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Resumo: Este artigo expõe as principais características metodológicas e os resultados apresentados 
pelos estudos de prevalência do Transtorno do Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH) através de 
artigos publicados no período de 2003 a 2014. Realizou-se uma busca em uma das principais bases de 
dados da área da saúde, o PubMed/MEDLINE que resultou em 23 artigos. Investigou-se as estimativas de 
prevalência; o processo de amostragem; o tipo de estudo; os critérios diagnósticos; e, as principais 
variáveis exploradas. O processo de mineração foi realizado pelos programas: EXCEL; NVIVO-10, SPSS 20; 
e MENDELEY. Resultados: Observou-se a média central de 11.26% entre as estimativas de prevalência 
encontradas; 99% dos estudos foram transversais; e o processo de amostragem mais utilizado foi o 
probabilístico por conveniência em 26.08% dos estudos. Os resultados alcançados apoiam a premissa de 
que os critérios metodológicos e diagnósticos ampliam a variabilidade das estimativas de prevalência a 
nível global.  
 
Palavras-chave: Prevalência; TDAH; Epidemiologia; Crianças; Adolescentes. 
 
The prevalence of ADHD: a literature review: This article presents the main methodological 
characteristics and the results reported by the studies of the prevalence of ADHD through the articles 
published in the 2003-2014. We performed a search on one of the major health care databases, PubMed / 
MEDLINE which resulted in 23 articles. We investigated the prevalence estimates; the sampling process; 
the type of study; the diagnostic criteria; and the main variables explored. The mining process was 
carried out by the programs: EXCEL; NVivo-10, SPSS 20; and Mendeley. Results: We observed the central 
average of 11.26% and among estimates of prevalence found; 99% of the studies were cross-sectional; 
and the most widely used sampling process was the probabilistic for convenience in 26.08% of the 
studies. Conclusion: The results support the premise that the methodological criteria and diagnoses, 
increased the variability of estimates of prevalence globally. 
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A prevalência do Transtorno do Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH) tem sido objeto de estudo de 
diversas investigações científicas nas últimas décadas, tais estudos têm proporcionado dados sobre a 
frequência, severidade e curso do transtorno em relação ao gênero, idade, área geográfica, fatores 
psicossociais, etc. (Díaz, Jiménez, Rodríguez, & Afonso, 2013; Faraone, Sergeant, Gillberg, & Biederman, 
2003; Hodgkins et al., 2012; Polanczyk et al., 2014).  

O TDAH caracteriza-se pela tríade sintomatológica de desatenção, hiperatividade e impulsividade, 
que se manifestam de maneira desproporcional tendo em vista a idade e o nível de desenvolvimento do 
indivíduo (Cornejo et al., 2005; Rohde et al., 2005; Sánchez, Velarde, & Britton, 2011). O transtorno é 
considerado pela Associação Americana de Psiquiatria (American Psychiatric Association, 2013) como 
um problema de saúde pública cujas implicações consistem em atividades motoras excessivas, na 
dificuldade em sustentar a atenção e, no controle dos impulsos. Estas características podem comprometer 
o comportamento funcional do indivíduo no âmbito familiar, social, laboral e, acadêmico (Jin, Du, Zhong, 
& David, 2013).  

As crianças, adolescentes e adultos com o transtorno estão sujeitos a apresentar problemas na 
esfera social, interpessoal e intrapessoal, tais como: baixa autoestima, conflitos familiares, problemas de 
relacionamento entre iguais e conjugais (Biederman et al., 2012; Vaquerizo-Madrid, 2005), maior 
probabilidade de envolvimento em acidentes automobilísticos, práticas sexuais de risco, uso de 
substâncias ilícitas, comportamentos antissociais, entre outros (Barkley & Cox, 2007; Froehlich et al., 
2007; Polanczyk et al., 2014; Ranby et al., 2012).  

                                                        
1 Dados de contacto para correspondência: Ana Flávia da Hora, Rua Bahia, Cond. Gran Village São Luís, Bl 14, Ap. 103, Cep: 
65065720, Brasil. E-mail: anaflaviadahora@hotmail.com. 



 
 

Prevalência do TDAH 

Copyright © 2015 Associação Portuguesa de Psicologia   48 

Mesmo com os avanços dos estudos genéticos e das técnicas de neuroimagem, ainda não há um 
consenso definitivo sobre a etiologia do transtorno. A literatura científica sinaliza que é uma síndrome 
heterogênea de origem multifatorial, integrando fatores genéticos, neurobiológicos, ambientais e 
múltiplos genes associados (Biederman, 2005; Dye, 2013; McGough & McCracken, 2006; Polanczyk et al., 
2014; Ranby et al., 2012). 

Como não há marcadores biológicos específicos, o diagnóstico do transtorno é essencialmente 
clínico, a partir da observação da manifestação dos sintomas listados nos sistemas de classificação de 
saúde: o DSM - Manual Diagnóstico e Estatísticos de Transtorno Mental e o CID - Classificação 
Internacional de Doenças (Cardo & Servera, 2008; Jara, 2009). Devido às suas características clínicas, é 
um dos transtornos crônicos mais frequentes em crianças e adolescentes encaminhados aos serviços 
ambulatoriais especializados em saúde mental (Catalá-López et al., 2012; Ndukuba, Odinka, Muomah, 
Obindo, & Omigbodun, 2014; Ramtekkar, Reiersen, Todorov, & Todd, 2010). 

Diante da gravidade do transtorno, convém destacar que os estudos de prevalência são 
imprescindíveis no monitoramento da frequência do TDAH na população, e na identificação dos fatores 
de risco e consequências na saúde pública (Catalá-López et al., 2012; Emerich, da Rocha, Silvares, & 
Gonçalves, 2012; Fernández, 2005). Tais estudos auxiliam na melhoria da qualidade de vida do indivíduo 
por identificar medidas preventivas e possíveis formas de controle (Alvarez & Claros, 2012; Hernández-
Avila, Garrido-Latorre, & López-Moreno, 2000).  

Para os órgãos governamentais que elaboram e planejam as políticas de assistência à saúde, torna-
se fundamental o conhecimento da prevalência de uma determinada patologia na população para a 
alocação e priorização de recursos destinados à prevenção, proteção e promoção da saúde (Díaz et al., 
2013; Fernández, 2005; Hernández-Avila et al., 2000). Segundo o relatório da Organização Mundial de 
Saúde (Dye, 2013), as investigações científicas têm sido indispensáveis no desenvolvimento da saúde 
pública, pois além de investigarem a distribuição da enfermidade na população, possibilitam a análise dos 
possíveis fatores determinantes (Catalá-López et al., 2012; Díaz et al., 2013; Hernández-Avila et al., 2000). 

Apesar das contribuições dos estudos de prevalência, é possível identificar algumas limitações, 
visto que, na qualidade de descritivos populacionais, estão condicionados aos critérios metodológicos, à 
seleção da amostra representativa da população-alvo, à localização geográfica, à precisão diagnóstica, aos 
fatores sociodemográficos, e à fonte de informações utilizadas como forma de rastreamento (Froehlich et 
al., 2007; López-Soler, Sáez, López, Fernández, & Pina, 2009; Ndukuba et al., 2014). 

Reconhecendo a importância da análise dos estudos de prevalência do TDAH, o presente estudo de 
revisão objetivou: a) construir um panorama dos estudos de prevalência do TDAH em crianças e 
adolescentes na faixa etária dos 03 aos 17 anos b) Rastrear artigos publicados no período de 2003 a 
2014; c) identificar as prevalências estimadas pelos diferentes estudos a nível internacional d) realizar 
uma análise descritiva das características metodológicas, das variáveis exploradas, e dos critérios de 
diagnóstico adotados nas pesquisas realizadas no período estabelecido.  
 
MÉTODO 
Estratégias de Busca e Codificação dos Artigos 
Realizou-se um levantamento dos estudos epidemiológicos do TDAH seguindo as diretrizes da Medicina 
Baseada em Evidências (BEM) com base nas orientações da Colaboração Cochrane para as revisões 
sistemáticas (Galvão, Sawada, & Trevizan, 2004). 

Esta revisão foi constituída por seis etapas: (1) formulação da pergunta/problema; (2) localização 
e seleção dos estudos; (3) avaliação crítica dos estudos; (4) coleta de dados nos artigos; (5) análise e 
apresentação dos dados; (6) interpretação dos dados (Cordeiro, Oliveira, Rentería, & Guimarães, 2007). 

Na primeira etapa, formulou-se o problema a partir da seguinte questão: Quais as principais 
características metodológicas dos estudos de prevalência do TDAH em crianças e adolescentes em 
contexto escolar? Considerando-se a estrutura P.V.O: P (situação problema, participantes ou contexto) – 
crianças ou adolescentes no contexto escola; V (variável principal do estudo) – a prevalência do TDAH; O 
(resultado esperado) – identificar as principais características metodológicas dos estudos sobre a 
temática em questão.  

Na segunda etapa (localização e seleção dos artigos), realizou-se uma busca na base 
PubMed/MEDLINE por ser uma das bases de dados mais utilizadas pelos profissionais da área da saúde, 
com base no DeCS (Descritores em Ciências da Saúde) e no P.V.O, definindo-se, assim, os seguintes 
termos: TDAH, “ADHD”, epidemiologia, “epidemiology”, “ epidemiología”, prevalência, “prevalence”, e 
“prevalencia”. 

Com a escolha dos descritores, delimitam-se as estratégias de busca na base de dados através da 
aplicação de operadores booleanos aos componentes da escala P.V.O. Desta maneira, para o levantamento 
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de artigos a partir de uma estratégia em inglês, traduziram-se para o português e o espanhol os termos 
equivalentes, a saber: 

(“adhd” OR “epidemiology adhd” OR “prevalence adhd”) AND “epidemiology” AND “prevalence” 
(“tdah” OR “epidemiologia tdah” OR “prevalência tdah”) AND “epidemiologia” AND “prevalência”. (“tdah” 
OR “epidemiología tdah” OR “prevalencia tdah”) AND “epidemiología” AND “prevalencia”.  

Na terceira etapa, para avaliação dos artigos levantados foram considerados os seguintes critérios 
de inclusão: a) estudos de delineamento transversal ou longitudinal; b) artigos que apresentavam a 
estimativa de prevalência do TDAH; c) estudos compostos por amostras de crianças e adolescentes dos  3 
aos 17 anos; d) artigos originais e publicados na  sua totalidade; e) estudos que descrevessem os 
instrumentos utilizados na seleção da amostra; e f) artigos que apresentavam os descritores de busca no 
título. E como critérios de exclusão: a) artigos repetidos; b) artigos com amostras de adultos; c) estudos 
que não estimavam a prevalência do TDAH d) estudos que estimavam a prevalência dos transtornos 
comórbidos; e) estudos que não descreviam os instrumentos utilizados. 

Para a avaliação crítica dos estudos, elaboraram-se dois testes de relevância para avaliadores 
distintos com o objetivo de aumentar a confiabilidade dos resultados. O Teste de Relevância I foi aplicado 
aos artigos por um avaliador com base nas seguintes questões: O estudo é sobre prevalência do TDAH? O 
objetivo do estudo está apresentado claramente? O estudo tem acesso livre aos pesquisadores? Os 
participantes do estudo eram crianças ou adolescentes? As respostas podiam ser negativas ou positivas. 

No Teste de Relevância II foram considerados apenas os artigos aprovados pelo Teste de 
Relevância I e foram aplicados por dois juízes independentes a partir das seguintes questões: 1ª) O 
estudo apresenta claramente o processo de seleção da amostra?; 2ª) Os instrumentos utilizados são 
compatíveis com os objetivos estabelecidos?; 3ª) A análise estatística da estimativa de prevalência está 
descrita?; 4ª) O estudo apresenta as taxas de prevalência encontradas; e a 5ª) Os resultados estão 
descritos? Após a análise dos juízes, foram considerados os artigos que possuíam um índice de 
concordância IC > 80%. O IC foi calculado a partir da fórmula: IC = A/(A+D) x 100, cuja legenda se 
discrimina da seguinte maneira: IC = índice de concordância; A = concordância; D = discordância.  

Na quarta etapa (coleta de dados), analisou-se a caracterização geral dos estudos epidemiológicos 
do TDAH, explorando: a) Prevalência do TDAH; b) Aspectos metodológicos c) Resultados dos estudos – 
variáveis exploradas. 

Na análise dos dados (5ª etapa), optou-se pela seleção dos principais achados utilizando-se os 
seguintes programas: (1) EXCEL para a elaboração de planilhas e tabulação dos dados; (2) NVIVO-10 para 
a análise de conteúdo dos artigos; (3) SPSS 20 para a realização da análise estatística central da amostra  
sua totalidade através da estatística descritiva (média, desvio-padrão, valores mínimos e máximos) e; (4) 
MENDELEY para a organização das referências. 

Convém explicitar que um grafo é formado por vértices (pontos/elemento) e arestas (ligações 
entre pontos – conexões) que representam associações entre elementos (Guizzo et al., 2003; Lage, 2011). 
Os grafos possuem métricas (medidas) específicas que contribuem na investigação entre os elementos 
dos estudos, por isso optou-se por essa técnica para a análise das conexões entre as palavras-chave dos 
artigos. As informações coletadas foram interpretadas após a organização e análise de dados (etapa 6).  

 
RESULTADOS  
Análise de Dados 

O levantamento inicial resultou em 141 artigos que foram obtidos através dos descritores e 
cruzamentos pré-determinados. Sequencialmente, dois testes de relevância foram aplicados para 
verificar a adequabilidade dos estudos aos critérios pré- estabelecidos. Os resultados sinalizam que no 
refinamento inicial 12% dos artigos foram excluídos por não terem sido revisados por pares e 67% por 
serem repetidos, totalizando o quantitativo de 30 artigos. 

Na aplicação do Teste de Relevância I, três artigos aprovados inicialmente foram excluídos, pois 
dois não identificavam os instrumentos utilizados na coleta de dados e, 1 artigo não descrevia claramente 
os respondentes dos instrumentos de avaliação do TDAH. Por sua vez, no Teste de relevância II, quatro 
artigos tiveram um IC< 80% de concordância entre os juízes, os quais foram submetidos a nova avaliação 
em que se optou por excluí-los, ou seja, dos 30 artigos submetidos aos testes, 7 foram excluídos, 
totalizando um quantitativo de 23 artigos (11 asiáticos, 7 americanos, 3 europeus, e 2 africanos), isto é, 
apenas 16% se adaptaram  ao modelo de exigência adotado.  

 
Estimativas de Prevalência 
Em relação às taxas de prevalência encontradas nos diferentes países, observaram-se as estimativas que 
variaram respectivamente de 2.7% a 31.1%, como também, a faixa etária dos sujeitos participantes dos 3 
aos 17 anos, conforme se verifica no Quadro 1.   
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Quadro 1. Prevalência dos estudos. 
País  Prevalência Idade 

Arábia Saudita (Alqahtani, 2010) 2.7% 7-9 anos 

China (Jin, Du, Zhong, & David, 2013) 4.6% 5-15 anos 

Espanha (Cardo, Servera, & Llovera, 2007) 4.6% 6-11 anos 

Noruega (Ullebø, Posserud, Heiervang, Obel, & Gillberg, 2012) 5.2% 7-9  anos 

República do Congo (Kashala, Tylleskar, Elgen, Kayembe, & Sommerfelt, 2005)  6% 7-9 anos 

Nigéria (Ndukuba, Odinka, Muomah, Obindo, & Omigbodun, 2014) 6.6% 6-8 anos 

Brasil (Freire & Pondé, 2005) 6.7% 6-17 anos 

Panamá (Sánchez, Velarde, & Britton, 2011) 7.4% 6-11 anos 

Inglaterra (Alloway, Elliott, & Holmes, 2010) 8% 10 anos 

Estados Unidos da América (Wolraich et al., 2012) 8.7%; 10.6% 5-13 anos 

Catar (Bener, Qahtani, & Abdelaal, 2006) 9.4% 6-12 anos 

Irão (Amiri, Fakhari, Maheri, & Mohammadpoor Asl, 2010) 9.7% 7-15 anos 

Venezuela (Montiel-Nava, Peña, & Montiel-Barbero, 2003) 10.15% 3-13 anos 

Catar (Bener, Al Qahtani, Teebi, & Bessisso, 2008) 11.1% 6-12 anos 

Espanha (Sánchez, Ramos, & Díaz, 2014) 11.52% 6-16 anos 

Índia (Ajinkya, Kaur, Gursale, & Jadhav, 2012) 12.3% 6-13 anos 

Irão (Abdekhodaie, Tabatabaei, & Gholizadeh, 2012) 12.3% 5-6 anos 

Brasil (Fontana, De Vasconcelos, Werner, De Góes, & Liberal, 2007) 13% 6-12 anos 

Irão (Talaei, Mokhber, Abdollahian, Bordbar, & Salari, 2010) 15.27% 7-9 anos 

Brasil (Vasconcelos et al., 2003) 17.1% 6-12 anos 

Colômbia (Cornejo et al., 2005) 20.4% 4-17 anos 

Irão (Meysamie, Fard, & Mohammadi, 2011) 25.8% 3-6 anos 

Japão (Soma, Nakamura, Oyama, Tsuchiya, & Yamamoto, 2009) 31.1% 3- 6 anos 

 
Encontrou-se uma média de 11.26% (95% IC= 8.4 -14.1) através do teste student t, (p < 0.001). 

Comparando os diferentes grupos de faixa etária, observaram-se maiores estimativas de prevalência em 
amostras de pré-escolares de 3 a 6 anos apresentando médias de 25.8% (Meysamie, Fard, & Mohammadi, 
2011) e 31.1% respectivamente (Soma, Nakamura, Oyama, Tsuchiya, & Yamamoto, 2009).  

Convém ressaltar as estimativas coincidentes em países distintos com diferentes amostras, como 
4.6% na China encontrada na cidade de Xangai com uma amostra de 5648 estudantes de 5 a 15 anos (Jin 
et al., 2013), e nas Ilhas Canárias da Espanha com 1509 estudantes na faixa etária de 6 a 11 anos (Servera 
& Cardo, 2007). Como também, a taxa de 12.3% encontrada em uma amostra de 1083 estudantes de 5 a 6 
anos, na pesquisa realizada em 10 áreas urbanas do nordeste do Irão (Abdekhodaie, Tabatabaei, & 
Gholizadeh, 2012), e na Índia na cidade de Navi Mumbai com 132 estudantes (Ajinkya, Kaur, Gursale, & 
Jadhav, 2012). 

Algumas estimativas de prevalência foram relativamente próximas com amostras também 
distintas em proporção, como o estudo realizado na Nigéria com 200 estudantes de 6 a 8 anos que, 
apontou a prevalência de 6.6%  (Ndukuba et al., 2014) e, a investigação efetuada no Brasil com 774 
estudantes de 6 a 17 anos com a estimativa de 7.6%  (Freire & Pondé, 2005). De igual modo, o estudo 
realizado no Qatar com 1541 estudantes de 6 a 12 anos, estimou a prevalência de 9.4% (Bener, Qahtani, & 
Abdelaal, 2006), e a pesquisa administrada no Irão (Amiri, Fakhari, Maheri, & Mohammadpoor Asl, 2010) 
com 1658 estudantes de 7 a 15 anos, sinalizou uma taxa de prevalência de 9.7%. 

 
Aspectos Metodológicos 
Compreendendo que os estudos epidemiológicos são importantes por proporcionarem a identificação da 
incidência do transtorno em uma amostra representativa da população, torna-se imprescindível analisar 
os procedimentos metodológicos utilizados pelas pesquisas. Deste modo, a seguir apresentam-se os tipos 
de estudos e o processo de amostragem encontrados na presente revisão (Figura 1). 
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Figura 1. Diagrama dos aspectos metodológicos 

 
Dos artigos categorizados, 99% foram do tipo transversal, avaliando o fenômeno do TDAH e as 

variáveis em um único momento, enquanto que 1% foi do tipo longitudinal  (Soma et al., 2009) em que se 
avaliou a evolução dos sintomas do TDAH em pré-escolares através do relato dos professores em 2003 e 
dos pais em 2006. 

Por conseguinte, analisou-se a seleção da amostra (Figura 1), pois compreende-se que esta serve 
de base para as generalizações dos dados em uma dada população. Esquematizaram-se os tipos de 
amostra em duas categorias: probabilística, em que todos os indivíduos de uma população tiveram a 
mesma probabilidade de serem selecionados, e não probabilística, em que nem todos os indivíduos de 
uma população poderiam ser escolhidos (Szwarcwald & Damacena, 2008).  

Do método probabilístico, 17.39% dos pesquisadores utilizaram a seleção amostral de maneira 
aleatória simples (Alqahtani, 2010; Bener, Al Qahtani, Teebi, & Bessisso, 2008; Freire & Pondé, 2005; 
Sánchez et al., 2011) por meio de sorteio randômico dos sujeitos nas escolas onde todos tinham igual 
probabilidade de serem escolhidos. Outro tipo de amostra foi a estratificada, em que 17.39% dos estudos 
(Fontana, De Vasconcelos, Werner, De Góes, & Liberal, 2007; Montiel-Nava, Peña, & Montiel-Barbero, 
2003; Sánchez, Ramos, & Díaz, 2014) dividiram a população em estratos, e depois realizaram a seleção. 

Por sua vez, 13.05% dos estudos (Bener et al., 2006; Cornejo et al., 2005; Wolraich et al., 2012) 
selecionaram a amostra de maneira sistemática cujo critério de probabilidade só ocorreu depois da 
seleção aleatória do primeiro grupo amostral. Ademais, 17.39% (Abdekhodaie et al., 2012; Amiri et al., 
2010; Kashala, Tylleskar, Elgen, Kayembe, & Sommerfelt, 2005; Meysamie et al., 2011) usaram a 
estratégia de seleção por conglomerados cuja população de escolares foi dividida em grupos, e depois 
foram avaliados com instrumentos psicométricos específicos para a definição da amostra final.  

Do tipo de amostragem não probabilística, 8.70% dos estudos utilizaram o método de seleção por 
quotas (Alloway, Elliott, & Holmes, 2010; Soma et al., 2009) estruturada por grupo e selecionada a partir 
de critérios específicos, como subtipos do TDAH, gênero, idade, etc. Por outro lado, 26.08% dos estudos 
(Ajinkya et al., 2012; Jin et al., 2013; Ndukuba et al., 2014; Talaei, Mokhber, Abdollahian, Bordbar, & 
Salari, 2010; Ullebø, Posserud, Heiervang, Obel, & Gillberg, 2012) selecionaram a amostra por 
conveniência, conforme retornavam devidamente preenchidos os questionários enviados aos pais. 

A análise dos processos metodológicos permitiu identificar os instrumentos utilizados na detecção 
do TDAH para avaliar os comportamentos do ponto de vista do adolescente, pais e professores. Dos 23 
artigos, 11 (Abdekhodaie et al., 2012; Alloway et al., 2010; Amiri et al., 2010; Cornejo et al., 2005; Fontana 
et al., 2007; Freire & Pondé, 2005; Jin et al., 2013; Meysamie et al., 2011; Talaei et al., 2010; Vasconcelos 
et al., 2003; Wolraich et al., 2012) adotaram o DSM-IV para o diagnóstico clínico do TDAH, não obstante, 1 
artigo (Soma et al., 2009) fez uso do DSM-III. Por sua vez, dois artigos (Cardo, Servera, & Llovera, 2007; 
Ndukuba et al., 2014) utilizaram o ADHD Rating Scale-IV. 

Em contrapartida, sete artigos adotaram o Questionário de Conners, sendo que cinco (Amiri et al., 
2010; Cornejo et al., 2005; Montiel-Nava et al., 2003; Sánchez et al., 2011; Talaei et al., 2010) usaram a 
versão para pais e professores, e dois se restringiram a versão para pais (Abdekhodaie et al., 2012; Bener 
et al., 2006); três estudos utilizaram a Escala Vanderbilt (Ajinkya et al., 2012; Alqahtani, 2010; Wolraich 
et al., 2012), e dois artigos (Kashala et al., 2005; Wolraich et al., 2012) adotaram o Questionário SDQ 
(Questionário de Capacidades e dificuldades). Convém destacar que um artigo (Sánchez et al., 2011) fez 
uso restrito da escala EDAH (Avaliação do Transtorno de déficit de atenção e hiperatividade) para 
professores; e um artigo (Ullebø et al., 2012) adotou o SNAP-IV.  

Em relação aos respondentes dos testes, 17 artigos (Abdekhodaie et al., 2012; Alqahtani, 2010; 
Amiri et al., 2010; Cornejo et al., 2005; Fontana et al., 2007; Jin et al., 2013; Kashala et al., 2005; Meysamie 
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et al., 2011; Montiel-Nava et al., 2003; Ndukuba et al., 2014; Sánchez et al., 2011; Soma et al., 2009; Talaei 
et al., 2010; Ullebø et al., 2012; Vasconcelos et al., 2003; Wolraich et al., 2012) consideraram os pais e os 
professores como os principais respondentes dos instrumentos de coleta, ainda que os mesmos não 
estivessem de acordo em relação à manifestação dos sintomas do transtorno; em cinco artigos (Alloway 
et al., 2010; Bener et al., 2008; Bener et al., 2006; Freire & Pondé, 2005) os professores foram os 
respondentes e um artigo (Ajinkya et al., 2012) restringiu-se à avaliação dos pais. 

 
Resultados dos Estudos – Variáveis Exploradas 
Para a análise de conteúdo dos resultados dos artigos levantados, utilizou-se o software NVIVO 10. Para 
tanto, foram cumpridas as seguintes etapas: (1) organização e gerenciamento das fontes de dados no 
software; (2) codificação das fontes; (3) visualização dos resultados de codificação. Na fonte de dados 
resultante dos artigos selecionados destacaram-se as variáveis investigadas pelos pesquisadores. Após a 
organização desses dados (etapa 1) realizou-se o processo de codificação (etapa 2) por meio da 
identificação de Nodes ou Nós.  

Os nós são componentes de armazenamento de informações codificadas que indicam as temáticas 
exploradas nos artigos. Por se tratar de uma análise de conteúdo, os nós (Figura3) receberam os códigos, 
formando categorias de informações descritivas sobre as fontes de dados em análise (Guizzo et al., 2003; 
Lage, 2011). 

Os nós podem ser organizados de duas formas no software Nvivo 10, a saber: Free Node (em que a 
codificação é formada por um nó isolado) e; Tree Node (há um nó principal e outros subnós 
hierarquicamente dependentes). Nesta revisão a estrutura da codificação é Tree Node. Ressalta-se que as 
categorias não foram pré-definidas, mas emergiram da análise de conteúdo realizada nos resultados dos 
artigos investigados. Sendo assim, foram criados um nó principal (Epidemiologia do TDAH) e 44 subnós 
(Figura 2) formando uma árvore de nós (Guizzo et al., 2003). 

 

 
Figura 2. Modelo exploratório das categorias dos objetivos. 
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Ressalta-se, na Figura 2, que cada componente do Modelo é um nó ou subnó identificado pelo ícone 
em formato de esfera próximo ao rótulo do componente. Evidencia-se que as categorias não são 
exclusivas de um único artigo, pois um mesmo estudo pode informar nos  seus resultados um ou mais 
componentes.  

Após a codificação das fontes realizou-se a análise de cluster para visualizar os dados (etapa 3), por 
meio da identificação dos grupos de subnós. Para tanto, utilizou-se a técnica de análise de cluster por 
valor atribuído do software NVIVO 10 com coeficiente Jaccard que agrupa os elementos por similaridade. 
Este coeficiente considera dados binários, no qual se entende que: 1=presença; 0 =ausência. Neste caso 
específico foram inseridas características categóricas (atributos) que serviram de elementos comuns 
entre determinados nós, formando clusters. Quando os nós ou subnós recebem atributos, os mesmos 
passam a ser denominados de Cases, sendo assim cada categoria dos resultados um Case. Foram criados 
sete atributos para qualificar os Cases no NVIVO 10 (Quadro 2). 

 
Classificação de nós  

  Cases Criado em 23/02/2015    13:24 Criado por MR 

Nome Tipo Criado em 

Aspectos da criança Texto 23/02/2015    13:27 

Aspectos do contexto Texto 23/02/2015    13:26 

Aspectos da escola Texto 23/02/2015    13:26 

Aspectos da família Texto 23/02/2015    13:26 

Aspectos do transtorno Texto 23/02/2015    13:27 

Aspectos metodológicos Texto 23/02/2015    13:27 

Prevenção, intervenções e tratamento Texto 23/02/2015    13:27 

Quadro 2. Atributos criados para qualificar os Cases. 
 
No Quadro 2 observam-se os atributos criados para caracterizar categoricamente os Cases. Após a 

construção dos atributos procurou-se associá-los aos Cases envolvidos no estudo para posterior 
realização de análise de cluster por valor atribuído. Sendo assim, os Cases foram agrupados considerando 
as suas associações com os atributos supracitados (Figura 3). 

A análise de cluster por valor atribuído aplicada aos Cases representativos das variáveis 
exploradas pelos artigos investigados resultou em sete categorias analíticas, a saber: (1) aspectos da 
família; (2) aspectos do transtorno; (3) aspectos metodológicos; (4) prevenção; (5) aspectos relativos do 
contexto; (6) aspectos relativos à escola; (7) aspectos relativos à criança.  
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Figura 3. Dendograma: Agrupamentos dos Cases por Atributo 

 
Aspectos da Família 
Este grupo reuniu as seguintes categorias: ocupação dos pais; ordem de nascimento; percepção sobre 
casamento; saúde na família; tamanho da família; tipo de família; estado civil dos pais; idade da mãe; nível 
escolar dos pais; número de filhos.  

A ocupação dos pais foi verificada em quatro artigos em diferentes países, a saber: Índia (Ajinkya et 
al., 2012), no Qatar (Bener et al., 2008, 2006) e, na República Democrática do Congo (Kashala et al., 2005) 
que analisaram as famílias cujas mães eram donas de casa e os pais, os que garantiam o sustento 
financeiro do lar, no entanto, não encontraram relação significativa com a estimativa de prevalência. Este 
dado foi confirmado na investigação realizada no Irão (Meysamie et al., 2011). 

A variável ordem de nascimento foi investigada no Irão com 1658 crianças por Amiri et al. (2010) e 
na Nigéria com uma amostra de 200 crianças por Ndukuba et al. (2014). Nos dois estudos não foram 
identificadas diferenças significativas no diagnóstico do TDAH. Além desta variável, Ndukuba et al. (2014) 
relacionaram a percepção dos pais sobre o casamento e o TDAH e constataram uma relação significativa 
ao verificar que 14.3% das crianças cujos pais tinham uma percepção negativa do casamento possuíam o 
TDAH. Estes dados foram confirmados por Bener et al. (2008) e Bener et al. (2006) que também 
investigaram a avaliação dos pais em relação ao matrimônio. Por sua vez, a variável estado civil dos pais 
foi avaliada em um artigo (Ndukuba et al., 2014) que não sinalizou relação significativa com o transtorno. 

Dois artigos  (Jin et al., 2013; Ndukuba et al., 2014) investigaram a saúde da família, em particular, 
a saúde da mãe no período gestacional e a saúde do bebê ao nascer, todavia não encontraram relação 
significativa com o transtorno. Já um estudo (Meysamie et al., 2011) realizado no Irão com 160 mães que 
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engravidaram entre os 18 e 35 anos, investigou a variável idade materna e o TDAH, mas não encontrou 
relação significativa. 

Dois artigos analisaram as variáveis: tamanho da família e o número de filhos, a saber: Ndukuba et 
al. (2014) avaliou as famílias com menos ou mais de quatro filhos, e constatou uma relação significativa 
entre o diagnóstico do TDAH e as famílias com mais de quatro filhos, como também investigou os tipos de 
família (monogâmicas, poligâmicas e/ou monoparentais), entretanto não encontrou relação significativa. 
Este resultado foi confirmado no estudo (Ajinkya et al., 2012) que verificou os tipos de família 
diferenciando-as em nuclear, conjunta e família de três gerações.  

Um estudo realizado em Xangai (Jin et al., 2013) analisou 5.453 questionários respondidos por pais 
e constatou uma maior prevalência do transtorno em crianças cujos pais tinham o nível educacional 
inferior ao segundo grau. Tal resultado foi confirmado nos EUA por Wolraich et al. (2012). No entanto, 
este dado não foi confirmado em cinco estudos (Ajinkya et al., 2012; Bener et al., 2008, 2006; Ndukuba et 
al., 2014) que relacionaram o diagnóstico do transtorno com a escolaridade dos pais.  
 
Aspectos do Transtorno 
Esta categoria é constituída apenas pela variável subtipos do TDAH. Compreende-se que os subtipos são: 
predominantemente desatento; predominantemente hiperativo/impulsivo ou o tipo combinado. Cinco 
artigos (Freire & Pondé, 2005; Sánchez et al., 2014; Sánchez et al., 2011; Talaei et al., 2010; Vasconcelos et 
al., 2003) não encontraram diferenças significativas entre os três subtipos do TDAH. No entanto, um 
estudo, (Alloway et al., 2010) que investigou 964 meninos de 10 anos identificou maior frequência do 
subtipo hiperativo/impulsivo. Já Ndukuba et al. (2014) e Amiri et al. (2010) identificaram maior 
frequência do subtipo combinado. Enquanto que Ajinkya et al. (2011) e Jin et al. (2013) identificaram 
maior frequência do subtipo desatento.  

Um estudo conduzido na Noruega (Ullebø et al., 2012) comparando os questionários dos pais e dos 
professores em relação aos subtipos do TDAH encontrou maior frequência do subtipo desatento segundo 
os pais. Em oposição, em três estudos, sendo um realizado na Colômbia (Cornejo et al., 2005); um na 
Arábia Saudita (Alqahtani, 2010) e outro na Espanha (Cardo et al., 2007) identificaram maior 
porcentagem do subtipo desatento no relato dos professores. 
 
Aspecto Metodológico 
Esta categoria é constituída apenas por um estudo. Abdekhodaie et al., (2012) realizaram  no Irão uma 
pesquisa que se propôs  comparar as pontuações obtidas através da entrevista clínica pautada no DSM-IV 
e, o Questionário de Conners, um instrumento composto de dez questões distribuídas em quatro escalas: 
atividade, concentração, hiperatividade e impulsividade. Os autores analisaram as respostas dos 
professores e dos pais de 1083 crianças em idade pré-escolar. Os resultados apontaram que o 
questionário é um adequado screening do TDAH. Embora, esta categoria abarque apenas um artigo, 
destacou-se a comparação de dois métodos de avaliação em uma mesma pesquisa com duas fontes de 
informação oriundos de dois contextos (familiar e escolar). 
 
Prevenção, Intervenções e Tratamento 
Este grupo é formado pelas variáveis: rastreamento precoce; intervenções farmacológicas; e prevenção. 
Tendo por objetivo verificar o rastreamento precoce, a pesquisa de Ndukuna et al. (2014) verificou que 
nenhuma das crianças identificadas com TDAH teve acesso ao sistema de saúde da zona rural do sudeste 
da Nigéria. Este dado revela o escasso sistema público de saúde neste país e a falta de acesso a medidas 
preventivas e de rastreamento precoce. 

Seis estudos (Abdekhodaie et al., 2012; Alloway et al., 2010; Bener et al., 2006; Freire & Pondé, 
2005; Meysamie et al., 2011; Soma et al., 2009) ressaltam que o rastreamento precoce do TDAH é 
essencial para a elaboração de medidas de prevenção em relação ao desenvolvimento dessas crianças ao 
longo da vida. 

Um artigo investigou a variável intervenção farmacêutica. Com uma amostra de 10427 crianças 
nos EUA, Wolraich et al. (2012) encontraram  relação significativa com o diagnóstico do TDAH em 
crianças que recebiam tratamento medicamentoso.  
 
Aspectos Relativos do Contexto 
Constituído pelas seguintes variáveis: fatores psicossociais; nacionalidade; nível socioeconômico; 
características culturais e características sociodemográficas.  

Os fatores psicossociais foram investigados em alguns artigos (Bener et al., 2008, 2006; Ndukuba 
et al., 2014) que avaliaram a relação afetiva dos pais e encontraram diferença significativa em relação a 
manifestação dos sintomas do TDAH nos filhos. Por sua vez, os estudos (Ajinkya et al., 2012; Bener et al., 
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2008, 2006; Kashala et al., 2005) investigaram a ocupação dos pais, mas não encontraram relação 
significativa com o TDAH.  

Em relação à nacionalidade, destacam-se dois estudos: uma pesquisa realizada em Xangai (Jin et al., 
2013) que encontrou maior estimativa de prevalência do TDAH nas crianças estrangeiras, uma vez 
comparadas as crianças chinesas residentes no Distrito de Zhabei, e uma investigação realizada no Qatar 
que também apontou taxa de prevalência maior nos estrangeiros que nos cataris (Bener et al., 2008). 

Sete estudos investigaram a variável socioeconômica (Ajinkya et al., 2012; Bener et al., 2008, 2006; 
Jin et al., 2013; Meysamie et al., 2011; Montiel-Nava et al., 2003; Wolraich et al., 2012) e encontraram 
relação significativa em relação ao TDAH. Por exemplo, Jin et al. (2013) verificaram a situação 
socioeconômica dos participantes em Xangai e constataram que as famílias que apresentavam uma renda 
mensal inferior a 1.000 yuan, manifestavam maior propensão ao transtorno. Wolraich et al. (2012) 
investigaram dois estados dos EUA, Oklahoma e Carolina do Sul, e encontraram relação significativa da 
presença do TDAH em crianças cujas famílias apresentavam renda anual inferior a 45000 US$. 

Seis artigos analisaram as características sociodemográficas através de questionários a fim de 
obterem informações correspondentes às famílias e ao desenvolvimento da criança. Duas investigaram a 
idade da mãe no período gestacional, mas não encontraram relação significativa (Jin et al., 2013; Ndukuba 
et al., 2014). Duas encontraram relação significativa com o diagnóstico do transtorno no que tange a 
situação socioeconômica da família, e outras duas verificaram o tipo de família e não encontraram 
diferença significativa (Ajinkya et al., 2012; Ndukuba et al., 2014). 
 
Aspectos Relativos à Escola 
Constituído pelas seguintes variáveis: nível de ensino; número de estudantes em classe; tipo de escola; 
apoio escolar; formação dos professores.  

Dois estudos realizados no Irão, Amiri et al. (2010) e Talaei et al. (2010), avaliaram o nível de 
ensino e o diagnóstico do TDAH, mas não encontraram relação significativa. No que tange a variável 
número de estudantes em classe, um artigo (Talaei et al., 2010) não constatou correlação significativa. 

No que concerne ao tipo de escola onde ocorreu a seleção das amostras, sete estudos utilizaram 
amostras de escolas públicas (Alloway et al., 2010; Bener et al., 2008, 2006; Fontana et al., 2007; Montiel-
Nava et al., 2003; Sánchez et al., 2011; Vasconcelos et al., 2003), ao passo que três (Amiri et al., 2010; 
Freire & Pondé, 2005; Vasconcelos et al., 2003), foram realizados em escolas públicas e privadas. 

Partindo da premissa de que os sintomas do TDAH podem comprometer o desempenho acadêmico, 
um estudo verificou a variável apoio escolar como forma de suporte às dificuldades escolares dos alunos 
em 12 escolas regulares do Reino Unido (Alloway et al., 2010), e constatou que os alunos com o 
transtorno são os mais demandantes de apoio. Já no que tange à variável formação dos professores em 
comparação com formação dos pais, também respondentes dos questionários de TDAH, um estudo 
realizado na Arábia Saudita (Alqahtani, 2010) não encontrou diferença significativa. 
 
Aspectos Relativos à Criança 
Este grupo é formado pelas seguintes variáveis: desempenho acadêmico, desempenho neuropsicológico, 
desenvolvimento cognitivo, gênero, história de desenvolvimento, idade, etnia, comportamento infantil e 
condições médicas gerais. 

Em relação à variável desempenho acadêmico, um estudo (Bener et al., 2006) avaliou a 
performance acadêmica das crianças com e sem os sintomas do TDAH. Os autores constataram que 
aquelas que manifestavam os sintomas, sinalizaram desempenho acadêmico inferior aos seus colegas de 
classe sem o diagnóstico do TDAH. Já os estudos realizados na Colômbia (Cornejo et al., 2005) e no 
Panamá (Sánchez et al., 2011) sugerem maior repetição de ano por alunos que manifestam o transtorno. 

Um estudo (Montiel-Nava et al., 2003) avaliou o desempenho neuropsicológico e o 
desenvolvimento cognitivo de crianças diagnosticadas com TDAH através de testes de inteligência WISC-
III e WPPSI-R. Os seus resultados evidenciam que os estudantes classificados dentro do subtipo desatento 
apresentam um menor QI comparado aos demais subtipos. Por outro lado, a pesquisa realizada por 
Cornejo et al. (2005) que utilizou o WISC-R e o WAIS para avaliar a cognição das crianças e adolescentes, 
encontrou os menores QIs entre os participantes classificados dentro do subtipo hiperativo/impulsivo. 

No que concerne ao comportamento infantil, um estudo (Bener et al., 2008) avaliou os 
comportamentos de desobediência, irritabilidade, condutas antissociais, e observou maior frequência nas 
crianças com TDAH, uma vez comparada ao grupo controle. 

Em relação ao gênero, quatro estudos não encontraram diferença significativa entre o gênero 
feminino e masculino (Kashala et al., 2005; Ndukuba et al., 2014; Sánchez et al., 2011; Vasconcelos et al., 
2003). Por sua vez, 14 estudos (Abdekhodaie et al., 2012; Alqahtani, 2010; Amiri et al., 2010; Bener et al., 
2008, 2006; Cornejo et al., 2005; Fontana et al., 2007; Freire & Pondé, 2005; Jin et al., 2013; Meysamie et 
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al., 2011; Montiel-Nava et al., 2003; Sánchez et al., 2014; Soma et al., 2009; Ullebø et al., 2012) apontaram 
maior prevalência no sexo masculino. 

No que tange a história do desenvolvimento, Sánchez et al. (2011) utilizaram o BASC-2 (Behavior 
Assessment System for Children, Second Edition) a fim de obter uma visão geral do desenvolvimento da 
criança, história clínica e desempenho acadêmico, comparando dois grupos: com e sem TDAH. Os dados 
indicaram diferenças entre os grupos, em que os pais com os filhos com TDAH utilizaram com mais 
frequência os serviços médicos e psicológicos em comparação com os que não manifestavam os sintomas 
do transtorno. Por sua vez, um estudo (Kashala et al., 2005) investigou a idade dos pais no período da 
gravidez e alguns fatores perinatais como a gravidez, o peso do bebê ao nascer e história médica, no 
entanto, não encontrou diferença significativa. 

No que concerne à variável idade, um estudo realizado nos EUA (Wolraich et al., 2012) investigou 
os grupos de 5 a 13 anos e encontrou maior frequência do TDAH entre os participantes que se 
encontravam na faixa etária dos 8 aos 10 anos. Já o estudo realizado no Qatar (Bener et al., 2006) 
encontrou maior prevalência entre os dos 10 aos 12 anos. A investigação em  Xangai (Jin et al., 2013) 
identificou maior frequência entre os de 7 a 10 anos. O estudo conduzido no Japão (Soma et al., 2009) 
sinalizou maior porcentagem dos 4 aos 5 anos. Não obstante, 5 estudos (Amiri et al., 2010; Bener et al., 
2006; Cornejo et al., 2005; Kashala et al., 2005; Ndukuba et al., 2014) não identificaram relações entre a 
idade e o transtorno.  

No tocante à etnia, três estudos (Fontana et al., 2007; Jin et al., 2013; Wolraich et al., 2012) não 
encontraram associação com a presença do transtorno. Por sua vez, quanto à avaliação das condições 
médicas como exploração complementária, um estudo realizado no Brasil (Vasconcelos et al., 2003) em 
uma escola pública primária, além de verificar os sintomas do TDAH, avaliou as possíveis anormalidades 
associadas, como: asma brônquica, distúrbio de ansiedade, distúrbios do sono, epilepsia parcial complexa, 
surdez e pediculose, a fim de estabelecer uma anamnese clínica mais acurada, contudo não analisou a 
relação destas patologias com o TDAH. 

 
DISCUSSÃO 
O foco desta revisão foi caracterizar através de um mapeamento de dados, 23 estudos de prevalência do 
TDAH realizados em diferentes áreas geográficas de quatro continentes (América, Ásia, Europa e África) 
objetivando construir um panorama destas investigações. Em relação à prevalência do transtorno, 
observou-se a média de 11.26% entre as estimativas de prevalência encontradas (95% IC=8.4 -14.1; p < 
0.001), sendo que as mesmas variaram de 2.7% a 31.1% nos diferentes países. Em vista dessa 
discrepância, alguns dos estudos levantados (Alloway et al., 2010; Amiri et al., 2010; Cardo et al., 2007; 
Fontana et al., 2007; Kashala et al., 2005; Meysamie et al., 2011; Wolraich et al., 2012) apontaram que as 
estimativas encontradas não podem ser generalizadas a outros contextos geográficos. 

Convém ressaltar que as maiores estimativas de prevalência foram encontradas em amostras de 
pré-escolares de 3 a 6 anos, apresentando médias de 25.8% (Meysamie et al., 2011) e 31.1% (Soma et al., 
2009), ultrapassando a média percentual de 3% a 7% considerada pela Associação Psiquiátrica 
Americana (Willcutt, 2012), fato que põe em evidência os procedimentos metodológicos utilizados, a 
fonte de informação adotada como referência, os diferentes critérios diagnósticos aplicados  (Cardo & 
Servera, 2008; Faraone et al., 2003; Polanczyk, De Lima, Horta, Biederman, & Rohde, 2007; Willcutt et al., 
2012), o processo de seleção da amostra, e a idade dos sujeitos, já que as inquietações motoras tendem a 
ser mais evidenciadas na infância que na adolescência, o que pode resultar em subdiagnósticos ou  
hiperdiagnósticos (Russell a. Barkley et al., 2006; Catalá-López et al., 2012; Polanczyk et al., 2014).  

Uma metanálise realizada por Wilcullt (2012) de 86 estudos envolvendo crianças e adolescentes, e 
11 estudos com adultos, assinalou que a variação entre as estimativas de prevalência do transtorno 
podem ocorrer de acordo com os algoritmos de diagnóstico utilizados para definir o TDAH. Destacam que 
o controle dos mesmos, poderão minimizar essas divergências.  

Em relação ao delineamento dos estudos levantados, observaram-se que a maioria, 99%, foi do 
tipo transversal. Essa diferença acentuada pode ser em função das vantagens apresentadas no modelo 
transversal. Os estudos transversais (Ciappon, 2010) são eficientes nas investigações epidemiológicas por 
determinarem a prevalência em um dado momento, além de serem econômicos e não demandarem de 
um largo período de tempo, embora apresentem desvantagens como a possibilidade de omitirem alguns 
casos de prevalência, os vieses, e a falta de interpretação de causa-efeito, visto que, as informações dos 
fatores de risco e dos eventos ocorrerem de maneira simultânea.  

De acordo com Fernández (2005), as vantagens dos estudos transversais estariam relacionadas 
com a representatividade da população e a elevada validade interna da amostra, enquanto que as 
desvantagens estariam relacionadas ao fator temporal que impossibilita a interpretação dos termos de 
causalidade, viabilizando apenas o estabelecimento de associações gerais. Contrastando as vantagens, 
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Cardo e Severa (2008) destacam que os estudos transversais são limitados na identificação da 
prevalência do TDAH por não avaliarem as alterações neurocomportamentais que variam no 
desenvolvimento do indivíduo ao longo da vida, uma vez que se trata de um transtorno do 
desenvolvimento, estando vinculada a maturação do indivíduo.   

Por outro lado, Fernández (2005) pontua que a vantagem de estudo epidemiológico do tipo 
longitudinal estaria relacionada ao evidente processo temporal de causa-efeito e à possibilidade de 
avaliar em múltiplas condições e exposições dos sintomas da patologia, embora apresente elevados 
custos financeiros. Dos 23 estudos categorizados, apenas uma investigação (Soma et al., 2009) apontou o 
desenho transversal como limitação metodológica. A quase unânime decisão dos autores na escolha do 
modelo transversal sugere que o fator temporal teve maior impacto no desenho do estudo. 

Em relação ao processo de amostragem, os tipos diversificados sinalizaram os diferentes 
procedimentos utilizados pelos autores, fato que, supõem, o tamanho da população investigada, a 
disponibilidade dos participantes, e os ambientes de coleta de dados tenham influenciado na delimitação 
do tipo de seleção de amostra (Szwarcwald & Damacena, 2008). 

No tocante aos critérios diagnósticos utilizados pelos 23 artigos, observou-se que o DSM-IV foi um 
dos mais referenciados. O Manual Estatístico dos Transtornos Mentais, ainda que seja necessário para a 
classificação dos transtornos a nível global, é uma fonte de controvérsia entre os pesquisadores, tendo em 
vista que o diagnóstico se fundamentará exclusivamente na análise comportamental do indivíduo por não 
haver marcadores biológicos definidos (Cornejo et al., 2005), além de demandar experiência e 
conhecimento teórico por parte do profissional (Barbosa, 2001; Catalá-Lopez et al., 2012). Cabe ressaltar 
que nenhum dos artigos selecionados utilizou o CID-10 (Classificação Internacional de Doenças), sistema 
de classificação que apresenta diferentes critérios diagnósticos do TDAH em comparação com o DSM 
(Jara, 2009). Sugestiona-se que seria interessante a comparação dos dois sistemas de classificação em 
uma mesma amostra, por exemplo.  

No que concerne às variáveis exploradas pelos pesquisadores, observaram-se divergências nos 
resultados publicados e como se tratam, na maioria, de estudos transversais, não se analisaram com 
precisão as relações de causa e efeito entre elas, a saber: a percepção negativa dos pais sobre casamento e 
o TDAH nos filhos, e o tamanho da família, possivelmente estariam relacionados à manifestação dos 
sintomas do transtorno que repercute diretamente na dinâmica familiar (Barkley, Guevremont, 
Anastopoulos, & Fletcher, 1992; Jara, 2009; Polanczyk et al., 2014). Nas variáveis subtipos do transtorno, 
idade e gênero, observaram-se discordâncias entre os artigos, possivelmente esta divergência deve-se a 
diferentes tipos de amostras e critérios diagnósticos adotados (Catalá-López et al., 2012; Cordeiro et al., 
2007; Polanczyk et al., 2014; Ramtekkar et al., 2010; Rohde et al., 2005; Willcutt et al., 2012). 

Por sua vez, os fatores psicossociais, o nível socioeconômico familiar, desempenho acadêmico e 
cognitivo das crianças foram apontadas como tendo relação significativa com a sintomatologia do TDAH. 
Estes achados confirmam a necessidade da criação de medidas preventivas do transtorno (Alvarez & 
Claros, 2012; Faraone et al., 2003; López-Soler, Puerto, López-Pina, & Prieto, 2009; Polanczyk et al., 2014; 
Willcutt et al., 2012). 

Com base nos dados apresentados, pode-se concluir que as diferentes  estimativas de prevalência 
apresentadas variaram em função dos critérios metodológicos e diagnósticos adotados pelos 
pesquisadores, do processo de amostragem, como também, do contexto e dos instrumentos adotados na 
coleta dos dados (Catalá-López et al., 2012; Faraone et al., 2003; Polanczyk et al., 2007; Rohde et al., 2005; 
Willcutt et al., 2012). 

 
CONSIDERAÇÕES FINAIS 
O panorama característico dos estudos de prevalência do TDAH nos distintos países descritos neste 
estudo serve de base para outros pesquisadores interessados na temática em questão, pois ilustra os 
delineamentos dos estudos, os critérios metodológicos adotados, principalmente o uso do DSM como um 
consenso alargado na prática clínica, e as possíveis influências refletidas nas variadas estimativas de 
prevalência. Estas informações podem contribuir para a fundamentação de hipóteses de outros estudos. 

É incontestável a necessidade de investigações com uma maior precisão metodológica para 
averiguar a magnitude das diversificadas estimativas de prevalência, uma vez que as variações das 
mesmas repercutirão diretamente na criação de políticas públicas voltadas a assistência a população com 
o transtorno. 

Apesar das suas contribuições, o presente estudo apresenta limitações por considerar apenas uma 
base de dados no levantamento dos artigos, excluindo publicações em forma de dissertações, teses e 
capítulos de livros, como também, estudos não publicados apresentados em congressos. As prevalências 
das principais comorbilidades do TDAH também poderiam ter sido investigadas, o que ampliaria no 
quantitativo de estudos categorizados. 
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Os resultados alcançados apoiam a premissa de que os critérios metodológicos e diagnósticos, a 
seleção das amostras, e a fonte de informação, ampliam a variabilidade das estimativas de prevalência a 
nível global. Futuras pesquisas poderão investigar a relação direta desses fatores no estabelecimento do 
diagnóstico do TDAH, e consequentemente na taxa de prevalência alcançada.  
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