
35  Revista Brasileira de Neurologia » Volume 45 » No  4 out- nov - dez, 2009» »

Estudos epidemiológicos em
neuropsiquiatria infantil com ênfase no

Transtorno de Déficit de Atenção e

Hiperatividade

Epidemiologic studies in childhood neuropsychiatry with

emphasis on Attention Deficit  Disorder with Hyperactivity

Paulo Verlaine Borges e Azevêdo, M.D.
 1,2*

;

Leonardo Ferreira Caixeta, M.D.; PhD.
 1

;

Giuliana Macedo Mendes, M.D.; Ms
1,2

.

Resumo

As estimativas de prevalência mundial em neuropsiquiatria infantil são muito heterogêneas. As razões desta discrepância permanecem mal

compreendidas. Localização geográfica desempenha um papel limitado nas razões da grande variabilidade nas prevalências mundiais de transtornos

em neuropsiquiatria infantil. Em vez disso, esta variabilidade parece ser explicada principalmente pelas características metodológicas dos estudos.

Estimativas da prevalência do transtorno de déficit de atenção e hiperatividade (TDAH) e da taxa de persistência dos sintomas em toda a vida

são heterogêneas, o que levanta dúvidas sobre a validade do diagnóstico. As melhores estimativas disponíveis sobre a prevalência de TDAH é de

cerca de 5,29%, para crianças e adolescentes. As estimativas de prevalência e taxa de TDAH parecem ser muito afetados pelas características

metodológicas dos estudos.
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Abstract

The worldwide prevalence estimates of neuropsychiatric disorders in childhood are highly heterogeneous. The reasons for this discrepancy

remain poorly understood. Geographic location plays a limited role in the reasons for the large variability of neuropsychiatric disorders

prevalence in childhood estimates worldwide. Instead, this variability seems to be explained primarily by the methodological characteristics of

studies. Prevalence estimates of the attention-deficit hyperactivity disorder (ADHD) and the rate of persistence of symptoms across the

lifespan are heterogeneous, raising questions about the validity of the diagnosis. The best available estimates of ADHD prevalence are around

5.29% for children and adolescents. Estimates of ADHD prevalence seem to be highly affected by methodological characteristics of the

studies.
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Epidemiologia em neuropsiquiatria na
infância e adolescência

O estudo das taxas de ocorrência dos transtornos
neuropsiquiátricos na criança e no adolescente em
amostras representativas da população geral, bem como
dos fatores de risco e de proteção para tais problemas,
constituem os objetos de interesse da epidemiologia
neuropsiquiátrica infantil

21,22,26,27,28

. Embora crescentes,
as pesquisas nesta área são ainda insuficientes para um
completo conhecimento dos problemas
neuropsiquiátricos em crianças e adolescentes.

Os estudos epidemiológicos já realizados
8,9,21,22,31,42

têm demonstrado claramente que os problemas
neuropsiquiátricos em crianças e adolescentes são
bastante comuns, com repercussões negativas na vida
familiar, escolar e social, geralmente persistindo por toda
a vida desses indivíduos, uma vez que não são detectados
e nem tratados na sua grande maioria

26,27,28

. Na vida
adulta, por extensão, observa-se a presença de
transtornos neuropsiquiátricos e uma queda substancial
na qualidade de vida geral, com situações tais como
desemprego, uso de álcool e drogas, criminalidade e
dificuldades na educação dos filhos, fechando-se assim
um ciclo vicioso. Tais estudos, portanto, possibilitam
evidenciar ao poder público a necessidade de se cuidar
da saúde neuropsiquiátrica na infância, tanto profilática
quanto curativamente

21,22,26,27,28

.
A intervenção nos níveis de prevenção e de

tratamento pode ser possibilitada com a detecção,
respectivamente, dos fatores de risco e de proteção
ligados aos transtornos neuropsiquiátricos na
infância

26,27,28

. Dentre os fatores de risco mais pesquisados
têm-se o histórico de transtornos neuropsiquiátricos nos
pais, características sócio-econômicas, desarmonia
intrafamiliar e a presença de doenças físicas limitantes
em crianças

52

.
Os estudos epidemiológicos em neuropsiquiatria

infantil têm demonstrado que 90% a 100% das crianças
têm pelo menos alguns sintomas de problemas
neuropsiquiátricos, com 30% a 50% destas preenchendo
critérios diagnósticos, mas apenas 5% a 15%
efetivamente apresentando comprometimento
funcional em suas vidas, com sofrimento psíquico

52

.
Outros estudos epidemiológicos indicaram que,

durante o curso de um ano, 5% a 15% das crianças
entre 9 e 10 anos apresentaram transtornos emocionais
ou de comportamento com prejuízo funcional

21,22,48

.
Na Inglaterra, 10.500 famílias foram entrevistadas,

evidenciando-se 10% de transtornos neuropsiquiátricos
na infância

34

.
 

Na Índia, um país com características
culturais diferentes das do Ocidente, um estudo
apontou uma taxa de prevalência de 9,4% e a associação
dos transtornos com fatores de risco similares à
encontrada nos países desenvolvidos

34

. Um estudo
realizado nos anos de 1977 e 1978 (na Colômbia, Índia,
Filipinas e Sudão) com a participação de pesquisadores
do Brasil e Egito, utilizando apenas questionários de
rastreamento, identificou taxas de transtornos
neuropsiquiátricos em crianças semelhantes às
encontradas nos países desenvolvidos. Essas taxas
variaram de 12% a 29% nas diversas áreas estudadas,
sendo que as mais elevadas foram identificadas na
América do Sul

8

.
Nos países em desenvolvimento tem-se uma escassez

de dados precisos sobre a saúde neuropsiquiátrica
infantil, o que impede uma adequada estruturação de
serviços e estratégias preventivas nesta área

52

.
No Brasil, especificamente, são poucos os estudos

epidemiológicos em neuropsiquiatria infantil. Um
questionário de rastreamento (o QMPI – Questionário
de Morbidade Psiquiátrica Infantil) desenvolvido na
década de 1980, adequado à realidade brasileira, foi
aplicado a 829 crianças entre 5 e 14 anos, residentes na
cidade de Salvador/BA, região nordeste do Brasil. Num
segundo momento, entrevistas clínicas apontaram 15%
de transtornos neuropsiquiátricos na população
estudada

9

. Outro estudo, com o mesmo QMPI,
demonstrou a associação entre problemas
neuropsiquiátricos na infância e problemas de
transtornos neuropsiquiátricos nas mães, também
realizado na cidade de Salvador na Bahia

8,9,17

.
No Brasil, mais recentemente, tem-se executado

estudos epidemiológicos sobre transtornos
neuropsiquiátricos, como o de Andrade et al.

11

, mas
estes são eminentemente com populações acima dos
18 anos de idade. A importância destes estudos, mesmo
não sendo com relação à população infanto-juvenil, é
que reiteradamente confirmam a alta prevalência destes
transtornos na comunidade geral, similarmente aos
achados de outros países

11

.
Estudos epidemiológicos em países em

desenvolvimento e de culturas diferentes devem levar
em consideração, antes de mais nada, a validade dos
conceitos e categorias diagnósticas importadas dos
países desenvolvidos para os países em
desenvolvimento

52

.
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Após a adequação da metodologia para a pesquisa
epidemiológica em neuropsiquiatria infantil no Brasil
devemos, lembrando as dimensões continentais que o
país possui e, conseqüentemente, toda sua riqueza sócio-
cultural, proceder a investigações das taxas de prevalência
destes transtornos em crianças e adolescentes. Assim,
estaremos documentando a necessidade da estruturação
de serviços e de programas de prevenção em
neuropsiquiatria infantil no nosso país

26,27,28

.
No Brasil, Fleitlich-Bilyk

26,27,28

 realizou, duas décadas
após o estudo pioneiro de Almeida-Filho

8

, o primeiro
estudo epidemiológico sobre a prevalência de
transtornos neuropsiquiátricos em uma população de
1251 crianças da cidade de Taubaté, no Estado de São
Paulo, Sudeste do Brasil, com bases metodológicas bem
definidas. No referido estudo, a autora encontrou uma
prevalência total de transtornos neuropsiquiátricos em
torno de 5,9% na população urbana afluente, de 11,4%
na população rural e de 13,7% na população urbana
pobre. A taxa geral de transtornos neuropsiquiátricos
encontrada foi de 12,5%, comparada com a de 9,5%
na Grã-Bretanha usando-se instrumentos de medição
comparáveis

27,28

.
É fundamental, ainda, lembrar que existem

subgrupos da população infantil (crianças em situação
de rua, menores infratores, portadoras de doenças
crônicas, índias, etc.) que, por suas peculiaridades do
ponto de vista neuropsiquiátrico, merecem uma
investigação individualizada

52

.

O transtorno de déficit de atenção e
hiperatividade (TDAH)

Polanczyk e Jensen
44

, em um artigo de revisão
sistemática e atualização sobre aspectos epidemiológicos
do TDAH, encontraram 71 estudos conduzidos em
todos os continentes na última década (1997-2007). Tais
estudos mostraram uma ampla variação nas estimativas
de prevalência do transtorno, que indicaram desde taxas
extremamente baixas de 0,2%

25

; 0,4%
40

; 0,7%
34

; e
0,9%

24,32,38,57,58

 até taxas muito elevadas de 17,9%
33

;
19,8%

30

; 20,4%
20

; 22,7%
12

; 23,4%
36

; e 27%
55

.
Estudos nacionais e internacionais, realizados

eminentemente com crianças em idade escolar, têm
indicado que 5,29%

45,46

 da população infantil, em média,
apresentam o transtorno de déficit de atenção e
hiperatividade, segundo a classificação norte-americana
de transtornos mentais, DSM-IV

10

 (Manual de
Diagnóstico e Estatística de Transtornos Mentais, Quarta

Edição, da Associação Psiquiátrica Americana – APA)
ou transtornos hipercinéticos, segundo a Classificação
Internacional de Doenças, na sua décima edição, da
Organização Mundial de Saúde

43,51

. Considerando-se
os prejuízos funcionais nos âmbitos familiar, acadêmico,
profissional e social, com custos tanto financeiros quanto
emocionais para os portadores e suas famílias, pode-se
deduzir que se trata de um transtorno neuropsiquiátrico
com enorme impacto negativo na sociedade. Além do
mais, através dos estudos epidemiológicos tem-se
observado um risco aumentado destas crianças e
adolescentes apresentarem outros transtornos
neuropsiquiátricos, tanto no presente quanto na vida
adulta

15,16

.
O quadro clínico apresenta a tríade sintomatológica

clássica da síndrome caracterizada por desatenção,
hiperatividade e impulsividade. A desatenção pode ser
identificada pelos seguintes sintomas: dificuldade de
prestar atenção a detalhes ou errar por descuido em
atividades escolares e de trabalho; dificuldade para
manter a atenção em tarefas ou atividades lúdicas;
parecer não escutar quando lhe dirigem a palavra; não
seguir instruções e não terminar tarefas escolares,
domésticas ou deveres profissionais; dificuldade em
organizar tarefas e atividades; evitar, ou relutar, em
envolver-se em tarefas que exijam esforço mental
constante; perder coisas necessárias para tarefas ou
atividades; ser facilmente distraído por estímulos alheios
à tarefa e apresentar esquecimentos em atividades diárias.
A hiperatividade se caracteriza pela presença freqüente
dos seguintes aspectos: agitar as mãos ou os pés ou se
mexer na cadeira; abandonar sua cadeira em sala de
aula ou outras situações nas quais se espera que
permaneça sentado; correr ou escalar em demasia, em
situações nas quais isto é inapropriado; pela dificuldade
em brincar ou envolver-se silenciosamente em atividades
de lazer; estar freqüentemente ‘a mil’ ou muitas vezes
agir como se estivesse ‘a todo vapor’; e falar em demasia.
Os sintomas de impulsividade são: freqüentemente dar
respostas precipitadas antes das perguntas terem sido
concluídas; com freqüência ter dificuldade em esperar
a sua vez; e freqüentemente interromper ou se meter e

O diagnóstico do TDAH é fundamentalmente
clínico, exigindo-se que pelo menos seis dos sintomas
de desatenção e/ou seis dos sintomas de hiperatividade/
impulsividade descritos acima estejam presentes
freqüentemente na vida da criança; que tais sintomas
persistam ao longo do tempo e em pelo menos dois

Estudos epidemiológicos em neuropsiquiatria infantil com
ênfase no Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade
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ambientes diferentes, tais como a escola e a casa da
criança; que o prejuízo funcional na vida da criança seja
significativo; e que tal problema tenha se iniciado antes
dos sete anos de idade. Em pesquisa realizada no Brasil
encontrou-se indicativos da adequação dos critérios
propostos pelo DSM-IV

10

, reforçando-se a
aplicabilidade dos mesmos na nossa cultura

49

.

Segundo o DSM-IV
10

 o TDAH é subdividido em
três tipos: a) TDAH com predomínio de sintomas de
desatenção, mais freqüente no sexo feminino e com
maior taxa de prejuízo acadêmico; b) TDAH com
predomínio de sintomas de hiperatividade/
impulsividade, mais freqüente no sexo masculino e
levando seus portadores a serem mais agressivos e com
altas taxas de impopularidade e rejeição entre os colegas;
e c) TDAH combinado, no qual sintomas de oposição
e desafio, e de conduta ocorrem comumente, bem
como um prejuízo no funcionamento global muito
maior do que nos dois tipos anteriores

49

.

Dentre os problemas comórbidos com o TDAH,
tem-se observado: 30% a 50% com transtorno de
oposição e desafio, e transtorno de conduta (os
chamados transtornos de comportamento
disruptivo)

15,16

; depressão (15% a 20%); transtornos de
ansiedade (25%); transtornos da aprendizagem (10% a
25%)

15,16

. No Brasil Rodhe et al.
50

 encontraram uma
taxa de comorbidade de 47,8% com transtornos
disruptivos em adolescentes com o TDAH. Vários
estudos têm demonstrado uma alta taxa de
comorbidade entre o TDAH e o abuso ou dependência
de drogas na adolescência e, principalmente, na idade
adulta (9% a 40%), mas discute-se se, na verdade, o
fator de risco não seria o TDAH em si, mas sim a
comorbidade com transtornos de conduta

49

.

Instrumentos de pesquisa do TDAH

Geralmente são usadas escalas de comportamento
na detecção do transtorno, com valiosas informações
sendo adquiridas

23

. Existem inúmeros instrumentos
utilizados pelo mundo afora para detectar o TDAH.
Assim, mencionam-se Conners’ Parent and Teacher
Rating Scales – CRS-R

19

; Conners/Wells’ Adolescent
Self-Report of Symptoms – CASS

19

; ADHD-IV Rating
Scale

47

; SNAP-IV
53

; Assessment of Hyperactivity and
Attention – AHA

41

; Attention Deficits Disorders
Evaluation Scale – ADDES

39

; a Brown ADD scales
18

;
The Wender Utah Rating Scale – WURS

56

; a ADD-H:
Comprehensive Teacher Rating Scale

54

; a Attention
Problem scale of the Child Behavior Checklist – Parent
and Teacher versions

1,2,3,4,5,6,7,13,14,35

.
Conforme o objetivo: maior ou menor amplitude

de detecção do transtorno (sintomatologia mais ampla
ou específica do TDAH), o tipo de respondente ou
informante que se deseja (pais, professores ou o
adolescente e a criança), o estágio de desenvolvimento
(crianças, adolescentes ou adultos), e o propósito
(rastreamento, diagnóstico, monitoração do tratamento,
etc.), pode-se optar por um ou outro dentre os vários
instrumentos disponíveis

37

.
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