).

Quadro 1 — Critérios diagndsticos de acordo com o DSM-5

Critério | Caracteristicas
A Um padrio persistente de desatencéo e/ou hiperatividade-impulsividade que interfere no funcionamento e
no desenvolvimento, conforme caracterizado por (1) e/ou (2):

1. Desatencao: Seis (ou mais) dos seguintes sintomas persistem por, pelo menos, seis meses em um
grau que ¢ inconsistente com o nivel do desenvolvimento e tém impacto negativo diretamente nas
atividades sociais e académicas/profissionais:

Nota: Os sintomas nio sdo apenas uma manifestacdo de comportamento opositor, desafio,
hostilidade ou dificuldade para compreender tarefas ou instru¢des. Para adolescentes mais

velhos e adultos (17 anos ou mais), pelo menos cinco sintomas sdo necessarios.

a) Frequentemente ndo presta ateng@o 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 atencdo em tarefas ou atividades
lddicas (p. ex., dificuldade de manter o foco durante aulas, conversas ou leituras
prolongadas).

c) Frequentemente parece ndo escutar quando alguém lhe dirige a palavra diretamente
(p. ex., parece estar com a cabeg¢a longe, mesmo na auséncia de qualquer distracao
Obvia).

d) Frequentemente ndo segue instrugdes até o fim e ndo consegue terminar trabalhos
escolares, tarefas ou deveres no local de trabalho (p. ex., comega 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, ndo gosta ou reluta em se envolver em tarefas que exijam
esfor¢o mental prolongado (p. ex., trabalhos escolares ou licdes de casa; para




20

adolescentes mais velhos e adultos, preparo de relatérios, preenchimento de
formuldrios, revisdo de trabalhos longos).

g) Frequentemente perde coisas necessdrias para tarefas ou atividades (p. ex.,
materiais escolares, ldpis, livros, instrumentos, carteiras, chaves, documentos,
oculos, celular).

h) Com frequéncia é facilmente distraido por estimulos externos (para adolescentes
mais velhos e adultos, pode incluir pensamentos nao relacionados).

i)  Com frequéncia é esquecido em relacdio a atividades cotidianas (p. ex., realizar
tarefas, obrigagdes; para adolescentes mais velhos e adultos, retornar ligagdes,
pagar contas, manter hordrios agendados).

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

Nota: Os sintomas ndo sfio apenas uma manifestacdo de comportamento opositor, desafio,
hostilidade ou dificuldade para compreender tarefas ou instru¢des. Para adolescentes mais
velhos ou adultos (17 anos ou mais), pelo menos cinco sintomas sao necessarios.

a) Frequentemente remexe ou batuca as maos ou os pés, ou se contorce na cadeira.

b) Frequentemente levanta da cadeira em situacdes em que se espera que permaneca
sentado (p. ex., sai do seu lugar em sala de aula, no escritério ou em outro local de
trabalho ou em outras situagdes que exijam que se permaneca em um mesmo lugar).

c¢) Frequentemente corre ou sobe nas coisas em situagdes em que isso € inapropriado.
(Nota: em adolescentes ou adultos, pode se limitar a sensagdes de inquietude.)

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

e) Com frequéncia “ndo para”, agindo como se estivesse “com o motor ligado” (p.
ex., ndo consegue ou se sente desconfortdvel em ficar parado por muito tempo,
como em restaurantes, reunides; outros podem ver o individuo como inquieto ou
dificil de acompanhar).

f)  Frequentemente fala demais.

g) Frequentemente deixa escapar uma resposta antes que a pergunta tenha sido
concluida (p.ex., termina a frase dos outros, ndo 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 comegar a usar as coisas de outras pessoas sem pedir ou receber
permissdo; para adolescentes e adultos, pode intrometer-se em ou assumir o
controle sobre o que outros estdo fazendo).

B Virios sintomas de desatenc@o ou hiperatividade-impulsividade estavam presentes antes dos 12 anos de
idade.
C Virios sintomas de desaten¢@o ou hiperatividade-impulsividade estdao presentes em dois ou mais ambientes

(p. ex., em casa, na escola, no trabalho; com amigos ou parentes; em outras atividades).

D H4 evidéncias claras de que os sintomas interferem no funcionamento social, académico ou profissional ou
de que reduzem sua qualidade.

E Os sintomas ndo ocorrem exclusivamente durante o curso de esquizofrenia ou outro transtorno psicético e
ndo sdo mais bem explicados por outro transtorno mental (p. ex., transtorno do humor, transtorno de
ansiedade, transtorno dissociativo, transtorno de personalidade, intoxicag@o ou abstinéncia de substancia).

Fonte: APA (2013)

Em 2013, a APA publicou sua ultima revisdo e os critérios diagndsticos do TDAH
receberam algumas modificagdes. Destaca-se o critério B, que determina a idade de inicio dos
sintomas. Até o DSM-IV, era necessdrio 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 “apresentacdo”, o que
denota que o perfil de sintomas atuais pode se modificar com o tempo. O termo “subtipo”
favorecia uma interpretagdo erronea que aquela era uma “subcategoria” estavel, fixa, do TDAH.
As apresentacdes mantém as mesmas “divisdes” que os antigos subtipos: com predominio de
desatencdo, predominio de hiperatividade-impulsividade e apresentacdo combinada (APA,
2013).

Em 2012, uma revisdo sistematica e metanalise de 546 estudos foi elaborada com o
objetivo de avaliar a validade dos critérios do DSM-IV (APA, 1994) para o diagndstico do
TDAH. Os resultados indicaram que esses critérios sdo validos para identificar pacientes com
prejuizo significativo e persistente no funcionamento social, académico, ocupacional e
adaptativo, quando fatores como desempenho intelectual, demogréficos e psicopatolégicos sao
controlados (WILCULTT et al., 2012).

E importante mencionar que estudos evidenciam que o diagndstico de TDAH §é trés a
quatro vezes mais provavel 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 trés principais diferencas: a CID-10 exige a presenga concomitante de sintomas
de desatencdo e hiperatividade/impulsividade para a defini¢ao do transtorno, enquanto o DSM
admite a apresentagdes com sintomas apenas de desatencio ou somente de
hiperatividade/impulsividade, além da forma combinada; a CID-10 exige a presenga de, no
minimo, cinco sintomas de desatencdo, trés de hiperatividade e um de impulsividade, nas
diversas situacOes importantes de vida da crianga, de acordo com o relato dos pais/responsaveis
e também na escola, de acordo com relatorio do professor, enquanto o DSM nio exige que estes
critérios de sintomas especificos sejam cumpridos tanto em casa como na escola, exigindo que
o limiar sintomdtico seja atendido em um cendrio (em casa ou na escola) e que algum

comprometimento deva estar presente em duas ou mais configuracdes. Além disso, a CID-10
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exclui o diagndstico, caso haja sintomas de transtorno de ansiedade ou humor, enquanto o DSM
admite a presenca 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 cendrios, o relato de mais de um informante € muito recomendado.
No entanto, ndo ha orientacdes especificas de como as informacgdes vindas de diferentes
avaliadores devem ser combinadas no diagnéstico de TDAH (APA, 2013; WHO, 1992). Assim,
com o objetivo de sistematizar a coleta destas informacdes, rastrear casos positivos e otimizar
o diagndstico clinico, algumas escalas para afericdo de sintomas aplicadas aos pais e professores
tém sido desenvolvidas. Existem, contudo, poucas escalas disponiveis para avaliacdo dos
sintomas do TDAH com valida¢do na lingua portuguesa, no Brasil. A mais utilizada € 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 tém sido utilizadas
no auxilio diagndstico 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 avaliagdo 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 sdo escassos os estudos que avaliam suas propriedades
psicométricas e estabelecam dados normativos para a sua aplicagdo (COLLETT, OHAN,
MYERS, 2003; BUSSING et al., 2008). No Brasil, MATTOS et al. (2006) realizaram o trabalho
de adaptacgdo cultural do MTA-SNAP-1V, carecendo de validacdo de construto.

O CBCL € um dos instrumentos de avaliacdo de comportamento infantil mais citados
na literatura e tem sido considerado eficaz para quantificar as respostas de pais e maes em

relacdo a0 comportamento dos filhos. E um questionario composto de 138 itens, que deve ser
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respondido pelos pais de criangas na faixa etdria de seis a 18 anos, para que fornecam respostas
referentes aos aspectos sociais e comportamentais de seus filhos (ACHENBACH, 2001). Do
total de 138 itens, 20 deles destinam-se a avaliagdo da competéncia social da crianca, enquanto
118 sdo relativos a avaliacao de seus problemas de comportamento. No Brasil, a adaptagcdo do
CBCL foi feita por Bordin, Mari e Caeiro (1995) e o inventério foi dividido em duas partes,
destinadas, respectivamente, a avaliacdo da competéncia social e a de problemas de
comportamento (BORDIN, MARI, CAEIRO, 1995). Embora o CBCL nao seja suficiente para
avaliar todos os sintomas incluidos nos critérios diagndsticos do TDAH, a sua utilizacdo, em
associacdo com o DSM, como instrumento de triagem aumenta a eficidcia dos métodos de
rastreamento (PARCK et al., 2014).

Além dessa etapa de rastreamento, deve-se seguir a avali¢do clinica para a confirmacao
diagnoéstica (APA, 2013). Conforme DSM 5, também hd a possibilidade de melhor
caracterizacdo dos sintomas e os individuos identificados como portadores de TDAH serem
classificados em trés apresentagdes: combinada (TDAH-C), predominantemente hiperativa
(TDAH-H) e predominantemente desatenta (TDHA-D) (APA, 2013). Existem diferencas
importantes entre as apresentacdes que incluem os sintomas centrais de desatencdo,
hiperatividade e impulsividade, mas ndo se limitam a eles (BAKER, CANTWELL, 1992,
ORINSTEIN, STEVENS, 2014). Evidéncias sugerem que as apresentacOes teriam diferentes
padrdes de funcio psicossocial, comorbidade psiquiatrica e resposta ao tratamento (BAEYENS
et al., 2006; ADAMS et al., 2008; YANEZ-TELLEZ et al., 2012).

As criangas com a apresentacdo TDAH-D podem ter idade de inicio dos sintomas mais
tardia e, frequentemente, tendem a ser mais isoladas socialmente, hipoativas, facilmente
entediadas, desmotivadas e timidas, portanto, t€m mais associacdo com transtornos de
ansiedade e depressdo. Por outro lado, apresentam menor associagdo 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).

Ja a forma TDAH-C caracteriza-se por comportamento disruptivo, impulsivo e maior
rejeicao social. Além disso, as taxas de comorbidade com o TDO (50%) sdao mais elevadas, em
comparacao com a apresentacao predominantemente hiperativa (30%) e a predominantemente
desatenta (7%) (BAUMGAERTEL, WOLRAICH, DIETRICH, 1995; PASTURA,
MATTOS, ARAUJO, 2007; POSSA, SPANEMBERG, GUARDIOLA, 2005; SOUZA et al.,
2004; ADAMS et al., 2008).

H4 também diferencas entre as apresentacdes em relacdo ao progndstico. Em uma
metandlise verificou-se que individuos diagnosticados com a apresentacdo TDAH-H tém
evolucdo menos duradoura do que aqueles com TDAH-C ou TDAH-D, embora as amostras
tenham sido pequenas em todas as pesquisas. Em comparag¢do com pacientes com diagndstico
inicial de TDAH-C ou TDAH-D, um ntimero significativamente menor da forma TDAH-H
continuou a cumprir os critérios para o TDAH, apds 5 a 9 anos do diagndstico inicial (33%), e
TDHA-H foi especialmente instavel nas duas amostras que foram inicialmente testados no final
da infancia (apenas 13% continuaram a cumprir os critérios para TDAH cinco anos mais tarde).
Estes resultados desafiaram seriamente a validade de TDAH-H, particularmente apds a primeira
infancia (WILLCUTT et al., 2012).

Ainda n3o ha um entendimento claro a respeito da alta relacdo entre a presenca de
TDAH e outras desordens psiquidtricas associadas. Uma explicacdo pode se embasar na
possibilidade de o TDAH e suas comorbidades psiquidtricas compartilharem um substrato
neural comum, envolvendo o coértex pré-frontal que, como resultado da falta de integridade
funcional em seu circuito neural, pode ser responsdvel por uma gama de perturbacdes
neurofisiolégicas, cognitivas e psicologicas (CHUDASAMA 2011; KESNER e

CHURCHWELL 2011).
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Além das comorbidades associadas ao TDAH, se nao tratados, seus sintomas basicos
podem gerar vérios prejuizos ao paciente, ao longo da sua vida. Esses sintomas podem ser
comuns em criancas pré-escolares neurotipicas. No entanto, em individuos que t€ém o
diagndstico para o transtorno, eles sdo mais pronunciados e resultam em altas taxas de
comportamento inadequado e lesao fisica, conduta incontroldvel em muitos espagos, incluindo
casa e sala de aula, e mau desempenho na pré-escola (CHERKASOVA, 2013).

Pré-escolares com TDAH, muitas vezes, apresentam comorbidades, como os distirbios
da comunicac¢do, TDO e de ansiedade. Assim, sofrem mais prejuizos em relacdo aos individuos
que apresentam TDAH isoladamente (CHERKASOVA, 2013, EGGER, KONDO, ANGOLD,
2006; POSNER et al., 2007). J4 em idade escolar, a presenga do transtorno estd associada a
maior propensdo para baixa autoestima (KURMAN et al., 2015), estigmatizacdo (LAW,
SINCLAIR, FRASER, 2007), insucesso escolar e problemas de socializacio (FREDRIKSEN
et al., 2014). Cerca de 70% das criancas com TDAH nessa faixa etdria t€ém 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 evolucdo a longo prazo
(CHERKASOVA, 2013). A prevaléncia de sintomas de desatencdo tende a aumentar, como a
prevaléncia de sintomas de hiperatividade tende a diminuir nos anos escolares (LAHEY et al.,
1994; LAHEY et al., 2004). Em adolescentes, € relatada associagdo com maior consumo de
tabaco, abuso de dlcool e outras drogas (GUDJONSSON et al., 2014; EME, 2013), acidentes
de transito (BERNFORT, NORDFELDT, PERSOON, 2008; KIELLING et al., 2011) e
problemas ocupacionais (GUDJONSSON et al., 2014; PON DE, FREIRE, MENDONCA, 2011;
SARKIS, 2014), que podem persistir na vida adulta.

De maneira geral, os estudos sugerem que cerca de um terco das criangas com TDAH

terd remissao na idade adulta, enquanto as demais continuardo a apresentar a sindrome completa
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ou sintomas que ficam aquém dos critérios de diagnéstico (CHERKASOVA, PONDE,
HECHTMAN, 2012). Uma metandlise de estudos de acompanhamento de longo prazo estimou
que a taxa de persisténcia de TDAH, como uma sindrome, aos 25 anos, é de, aproximadamente,
15%, mas a taxa de persisténcia de sintomas residuais que prejudicam o individuo por esta idade
¢ de, aproximadamente, 65% (FARAONE, BIEDERMAN, MICK, 2006).

Como condic¢do presente ao longo de desenvolvimento do individuo e com alto potencial
de prejuizo individual, pacientes com TDAH podem necessitar de tratamento prolongado
(CHERKASOVA, 2013). Interven¢des preventivas e terapéuticas para o TDAH podem ser
desenvolvidas com base em fatores etioldgicos, evolucao da doenga, seus sintomas e prejuizos,
o que pode incluir préticas de pré-natal ideais; treinamento dos pais de criangas em idade pré-
escolar e escolar; tratamento farmacolégico e/ou multimodal nos anos escolares e uma
combinacdo de medicamentos e terapia cognitiva comportamental (TCC) na idade adulta
(CORTESE et al., 2015).

Viarias medicacdes t€ém sido utilizadas no tratamento do TDAH. Os estimulantes sdo
considerados a primeira linha de tratamento farmacoldgico para criancas em idade escolar,
adolescentes e adultos (SOUTHAMMAKOSANE, SCHMITZ, 2015). Um estudo realizado
para contrastar mudangas na ativacao do cérebro relacionadas com a melhora sintomaética de
paciente com TDAH em tratamento com metilfenidato versus atomoxetina evidenciou, por
meio de exames de ressonancia magnética funcional, que a eficicia do tratamento, refletida nas
melhorias dos sintomas, tanto com metilfenidato como com a atomoxetina, produziu uma
variedade de efeitos diretos e indiretos sobre a ativa¢dao neuronal durante a inibi¢do da resposta
por meio de um mecanismo comum no cortex motor € mecanismos distintos em regides
frontoparietais (SCHULZ et al., 2012). Vale ressaltar que uma recente revisdo sistematica
envolvendo 51 estudos com 111 comparacdes entre as diversas modalidades de tratamento

sugeridas para o TDAH evidenciou a maior proporcao de resultados positivos na modalidade
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de tratamento combinado (farmacoldgico e ndao farmacoldgico), gerando 83% de melhora dos
sintomas (ARNOLD et al., 2015), reforcando mais uma vez a relevancia do tratamento
farmacoldgico na reducio dos sintomas e prejuizos ligados ao TDAH.

Enfim, todas as pesquisas mais avangadas clinicas, neurogenéticas, neurofuncionais e
terapéuticas envolvendo o TDAH reforcam a importancia do tema conforme o impacto na vida
do individuo. Contudo, pesquisas epidemioldgicas também fornecem importantes
conhecimentos acerca da magnitude dessa condi¢do, ndo apenas na vida do individuo como
também seu potencial de impacto dentro da sociedade.

Embora exista um significativo nimero de estudos epidemioldgicos, principalmente na
América do Norte e na Europa, as taxas de prevaléncia do TDAH sdao muito heterogéneas e
variam, segundo referéncias internacionais, de 1% a 20% (FARAONE et al., 2003;
POLANCZYK et al., 2007; WILLCUTT, 2012). Uma metandlise avaliou as publica¢des no
periodo de 27 anos e incluiu um total de 102 estudos, abrangendo 171.756 sujeitos com até 18
anos de idade, de todas as regides do mundo. A prevaléncia mundial do TDAH encontrada foi
de 5,29% (IC 95% - 5,01-5,56). Nao foram observadas diferencas entre a América do Norte e
a Europa, quando corrigidas as variagdes metodologicas. Contudo, as taxas de prevaléncia na
Africa e no Oriente Médio foram significativamente menores. As caracteristicas metodoldgicas
foram associadas com a heterogeneidade dos resultados. Deve-se ressaltar que poucos estudos
da América do Sul publicados preencheram critérios suficientes para serem incluidos nesta
andlise (POLANCZYK et al., 2007).

Outra metanalise avaliou as publicagdes no periodo de 16 anos e incluiu um total de 86
estudos, englobando 163.688 sujeitos até 18 anos de idade, de todas as regides do mundo. A
prevaléncia do TDAH encontrada ficou entre 5,9% e 7,1%. Assim como a metandlise anterior,
nao houve diferenca significativa entre as prevaléncias dos paises ou regides do mundo apds os

controles de diferencas nos algoritmos de diagndstico. Embora esses resultados devam ser
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interpretados com cautela, os autores indicaram que o TDAH € observado em vdrias culturas,
0 que argumenta contra a hipdtese de que o mesmo seja uma construcao cultural (WILLCUTT,
2012).

Contudo, em ambas as metandlises, os autores nao desconsideraram a possibilidade de
que questdes culturais e regionais interfiram na taxa de prevaléncia em dreas ou subpopulacdes
geograficas especificas, por isso sugeriram a necessidade de mais investigagdes. Deve-se
ressaltar que poucos estudos de paises em desenvolvimento preencheram critérios para serem
incluidos nessas andlises (POLANCZYK, 2007). A caréncia de dados epidemioldgicos em
paises em desenvolvimento dificulta a elucidacdo da influéncia das questdes culturais e
regionais na prevaléncia deste transtorno (ROHDE, 2011).

No Brasil, um pais de dimensao continental e em desenvolvimento, tem ocorrido um
nimero crescente de estudos sobre 0 TDAH em criancas e adolescentes, com resultados de
prevaléncia 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, ARAUJO, 2007;
FREIRE, PONDE, 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 relacdo a selec@o
de amostra e as etapas diagnésticas. Alguns desses estudos realizaram o calculo da prevaléncia
considerando apenas as respostas obtidas a partir de instrumentos de rastreamento, sem realizar
a avaliacdo clinica confirmatoria para o diagndstico do TDAH (GUARDIOLA, FUCHS,
ROTTA, 2000; POETA, ROSA NETO, 2004; FREIRE, PONDE, 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 possivel que uma andlise mais detalhada dessas
pesquisas possa fornecer uma informacdo mais adequada da estimativa da prevaléncia desse
transtorno em nosso pais. Caso isso ndo seja possivel, pode-se, pelo menos, entender melhor as
metodologias adotadas e os resultados encontrados, o que favorecerd 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 prevaléncia do TDAH em
criancas e adolescentes brasileiros, por meio de uma revisdo sistemdtica das pesquisas

realizadas no paifs.
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METODO

Os trabalhos revisados neste estudo foram encontrados a partir de busca sistematizada
nas bases de dados PubMed, PsycINFO e associadas a Biblioteca Virtual de Satide 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 — UFRIJ). Foi utilizado
protocolo de busca sugerido pela biblioteca Cochrane e Declaracdo 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 incluidos trabalhos originais relevantes ndo encontrados pelo algoritmo de busca, porém,
utilizados como referéncia em artigos encontrados. Estudos qualificados de revisdo sistematica
e metandlise também foram fontes de dados para referenciar trabalhos ndo 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 lingua portuguesa.
Foram incluidos para o estudo todos os artigos publicados até dezembro de 2014. Os resultados
encontrados em cada base foram comparados e, entdo, excluidos os artigos em duplicata. Os
artigos encontrados por cada dupla de pesquisadores foram, entdo, reunidos e comparados.
Artigos selecionados por apenas um dos pesquisadores foram mantidos para a leitura dos
resumos.

Foram incluidos, para leitura dos resumos, os trabalhos em lingua inglesa ou portuguesa
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triados e cujo titulo enquadrava-se no eixo tematico do TDAH no Brasil ou em alguma
regido/cidade brasileira. Para a leitura do texto completo e a inclusdo na revisdo foram
selecionados apenas os estudos originais em amostras nao clinicas de criancas e adolescentes,
de 5anos a 18anos (provenientes de escolas ou comunidade), nos quais um dos objetivos fosse
determinar a prevaléncia do TDAH na populagdo, além de estudos originais que em sua
metodologia permitiam inferir essa prevaléncia.

Ao final do protocolo de busca, a qualidade dos estudos foi avaliada a partir das
orientacbes do grupo Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology ("Strobe - Aprimorando a Apresentacdo 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 minimo, 60% (KEAWUTAN et
al., 2014).

Todos os trabalhos triados foram separados e alocados em tabela para comparacdo e
andlise da metodologia e resultados. Foram identificados, em cada estudo, o ano de publicagao,
os dados populacionais, como tamanho da amostra, localidade e faixa etaria, e o método de
selecdo, para cujo parametro utilizou-se o seguinte critério (LORH, 2009):

a) amostra probabilistica: toda amostra que permitiu aos integrantes do estudo a mesma
probabilidade de inclusdo ou exclusdo, além de explicitar o seu método de
amostragem, quando utilizado. Foram considerados métodos de amostragem
probabilisticos: randomizagdo simples, estratificacdo randomizada, amostragem por
clusters e amostragem sistematizada;

b) amostra ndo probabilistica: toda amostra que ndo atenda ao critério anterior.

Parametros metodolégicos, como o critério diagndstico, a fonte de informacao
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diagndstica e os entrevistados, também foram analisados ainda na mesma tabela. Para isso

adotaram-se os seguintes parametros:

1-

o critério diagnéstico a partir do DSM em suas variadas versdes (I1I, I1II-R e IV),
Classificacdo Internacional de doencas — CID-10 ou Child Behavior Checklist —
CBCL;

a fonte de informacdo diagndstica foi considerada como sendo oriunda
exclusivamente de um instrumento aplicado ou se passou pelo crivo de um
pesquisador especializado que pudesse averiguar os critérios diagndsticos. Quando
a fonte diagndstica foi exclusivamente um instrumento aplicado, como o
questiondrio de Swanson, Nolan e Pelham-IV denominado MTA-SNAP-IV
(SWANSON, et al. 2001; MATTOS, et al. 2006), levaram-se em conta o nimero de
entrevistados (pais, professores e pacientes) e o fato de as percepcdes dos critérios
para o diagnéstico estarem presentes na avaliacao de apenas um entrevistado ou em
todos. Para o primeiro caso, utilizou-se a denominagao “sem concordancia” e, para
o segundo, “com concordancia”. Se uma avalia¢do clinica realizada por um
pesquisador ou auxiliar de pesquisa especializado ocorreu, utilizou-se a
denominac¢ao “avaliagdo clinica”;

os entrevistados foram categorizados em professores e responsaveis. Observou-se
se os entrevistados pertenciam a um ou outro grupo e se as percepgdes de ambos

estavam presentes no estudo ou nao.

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

trabalhos em que se avaliou a prevaléncia na populacao estudada de cada forma de apresentacao

clinica do TDAH (desatenta, hiperativa ou combinada). Outras avalia¢cdes realizadas, quando

presentes, também foram identificadas e incluidas para discussao.
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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 ndo tratarem de aspectos
epidemiolégicos do TDAH no Brasil ou em alguma regido brasileira, ndo permitindo, assim,
em sua metodologia, o calculo da prevaléncia do transtorno. Ndo foram encontrados trabalhos
em outros idiomas além das linguas inglesa e portuguesa.

Dos 56 restantes, 45 foram excluidos: 22 trabalhos que estavam em duplicata, quatro
cuja metodologia ndo permitia determinar a prevaléncia do TDAH, trés em que a populacdo de
estudo estava fora da faixa etdria, 14 por serem constituidos de amostra clinica e dois por serem
resultados parciais de outros estudos j4 incluidos. Foram incluidos dois trabalhos a partir de
banco de teses, quatro a partir de referéncias bibliogréficas de estudos de metandlise e um de
autoridade cientifica, totalizando 18 artigos analisados. O fluxograma (Figura 1) ilustra o
processo de selecdo dos estudos para leitura de resumos e, posteriormente, leitura do texto
integral. Todos os artigos foram avaliados em 34 critérios baseados nas recomendagdes do
STROBE modificado, conforme a tabela 1.

Figura 1 — Fluxograma de busca livre nas bases de dados.



Fonte: Autora (2015)

isarigos

35



Tabela 1- Avaliacdo da qualidade dos artigos de acordo com STROBE modificado.
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Critério

Item Brito Rode etal Guardiola etal Vasconcelosetal Fleitlich-Bilyk e Goodman Poetae Neto Siqueira, H.H. Goodman et al Fontana et al

Pastura et al

Pondé e Freire SerraPinheiroetal Jouetal Anselmietal Jacini, W.F.S. Piresetal Arrudaetal Petrescoetal

Titulo e Resumo
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Meétodo
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Contexto (setting)
Participantes
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Tamanho do estudo
Varidveis quantitativas
Métodos estatisticos
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Participantes

Dados descritivos
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Generalizagdo
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Os trabalhos selecionados para essa revisdo foram publicados entre os anos de 1999 e
2014. O maior nimero de publicacdes ocorreu em 2007 e 2012, totalizando seis artigos (Grafico
1). Nao foram encontrados artigos publicados nos anos de 2001, 2002, 2006, 2009 e 2011.

Griafico 1 — Distribui¢@o das publicagdes, prevaléncias e amostras, ao longo dos anos.
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As regides sudeste e sul foram as de maior nimero de trabalhos, com pesquisas nos
estados do Rio de Janeiro (6), do Rio Grande do Sul (5), de Sao Paulo (3) e de Santa Catarina
(1). Na regido sudeste, foram encontrados nove trabalhos, mas nenhum estudo nos estados de
Minas Gerais e Espirito Santo. Na regido sul foram incluidos seis trabalhos, porém, nenhum
trabalho realizado no Parand. Na regido nordeste, o tnico estado com trabalhos publicados foi
a Bahia, com dois estudos. Na regido centro-oeste foi encontrado apenas um estudo, no estado

do Mato Grosso. A regido norte ndo foi representada (Figura 2).
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Figura 2 — Distribuicao geogréfica das publicagdes nos estados brasileiros.

Os artigos estudados incluiram a faixa etdria minima de cinco e maxima de 17 anos. O
trabalho com o maior nimero de participantes teve média de idade de 10 anos (JOU et al., 2010)

(Tabela 2).

Os métodos de selecdo da amostra foram bastante variados: amostra de estudantes
randomizada em um municipio 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); selecio randomizada de estudantes de uma unica escola
(BRITO, PEREIRA, SANTOS-MORALES, 1999); selecdo randdomica de escolas em um
municipio (ROHDE et al., 1999; POETA, ROSA NETO, 2004; FREIRE, PONDE, 2007;
JACINI, 2012); todos estudantes de uma mesma escola (PASTURA, MATTOS, ARAUJO,
2007); todos estudantes de determinadas séries, de mais de um escola, em um mesmo municipio
(FONTANA et al., 2007; JOU et al., 2010); todos estudantes de determinadas séries, de todas
as escolas publicas primarias de um mesmo municipio (SIQUEIRA, 2005); randomizacdo de

estudantes de todas as escolas publicas de um mesmo municipio (PIRES, SILVA, ASSIS,
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2012); todos estudantes, de uma determinada idade, de um municipio (ARRUDA et al., 2012)
e coorte de todas as criangas nascidas no municipio em um determinado ano (ANSELMI et al.,

2010; PETRESCO et al., 2014 ).

Como fonte de informagdo diagndstica, oito estudos utilizaram apenas instrumentos de
triagem (GUARDIOLA, FUCHS, ROTTA, 2000; POETA, ROSA NETO, 2004; FREIRE,
PONDE, 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
apresentacdo (SWANSON et al., 2001; MATTOS et al., 2006). Entre esses estudos, somente
trés adotaram o critério de presenca de queixas sintomdticas em duas avaliacdes subjetivas
diferentes para a determinacdo do diagndstico (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, ARAUJO, 2007; ANSELMI et al.,
2010; PETRESCO et al., 2014) adotou-se como fonte de informac¢do diagndstica a percepcao
conjunta de pais e professores em avaliacdo subjetiva, aliada a avaliacdo de um pesquisador
treinado para emprego dos critérios diagndsticos. A isso se nomeou avaliacdo clinica (Tabela

2)

As fontes de informacao diagndstica foram avaliadas segundo os critérios diagndsticos
convencionados. O critério de mais utilizado foi o DSM, adotado por 16 dos 18 estudos, nas
versoes: 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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PASTURA, MATTOS, ARAUJO, 2007; SERRA-PINHEIRO, MATTOS, REGALLA, 2008;
ANSELMI et al., 2010; JACINI, 2012; PIRES, SILVA, ASSIS, 2012; ARRUDA et al., 2012;
PETRESCO et al., 2014). Um trabalho usou como critério diagnéstico o CBCL (PIRES,
SILVA, ASSIS, 2012) e outro nio utilizou critério especifico (JOU et al., 2010) (Tabela 2).

Os entrevistados dos estudos foram: pais e professores, em nove estudos (ROHDE et
al., 1999; VASCONCELOS et al., 2003; FLEITLICH-BILYK, GOODMAN, 2004; POETA,
ROSA NETO, 2004; SIQUEIRA, 2005; FONTANA et al., 2007; PASTURA, MATTOS,
ARAUIJO, 2007; SERRA-PINHEIRO, MATTOS, REGALLA, 2008; ARRUDA et al., 2012);
apenas professores, em seis estudos (BRITO, PEREIRA, SANTOS-MORALES, 1999;
GUARDIOLA, FUCHS, ROTTA, 2000; GOODMAN et al., 2005; FREIRE, PONDE, 2007;
JOU etal., 2010; JACINI, 2012) e apenas responsdveis em trés estudos (ANSELMI et al., 2010;
PIRES, SILVA, ASSIS, 2012; PETRESCO et al., 2014) (Tabela 2).

A menor prevaléncia de TDAH foi de 0,9% (GOODMAN et al., 2005) e a maior, de
19,4% (BRITO, PEREIRA, SANTOS-MORALES, 1999). (Tabela 2)
Tabela 2 — Sumario dos métodos, resultados e qualidade dos estudos de prevaléncia do TDAH

em criangas e adolescentes brasileiros.

(1) Manual de Diagnéstico e estatistico de Transtornos Mentais, 3* Ed Revisada
(2) Manual de Diagnéstico e estatistico de Transtornos Mentais, 4* Ed
(3) Manual de Diagnéstico e estatistico de Transtornos Mentais, 3* Ed



41

(4) Child Behavior Checklist

Em todos os trabalhos selecionados realizou-se estratificacdo por sexo. A prevaléncia
de TDAH foi maior no sexo masculino em 16 artigos, com propor¢ao variando de 1,02 a 7,60
casos masculinos para um feminino (PASTURA, MATTOS, ARAUIJO, 2007; SERRA-
PINHEIRO, MATTOS, REGALLA, 2008). Em apenas um trabalho encontrou-se predominio
do sexo feminino entre os casos de TDAH descritos, na propor¢ao de 0,96 masculinos para 1,00
feminino (ROHDE et al., 1999).

Em relacdo a forma de apresentacdo, nove estudos realizaram estratificacdo dos
diagndsticos segundo a apresentacdo 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, ARAUIJO,
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 — Prevaléncia do TDAH em criangas e adolescentes brasileiros, segundo as formas de

apresentacao desatenta, hiperativa-impulsiva e combinada.



Autor Prevaléncia Estimada Estratificada Por Forma de Apresentacio
(%)

Desatento Hiperativo- Combinade Total
impulsivo

Brito et al 11,4 4,20 3,20 19,4
Rohde et al 2,01 0,75 3,02 5,80
Vasconcelos et al 6,68 3,96 6,44 v
Siqueira HH 0,08 0,60 0,62 1,30
Fontana et al 2,81 2,17 8,02 13,0
Pastura et al 462 1,65 2,32 8,60
Jacini WFS 5,18 0,87 4,65 10,7
Arruda et al 2,22 1,24 1,60 5,10

Il

Pedresco et al 0,30 0,40 1,60 2,60

]
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DISCUSSAO

Este estudo trata de uma revisdo sistematica acerca da prevaléncia do TDAH em
criancas e adolescentes no Brasil. Observou-se uma grande heterogeneidade na taxa de
prevaléncia encontrada, associada a uma ampla variedade de metodologias utilizadas, embora
a maioria dos estudos tenha adotado o mesmo critério diagndstico.

Os resultados encontrados em relagd@o a taxa de prevaléncia tiveram uma variacao ampla
(de 0,9% a 19,4%). Embora essa discrepancia também seja observada em diversos paises, em
estudos internacionais demonstrou-se que a taxa de prevaléncia mundial do TDAH converge
para um mesmo intervalo (POLANCZKY et al., 2007; WILLCUTT, 2012). Uma metanélise
que incluiu 102 estudos e encontrou uma prevaléncia de 5,29% (95% 1C=5,01-5,56) de TDAH
em criangas e adolescentes teve essa estimativa associada a uma significativa variabilidade de
prevaléncias, de 0,2% a 26,8% (POLANCZKY et al., 2007). Em outra metandlise, conduzida
com 86 estudos de varios continentes, encontrou-se prevaléncia entre 4,0% e 13,3%, sendo
obtida uma taxa de prevaléncia final entre 5,9% a 7,1% (WILLCUTT, 2012). Os autores de
ambas as metandlises concluiram que, embora as estimativas de prevaléncia relatadas por
estudos individuais tivessem ampla variedade de resultados, a utilizacdo de todos os critérios
diagndsticos do DSM IV tenderia a uniformizar os achados (POLANCZKY et al., 2007;
WILLCUTT, 2012).

Destaca-se o fato de que a menor prevaléncia de TDAH encontrada no Brasil foi de
0,9%, na comunidade da Ilha da Maré, distrito litoraneo da cidade de Salvador, BA, em uma
amostra randomizada proveniente das criangas e adolescentes da comunidade que estavam na
faixa etdria de 5 a 14 anos (GOODMAN et al., 2005). Por outro lado, a maior prevaléncia foi
de 19,4%, na cidade do Rio de Janeiro, RJ, proveniente de um estudo transversal envolvendo

uma amostra randomizada de alunos de uma unica escola publica, 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 diferencas metodoldgicas entre eles foram
evidentes. Enquanto no primeiro realizou-se uma avaliagdo clinica semiestruturada com
validacdo psicométrica (AEBI et al., 2012), no segundo utilizou-se um instrumento de triagem
de sintomas aplicado somente aos professores sem validacdo psicométrica. O critério
diagnéstico utilizado também divergiu, sendo utilizado o DSM 1V para o primeiro estudo e o
DSM 1III R para o segundo. Paradoxalmente, o DSM III R é um critério com poder de
diagnéstico para TDAH cerca de 2,42% menor, quando comparado ao DSM IV (POLANCZKY
et al., 2014). Ainda assim, como ambos utilizaram a avalia¢do clinica embasada no DSM,
mesmo que em versdes com atualizacdes diferentes, ndo seriam esperadas diferencas tao
marcantes (ROHDE, 2011).

As caracteristicas socioculturais entre as diferentes regides poderiam ser consideradas
na explicacdo desse resultado. A comunidade de Maré vive na regido nordeste do Brasil, é
predominantemente rural, econdmica e socialmente carente e com forte influéncia africana, o
que difere significativamente da populacdo dos demais estudos, inclusive o de Brito et al, cuja
amostra era de populacdo exclusivamente urbana (1999) (GOODMAN et al., 2005; BRITO,
PEREIRA, SANTOS-MORALES,1999). Contudo, o modelo de metanalise conduzido em 2007
ndo permitiu afirmar que as diferencas socioecondmicas e culturais interferem na taxa de
prevaléncia (POLANCZKY et al., 2007). Assim, € mais provavel que as questdes
metodoldgicas sejam mais relevantes para justificar essa discrepancia na taxa de prevaléncia.
Deve ser destacado que, no trabalho de Brito et al, a amostragem, ainda que randomizada, por
se restringir a uma unica escola de uma cidade bastante populosa, compromete a validade
externa dos resultados obtidos no Rio de Janeiro (BRITO, PEREIRA, SANTOS-
MORALES,1999).

Outros trés 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,
ARAUJO, 2007). Do mesmo modo, essas diferencas devem ser consideradas como
provavelmente decorrentes de questdes metodoldgicas, principalmente em relagdao ao fato de
trabalharem com amostra nio probabilistica, o que realmente prejudica a generalizacdo dos
resultados (VASCONCELOS et al., 2003; FONTANA et al., 2007; PASTURA, MATTOS,

ARAUJO, 2007).

Todos os estudos brasileiros nos quais se utilizaram técnicas de amostragem nao
probabilisticas (MALTA et al., 2010), ou que utilizaram métodos probabilisticos (ZACCALI,
2004; LORH, 2009; PORTA, 2014), porém, com pouca representatividade em seu processo de
amostragem, também se mostraram divergentes em relacdo aos relatos da literatura (BRITO,
PEREIRA, SANTOS-MORALES,1999; GUARDIOLA, FUCHS, ROTTA, 2000;
VASCONCELOS et al., 2003; FONTANA et al., 2007; PASTURA, MATTOS, ARAUJO,

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

Segundo Polanczyk (POLANCZKY et al., 2014), a analise de metarregressao de 154
estudos de prevaléncia de TDAH em todo o mundo revelou que os aspectos metodoldgicos,
sobretudo critério diagndstico, fonte de informacgdo e presenga de prejuizos para que haja o
diagndstico, foram os mais relevantes para explicar a heterogeneidade de prevaléncias nos
trabalhos analisados. O achado pode ser transportado em parte para o cenario dos estudos
brasileiros.

Em alguns trabalhos desta revisdo, nos quais foram utilizadas avaliagdes somente de
professores (BRITO, PEREIRA, SANTOS-MORALES, 1999; GUARDIOLA, FUCHS,
ROTTA, 2000; JACINI, 2012), foram encontradas prevaléncias elevadas, em concordincia
com o estudo de metarregressao, que prevé um aumento de 5,47% na estimativa de presenga

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

Por outro lado, a utilizac@o apenas da impressao dos responsdveis por meio de aplicacao
de instrumentos também € um fator de viés (CAYE, MACHADO, ROHDE, 2013), pois a
discordancia entre responsaveis € bastante acentuada. O estudo brasileiro que utilizou apenas a
avaliacdo de responsdveis encontrou uma prevaléncia em desacordo com a prevaléncia mundial
(PIRES, SILVA, ASSIS, 2012), provavelmente superestimando-a.

Os estudos brasileiros que tiveram um maior rigor metodolégico encontraram
prevaléncias mais baixas e mais proximas 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 probabilistica, utilizaram o DSM-IV como critério diagndstico e basearam-se ndo
apenas em respostas obtidas por meio de instrumentos, pois também incluiram a avaliacio
clinica para confirmacdo diagnéstica (ROHDE et al., 1999; SIQUEIRA, 2005; GOODMAN et
al., 2005; ANSELMI et al., 2010; PETRESCO et al., 2014). Um estudo de metanalise
conduzido com esses trabalhos poderia fornecer um valor mais assertivo sobre a taxa de
prevaléncia do TDAH em criancas e adolescentes brasileiros. Essa andlise nao foi possivel no
presente estudo por nao dispormos de dados suficientes na publicacdo original desses artigos.
Por hora, essa faixa de variacdo € a mais provavel, conforme o rigor metodolégico.

Em dois estudos brasileiros também foi encontrada prevaléncia mais baixa e proxima
da mundial, de 5,0% e 5,1%. Em relacdo aos citados anteriormente, apenas nao seguiram o
critério da consulta clinica. Utilizaram questiondrios padronizados, consideraram dois
respondedores (responsdveis pela crianga/adolescente e professores) e verificaram
concordancia 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 caracteristicas: € de dominio publico; tem uma versdo traduzida

para o portugués (MATTOS et al., 2006); baseia-se nos critérios do DSM; € autoaplicével, o
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que viabiliza o preenchimento por pais e/ou professores sem a presenca do pesquisador, além
de ser amplamente utilizado, mesmo em grandes estudos internacionais, como o Multimodality
Treatment of ADHD (THE MTA COOPERATIVE GROUP, 1999). Uma limitacdo encontrada
nesta revisao € que, em alguns estudos, o MTA-SNAP 1V foi utilizado ndo como método de
triagem, mas como critério diagndstico, o que pode justificar as grandes variabilidades entre as
prevaléncias encontradas nesta revisdo, ja que seus critérios podem superestimar a prevaléncia
desse transtorno, uma vez que nao excluem outros transtornos comportamentais. O estudo de
Guardiola, embora ndo tenha utilizado o MTA-SNAP IV, evidencia bem essa discrepancia, ja
que a prevaléncia encontrada utilizando apenas entrevista baseada em critérios do DSM IV teve
prevaléncia de 18%, ao passo que, apds esta triagem, a avaliagcdo clinica confirmou prevaléncia
de apenas 3,5% (GUARDIOLA, FUCHS, ROTTA, 2000).

Apenas dois estudos ndo utilizaram o DSM como critério diagnéstico (JOU, et al, 2010;
PIRES, SILVA, ASSIS, 2012). Embora nio seja instrumento destinado a diagnosticar o TDAH,
o CBCL foi utilizado em um estudo e consideradas apenas as respostas dos responsaveis pela
crianca ou adolescente para calculo da prevaléncia. O resultado foi acima do encontrado nos
estudos mundiais (10,7%) (PIRES, SILVA, ASSIS, 2012). Ja no estudo de Jou et al, nao foi
possivel estabelecer o critério diagndstico, uma vez que 0 mesmo Se pautou apenas nas
informacdes contidas no cadastro das escolas sobre condicdes de saude das criancgas, relatadas
por seus pais e/ou responsaveis, o que prejudica a validade externa dos resultados (JOU et al.,
2010).

Nove estudos brasileiros determinaram a prevaléncia ndo apenas do TDAH, mas
também das suas formas de apresentacdo clinica (desatenta, hiperativa e combinada). A
apresentacao desatenta foi a mais prevalente em cinco estudos (BRITO, PEREIRA, SANTOS-
MORALES,1999; VASCONCELOS et al., 2003; PASTURA, MATTOS, ARAUJO, 2007;

JACINI, 2012; ARRUDA et al., 2012) e variou, ao todo, de 0,08% a 6,68%, na populagdo
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estudada. A apresentacdo 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 metandlise, que a apresentacdo
desatenta é a mais prevalente, tanto em relato de pais e de professores, como em autorrelatos
(WILLCUTT, 2012).

Com relacdo ao género, observou-se maior prevaléncia do TDAH no sexo masculino, o
que estd de acordo com a metandlise internacional de 2012, em que o sexo masculino foi mais

prevalente em todas as avalia¢des (pais, professores ou autorrelato) (WILLCUTT, 2012).



49

LIMITACOES

O presente estudo de revisdo enfrentou um desafio metodolégico para a avaliacdo da
qualidade dos trabalhos analisados, algo comum as pesquisas dessa natureza. Essa limitacdo
decorreu do fato de que as escalas utilizadas para avaliagdo da qualidade dos estudos tém se
mostrado inadequadas para as pesquisas observacionais (SANDERSON, TATT, HIGGINS,
2007). A fim de transpor essa barreira, a qualidade dos estudos foi verificada com auxilio do
STROBE, uma lista de itens desenvolvida como uma recomendacdo para a elaboracdo de
artigos observacionais de melhor qualidade (MALTA et al., 2010). Esse instrumento também
tem sido utilizado como escala para avaliacdo da qualidade metodoldgica de estudos
observacionais (SANDERSON, TATT, HIGGINS, 2007; RICCI-CABELLO et al., 2010;
LIHU et al., 2013). Embora ndo exista uma nota de corte definida, foi possivel a avaliacdo
qualitativa dos estudos, com especial interesse para as questdes metodoldgicas. 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 minimo,
60% como indicativo de boa qualidade, ou seja, pelo menos 60% dos itens contemplados na
pesquisa. Contudo, ainda h4 necessidade de mais estudos para a elaboracdo e a validacdo de
instrumentos destinados a avaliacio de estudos observacionais.

Outra limitacdo refere-se ao fato de ndo ter sido possivel realizar uma avaliagdo
quantitativa ou, mesmo, metandlise, devido a escassez de informagdes necessarias nas
publicacdes. Tentou-se contato com os autores, porém, sem sucesso suficiente para a condugdo

das analises.
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IMPLICACOES

Esta revisdo evidenciou um crescimento importante do nimero de publicagdes sobre a
prevaléncia do TDAH no Brasil. Porém, além das diversidades metodoldgicas encontradas,
percebeu-se que as pesquisas ainda se encontram muito concentradas nos grandes centros
urbanos das regides sul e sudeste do pais, ou seja, regides mais privilegiadas economicamente.
Novos estudos com metodologia mais adequada e que abranjam as diversas regides do Brasil
sd0 necessarios para conhecer a real situacdo epidemioldgica do TDAH no pais.

Embora as taxas de prevaléncia tenham sido heterogéneas, os resultados reforcam que
essa condi¢do clinica ndo pode ser negligenciada pelos 6rgaos de saide publica. Além disso,
um sistema nacional de notifica¢do e capacitacdo dos profissionais de satde e educagdo seria
essencial para empoderar esses profissionais para correta identificagcdo e manejo dos casos de

TDAH.
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CONCLUSAO

A prevaléncia do TDAH em criangas e adolescentes no Brasil tem se mostrado
heterogénea nos diversos estudos, principalmente devido as metodologias utilizadas. Uma vez
que, na maioria das pesquisas brasileiras, utilizou-se o DSM como critério diagnéstico, as
etapas para realizacdo do diagndstico devem justificar melhor as diferencas encontradas. Os
estudos que tiveram um maior rigor metodolégico encontraram prevaléncia mais préxima dos
resultados mundiais, entre 0,9% a 5,8%. Como a maioria dos trabalhos concentrou-se nas
regides sul e sudeste do pais, novos estudos devem ser conduzidos para uma representacao mais

adequada de todo o pais.
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ANEXO A - Versao Final do MTA-SNAP-IV

Anexo 1 - Versao final do MTA-SNAP-IV

Nem um pouco S0 um pouco Bastante

Demais

1. Ndo consegue prestar muita atencdo a detalhes ou
comete erros por descuido nos trabalhos da escola ou
tarefas

2, Tem dificuldade de manter a aten¢do em tarefas ou
atividades de lazer

3, Parece ndo estar ouvindo quando se fala diretamente
com ele

4, Nao seque instrugdes até o fim e ndo termina deveres da
escola, farefas ou obrigacdes

5, Tem dificuldade para organizar tarefas e atividades

6. Evita, ndo gosta ou se envolve contra a vontade em
tarefas que exigem esforca mental prelongado

7. Perde coisas necessdrias para atividades { por exemplo:
bringuedos, deveres da escola, [dpis ou livros)

8. Distrai-se com estimulos externos
9, E esquecido em atividades do dia-a-dia
10. Mexe com as m&os ou os pés ou se remexe na cadeira

11, Sai do lugar na sala de aula ou em outras situagdes em
que se espera que fique sentado

12, Gorre de um lado para outro ou sobe demais nas coisas
em situagdes em que isto é inapropriado

13, Tem dificuldade em brincar ou envolver -se em
atividades de lazer de forma calma

14, Nao péra ou freglentemente esta a “mil por hora
15, Fala em excesso

16. Responde as perguntas de forma precipitada antes de
elas terem sido terminadas

17, Tem dificuldade de esperar sua vez

18. Interrompe as outros ou se intromete (por exemplo,
mete-se nas conversas/jogos)

19, Descantrola=se
20, Discute com adultos

21, Desafia ativamente ou se recusa a atender pedidos ou
regras de adultos

22, Faz coisas de propdsito que incomodam outras pessoas

23, Culpa os oulros pelos seus erros ou mau
comportamentn

24, E irritével ou facilmente incomodado pelos outros
25, E zangado e ressentido
26. E maldoso ou vingativo
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