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O Transtorno e Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH) é o distúrbio do 

comportamento mais comum na infância. Pode persistir na adolescência e vida 
adulta, sua manifestação com o passar da idade pode sofrer alterações. O Manual 
de diagnostico e estatística de distúrbios mentais, 4a edição texto revisado (DSM-
IV-R) classifica três tipos de TDAH: Predominantemente Desatento (TDAH-D), 
Predominantemente Hiperativo/impulsivo (TDAH-H) e os dois combinados (TDAH-
C). Estudos epidemiológicos relatam a variação da prevalência entre 3% e 20% 
diferenças causadas por critérios metodológicos, diagnósticos e perfil da amostra. 
O objetivo do presente estudo foi definir a prevalência dos sintomas do quadro 
clínico de TDAH em crianças escolares da rede pública do ensino fundamental no 
município de Campinas. Foi realizada uma seleção quantitativa descritiva, 
utilizando instrumento estruturado específico para levantamento de sintomas de 
TDAH, a escala SNAP-IV (Swanson, Nolan, and Pelham Questionnaire-Version-
IV) adaptada a população brasileira e respondida por professores. Foram 
respondidos 5282 questionários referentes a crianças, de 7 a 10 anos, da rede 
pública estadual, em Campinas. A analise estatística foi realizada utilizando o 
SPSS 18. De acordo com os questionários respondidos, 566 (10,7%) crianças 
apresentaram sintomas do quadro clínico de TDAH enquanto 4716 (89,29%) não 
apresentaram. Separando por faixa etária: aos 7 anos de idade, das 936 crianças 
avaliadas 44 (4,7%) apresentaram-se sintomáticas; aos 8 anos de idade, das 1436 
avaliadas 166 (11,6%) estavam sintomáticas; aos 9 anos de idade, das 1534 
avaliadas 184 (12,0%) estavam sintomáticas; aos 10 anos de idade, das 1376 
avaliadas 172 (12,5%) estavam sintomáticas. Em relação aos subtipos, das 566 
(10,7%) crianças com sintomas do quadro clínico de TDAH, 274 (48,41%) eram 
sintomáticas para TDAH-D, 46 (8,13%) TDAH-H e 246 (43,46%) TDAH-C. 
Separando por idade: aos 7 anos, 28 (63,64%) TDAH-D, 2 (4,54%) TDAH-H e 14 
(31,82%) TDAH-C; aos 8 anos, 98 (59,04%) TDAH-D, 22 (13,25%) TDAH-H e 46 
(27,71%) TDAH-C; aos 9 anos, 84 (45,65%) TDAH-D, 8 (4,35%) TDAH-H e 92 
(50,0%) TDAH-C; aos 10 anos, 64 (37,21%) TDAH-D, 14 (8,14%) TDAH-H e 94 
(54,65%) TDAH-C. A prevalência de sintomas de TDAH em crianças do ensino 
fundamental do ensino público no município de Campinas são compatíveis com a 
literatura. O estudo demonstra que as taxas de prevalência de sintomas de TDAH 
em crianças do ensino fundamental do ensino público na cidade de Campinas são 
compatíveis com as taxas encontradas na literatura mundial. Por outro lado, ao 
contrário de resultados descritos por outros grupos, a freqüência de sintomas do 
subtipo desatento foram maiores do que de sintomas do subtipo combinado. Os 
sintomas do TDAH-D foram mais frequentes que TDAH-H e ligeiramente maiores 
que TDAH-C. Em relação as idades: TDAH-H teve menor prevalência em todas as 
idades. Já TDAH-D teve maior prevalência em relação ao TDAH-C entre 7 e 9 
anos, aos 10 anos TDAH-C teve maior prevalência. 
Palavras Chaves: Epidemiologia, Transtorno do deficit de atenção com 
hiperatividade, Prevalência,  Educação de crianças, Aprendizagem . 
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The Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) is the most common behavior 
disorder in childhood. It can persist into adolescence and adulthood, where its 
expression over the age may change. The Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders 4a edition Text Revision (DSM-IV-TR) classifies three types of 
ADHD: Predominantly Inattentive (ADHD-IN) Predominantly Hyperactive/Impulsive 
(ADHD-HI) and the two combined (ADHD-C). Epidemiological studies report 
variation in the prevalence between 3% and 20% differences due to 
methodological criteria, diagnostic and profile of the sample. The aim of this study 
was to determine the prevalence of ADHD symptoms in children at primary public 
schools in the city of Campinas. We performed a descriptive quantitative selection, 
using a structured instrument specific to surveying the range of ADHD symptoms 
SNAP-IV (Swanson, Nolan, and Pelham-IV Questionnaire-Version) adapted to the 
Brazilian population and answered by teachers. We studied 5282 children, 7-10 
years, the public schools in Campinas. Statistical analysis was performed using the 
SPSS softwere 18. According to the answered questionnaires 566 (10.7%) children 
was symptomatic for ADHD while 4716 (89.29%) did not. Separating by age: 7 
years old, of 936 children studied 44 (4.7%) was symptomatic; to 8 years old, the 
1436 assessed 166 (11,6%) was symptomatic; to 9 years old, of 184 assessed in 
1534 (12.0%) was symptomatic; to 10 years old, of 172 assessed in 1376 (12.5%) 
was symptomatic. Regarding the subtypes from 566 (10.7%) children symptomatic 
for ADHD, 274 (48.41%) was ADHD-IN, 46 (8.13%) ADHD-HI and 246 (43.46%) 
ADHD-C. Separating by age, we have: 7 years, 28 (63.64%) ADHD-IN, 2 (4.54%) 
ADHD-H and 14 (31.82%) ADHD-C, age 8, 98 (59,04%) ADHD-IN, 22 (13.25%) 
ADHD-HI and 46 (27.71%) ADHD-C, age 9, 84 (45.65%) ADHD-IN, 8 (4.35%) 
ADHD-HI and 92 (50.0%) ADHD-C, age 10, 64 (37.21%) ADHD-IN, 14 (8.14%) 
ADHD-HI and 94 (54.65%) ADHD-C. The prevalence of ADHD symptoms in 
primary school children from public schools in Brazil are consistent with literature. 
The study shows that prevalence rates of ADHD symptoms in children of 
elementary school public education in the city of Campinas are consistent with 
rates found in the literature. Moreover, contrary to results reported by other groups, 
the rates of subtype inattentive symptoms were greater than the combined subtype 
of symptoms. The symptoms of ADHD-IN were higher than ADHD-HI slightly larger 
than and ADHD-C. Regarding the ages: ADHD-HI had a lower prevalence in all 
ages. Since ADHD-IN was most prevalent in relation to ADHD-C between 7 and 9 
years to 10 years ADHD-C had a higher prevalence. 
Key words: Epidemiology, Attention Deficit Hyperactive Disorder, 
Prevalence, Education of children, Learning. 
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1. Introdução 

 

O Transtorno e Déficit de Atenção com Hiperatividade (TDAH) é uma síndrome 

psiquiátrica, apresenta causa neurobiológica e bem definida. Muito freqüente na 

infância, pode persistir na adolescência e vida adulta. Trata-se de um problema 

duradouro onde sua manifestação com o passar da idade pode sofrer alterações alem 

de possuir alta prevalência em crianças e adolescentes (1, 2). 

O TDAH possui diagnóstico clínico, determinado por critérios procedentes de 

sistemas classificatórios (3). O sua identificação e tratamento depende de uma 

abordagem múltipla, com avaliações multidisciplinares alem de intervenções 

psicoterápicas e medicamentosas (3). 

A alta freqüência e a presença de comorbidades, são de estrema importância 

para o planejamento de políticas públicas de saúde mental. A sua presença esta mais 

relacionada aos problemas escolares nas idades iniciais do desenvolvimento. 

Entretanto pode se transformar em problemas de abuso de drogas ilegais e 

delinqüência na adolescência e idade adulta (3). 

 

1.1 Transtornos de Déficit de Atenção e Hiperatividade: Aspectos Gerais e 

Históricos  

 

O entendimento histórico do TDAH começa em 1902 quando ao descrever 43 

crianças, Still (3) observou a presença de sérias dificuldades em manter a atenção. 

Muitas delas eram exageradamente ativas, apresentando com frequência 

comportamentos agressivos e desafiadores. Esse quadro clínico foi primeiramente 

denominando como “Defects in Moral Control” (3). 

         Com o passar do tempo, o estudo da sintomatologia do quadro demonstrou a 

presença de várias peculiaridades não descritas anteriormente. Na década de 40 

Strauss e Lehtinem, usaram o termo Lesão Cerebral Mínima. Esse termo definia os 

sintomas de hiperatividade e alterações no comportamento atencional como resultantes 

de dano ou lesão no SNC (4). 
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         Assim o termo Lesão Cerebral Mínima, passou a ser utilizado e só substituído na 

década de 1950. Nessa época, a terminologia passou a ser denominada Disfunção 

Cerebral Mínima (4). Essa mudança ocorreu após a descoberta de que as crianças com 

TDAH, não apresentavam uma lesão estrutural específica. Na verdade, essas crianças 

apresentavam alterações funcionais. Essas alterações foram caracterizadas como: 

hiperatividade, déficit perceptual e motor, labilidade emocional, déficit de memória e 

pensamento, distúrbios de aprendizagem, déficit de linguagem e sinais neurológicos 

ambíguos (5). 

  Em 1973, a Organização Mundial de Saúde (OMS), publicou na Classificação 

Internacional de Doenças, nona edição (CID-9), a caracterização dos sintomas 

definidos como Síndrome Hipercinética. Em 1995 com a décima edição revisada (CID-

10), publicava a nova denominação, que passou a ser Transtornos Hipercinéticos (6).  

           Outras denominações foram descritas pela American Psychiatric Association 

(APA), com a publicação do Manual de Diagnóstico e Estatístico de Distúrbios Mentais 

(DSM). Pela primeira vez em 1968, na segunda edição do Manual de Diagnóstico e 

Estatístico de Distúrbios Mentais (DSM-II) foram reconhecidos os problemas 

relacionados ao quadro clínico. Nesta edição o transtorno foi denominado de Reação 

Hipercinética da Infância (3).  

Na edição seguinte, publicada em 1980, foi descrito como Distúrbio do Déficit de 

Atenção (DSM-III) (3). Na revisão da terceira edição, DSM-III-R em 1987 (3), a 

denominação passou a ser Distúrbio de Hiperatividade com Déficit de Atenção.  

Na quarta edição do Manual de Diagnóstico e Estatístico de Distúrbios Mentais, o 

DSM-IV publicado em 1994 (2), a denominação descrita foi Transtorno do Déficit de 

Atenção/Hiperatividade (4). Por fim, foi modificado para Transtorno do Defícit de 

Atenção com Hiperatividade na revisão da quarta edição, o DSM-IV-R publicado em 

2000 (7).  

Os critérios diagnósticos utilizados nas duas normativas, CID-10 e DSM-IV-R, 

são um pouco diferentes. O DSM-IV-R é mais utilizado atualmente, por ser mais recente 

e se tratar de uma denominação mais específica para transtornos mentais (2). 
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1.2. Diagnóstico do TDAH 

 

O diagnóstico do TDAH é fundamentalmente clínico, baseado em critérios 

operacionais claros e bem definidos, provenientes de sistemas classificatórios como o 

DSM-IV-R (7) ou a CID-10 (6).  

O procedimento ideal para o diagnóstico envolve todo um aparato e 

conhecimento multiprofissional com instrumentos de ampla abrangência. Deve-se iniciar 

o processo através de uma entrevista com os pais (3). Em um segundo momento é 

necessária uma avaliação médica com o paciente. Alem dessas informações é muito 

importante a coleta de dados na escola ou em outros ambientes pertencentes ao 

quotidiano do paciente (3).  

A avaliação neurológica é fundamental para a exclusão de patologias 

neurológicas que possam mimetizar o TDAH (8). Os dados provenientes do exame 

neurológico evolutivo, principalmente a prova de persistência motora, somados aos 

dados clínicos são muito importantes (9).  

Os exames de neuroimagem e os de eletrofisiológia não fazem parte da 

investigação clínica. Alterações em exames de neuroimagem ou eletroencefalograficos 

não tem capacidade para confirmação ou exclusão de diagnóstico (10). Essas 

metodologias são bastante utilizadas no ambiente de pesquisa (10). 

A avaliação neuropsicológica observa o desenvolvimento cognitivo e as funções 

executivas. Essa avaliação faz parte do sistema diagnóstico ideal, principalmente por 

auxiliar na estratégia de tratamento (8). Nesse sentido, torna-se interessante a 

utilização de instrumentos de mensuração para medir as diferenças individuais. Essas 

diferenças encontradas entre os indivíduos estão relacionadas à capacidade, aptidão, 

interesse e aspectos da personalidade (8). 

A maioria das crianças são diagnosticadas após os 7 anos de idade, coincidindo 

na maioria dos casos, com a entrada da criança na escola. Esse evento normalmente 

acontece alguns anos após o início da manifestação dos primeiros sintomas. Por conta 

de uma maior poder de comparação do professor, a identificação dos sintomas é 

facilitada.  
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Aos 7 anos de idade, os problemas de alfabetização, as dificuldades de atenção 

e inquietude são percebidas, principalmente por impactar o funcionamento da criança. 

Em geral essa primeira identificação ocorre principalmente pela percepção de prejuízo 

no desempenho escolar (11).  

Por conta do seu comportamento atípico, as crianças com TDAH são facilmente 

reconhecidas nas escolas, clínicas e em casa (3). Essa identificação em geral ocorre 

independentemente do sistema classificatório utilizado (12). Elas mostram-se agitadas, 

trocam muito de atividades e apresentam problemas na organização acadêmica. Ao 

considerarmos habilidades sociais, esses indivíduos apresentam muitas dificuldades em 

manter uma relação de amizade com as demais crianças da sua idade (13).  

As crianças com TDAH frequentemente são capazes de controlar os sintomas 

graves com algum esforço voluntário ou em atividades de grande interesse (8). Esse 

controle ocorre porque existe associação significativa do comprometimento funcional. 

Os problemas funcionais ocorrem nas áreas acadêmica, profissional e social (14). 

Durante o desenvolvimento do indivíduo também pode ocorrer o aumento na frequência 

de diversas comorbidades psiquiátricas (15).  

A manifestação clínica do TDAH compreende uma tríade sintomática; 

desatenção, hiperatividade e impulsividade (7). De acordo com esses sintomas 

podemos caracterizar três categorias principais, que se manifestam em ambientes 

diferentes e causam comprometimento funcional (7):  

- Tipo Predominantemente Desatento (TDAH-D);  

- Tipo Predominante Hiperativo-Impulsivo (TDAH-H) e  

- Tipo Combinado Desatento e Hiperativo (TDAH-C).  

O diagnóstico de cada subtipo é baseado nos padrões comportamentais 

relacionados abaixo (7): 

 

            TDAH – Predominamente Desatento – deve satisfazer seis ou mais critérios 

de desatenção. Esses sintomas devem persistir por mais de seis meses e estar 

presentes antes dos sete anos de idade, sendo eles:  
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1) Frequentemente deixa de prestar atenção a detalhes ou comete erros por 

descuido em atividades escolares, trabalho ou outras. 

2) Com frequência tem dificuldade para manter atenção em tarefas ou atividades 

lúdicas; 

3) Com frequência parece não escutar quando lhe dirigem a palavra; 

4) Com frequência não segue instruções e não termina seus deveres, tarefas 

domésticas ou deveres profissionais; 

5) Tem dificuldade para organizar tarefas e atividades; 

6) Evita antipatiza ou reluta a envolver-se em tarefas que exijam esforço mental 

constante 

7) Perde coisas necessárias para tarefas ou atividades 

8) É facilmente distraído por estímulos alheios à tarefa; 

9) Com frequência apresenta esquecimento em atividades diárias.  

 

TDAH – Predominantemente Hiperativo/Impulsivo - deve satisfazer seis ou 

mais critérios de hiperatividade e/ou impulsividade. Esses critérios devem persistir por 

mais de seis meses e estar presentes antes dos sete anos de idade, sendo eles:  

 

Hiperatividade: 

1) Frequentemente agita as mãos ou pés ou se remexe muito na cadeira; 

2) Abandona sua cadeira em sala de aula ou em outras situações mas quais é 

necessário permanecer sentado; 

3) Corre demais, em situações em que isto é inapropriado (em adolescentes e 

adultos isto pode estar relacionado a problemas de inquietação); 

4) Tem dificuldade de brincar ou se envolver silenciosamente em atividades de 

lazer 

5) Está frequentemente “a mil” 

6) Fala em demasia 
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Impulsividade: 

1) Dá respostas precipitadas antes das perguntas terem sido completadas. 

2) Tem dificuldade para aguardar sua vez. 

3) Interrompe ou se intromete em assuntos de outras pessoas. 

               

TDAH – Tipo Combinado - deve satisfazer seis ou mais critérios para 

desatenção, e ao mesmo tempo, seis ou mais critérios para hiperatividade e/ou 

impulsividade. Esses sintomas também devem persistir por mais de seis meses e estar 

presentes antes dos sete anos de idade. 

Apesar do proposto pelo DSM-IV, a ocorrência de no mínimo seis sintomas de 

desatenção e/ou hiperatividade/impulsividade, em adolescentes e adultos esse limiar 

deve ser rebaixado (8). Nesse caso sugere-se que o impacto no funcionamento seja 

mais importante. Por esse motivo, em adolescentes e adultos, cinco ou menos sintomas 

podem ser suficientes para caracterizar o diagnóstico de TDAH (16).  

Ao realizar o diagnóstico, deve-se considerar o prejuízo causado pelos sintomas 

no mínimo em dois contextos (em casa e na escola, por exemplo). Deve haver prejuízo 

clinicamente significativo no funcionamento social, acadêmico e ocupacional. Os 

sintomas não podem ser secundários há outras desordens mentais (como os 

transtornos de humor, ansiedade ou personalidade), nem outras patologias médicas 

que possam mimetizar os sintomas do quadro clínico (7). 

O subtipo predominantemente desatento é mais frequente no gênero feminino, 

apresentando junto com o tipo combinado, maior prejuízo acadêmico (8). Também se 

associa com problemas envolvendo atenção seletiva e velocidade de processamento 

(17).  

Os subtipos com hiperatividade, predominantemente hiperativo e combinado, se 

associam a dificuldades na sustentação da atenção, com maior vulnerabilidade à 

distração (17).   

Os indivíduos com o subtipo combinado está mais associado aos sintomas de 

transtornos disruptivos (conduta e opositor desafiador). Também apresentando maior 

prejuízo no funcionamento global, quando comparado aos dois outros grupos (8).  
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Apesar do DSM-IV incluírem o critério de início dos sintomas antes dos 7 anos, é 

sugerido não descartar a possibilidade do diagnóstico em pacientes que apresentem 

sintomas apenas após os 7 anos (8).  

É essencial a pesquisa de sintomas relacionados com as comorbidades 

psiquiátricas mais prevalentes (3). Ao final do processo avaliativo, deve-se ter uma idéia 

do funcionamento global da criança (12) . 

 

1.3. Etiologia do TDAH 

 

O TDAH é entendido modernamente como um transtorno de base neurobiológica 

(1).  A suscetibilidade a ele, está determinada pela combinação de múltiplos genes de 

pequeno efeito (18).  

As principais características do TDAH são baseadas em uma tríade sintomática, 

desatenção, atividade motora excessiva e impulsividade (3). Além do mais, estas 

características devem estar presentes em pelo menos dois ambientes distintos (7). 

Os dados sobre as causas e classificação do TDAH são heterogêneos e variam 

conforme os critérios utilizados. Existem varias causas associadas ao TDAH sendo as 

mais comuns relacionadas a: 

 

a) Estudos neurobiológicos – Estes estudos observam os fatores que 

afetam a cadeia de neurotransmissores atuantes no sistema nervoso central. Eles 

operam predominantemente nos sistemas: dopaminérgico, noradrenérgico e 

serotoninérgico (3, 8, 18 e 19)  

O sistema dopaminérgico é responsável pelas sensações de satisfação e prazer, 

além do controle dos movimentos, regulação do controle emocional, especialmente dos 

fatores relacionados ao stress. Também atua em várias funções do córtex executivas 

no córtex frontal. Em conjunto com outra áreas atua em memória, planejamento do 

comportamento e pensamento abstrato, assim como em aspectos emocionais (3, 19). 

Estudos da metade da década de 90 já apontavam que a deficiência deste 

neurotransmissor também pode desencadear o TDAH (19). Castellanos (20), propôs um 
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modelo teórico interessante. Neste modelo defende a tese de que a hipofunção 

dopaminérgica nas áreas corticais (área tegmental ventral e córtex frontal) determinaria 

um déficit cognitivo e nas funções executivas (20). Da mesma forma, um excesso de 

dopamina nas áreas estriais (substantia nigrae striatum) desencadeariam o 

comportamento impulsivo e hiperativo propriamente dito (20).  

  Outro sistema cujo funcionamento alterado também pode desencadear 

alterações compatíveis com o TDAH é o sistema noradrenérgico (21). A noradrenalina 

está relacionada aos instintos básicos como fome, sede, sexo, além das emoções. Sua 

liberação aumenta o estado de alerta, assim como aumenta a sensação de recompensa 

e a analgesia (21). 

  A atenção seletiva, tão prejudicada nos pacientes com TDAH, é processada no 

córtex parietal posterior e no locus coeruleus.  Essas regiões são moduladas pela rede 

noradrenérgica (21).  

De acordo com o modelo proposto por Pliszka  e colaboradores (22), alguns dos 

sintomas ao TDAH, seriam desencadeadas por excesso de noradrenalina no locus 

coeruleus. O que seria responsável principalmente pela falta de atenção e a diminuição 

da inibição comportamental. Esse desequilíbrio no sistema noradrenérgico também tem 

como conseqüência uma interferência no sistema dopaminérgico (21).  

Barkley (23), propôs um sistema que unifica as teorias dopaminérgicas e 

noradrenérgicas acerca do TDAH. Segundo ele, o déficit central do TDAH reside em 

uma falha no controle inibitório comportamental. Fato que acaba refletindo nas demais 

funções executivas. Isso redundaria naqueles sinais tipicamente presentes no 

comportamento dos portadores de TDAH (24). O que provocaria os sintomas de 

impulsividade, hiperatividade propriamente dita e desatenção (19). 

O sistema adrenérgico também tem sido descrito como outro possível candidato 

à lista de fatores desencadeadores do TDAH. Esse sistema está relacionado 

principalmente com ansiedade, taquicardia, vasodilatação, broncodilatação. Além de 

estar relacionado também com a outros transtornos e/ou comorbidades psiquiátricas, 

principalmente as relacionadas com a ansiedade, como a Síndrome de Tourette e o 

transtorno de ansiedade generalizado (26).  
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Figura 1 – Representação Anatômica dos dois modelos de atenção um descrito 

por Pliszka e colaboradores (22) e o outro por Himelstein e colaboradores (24). As 

áreas fazem parte do sistema atencional anterior que dependem do 

neurotransmissor de dopamina e do sistema posterior, dependente da 

noradrenalina (25).   

 

Lou  e colaboradores (27), identificaram alterações anatomofuncionais em 

pacientes com TDAH. Eles descreveram uma hipoperfusão na região central dos lobos 

frontais, hipoperfusão no caudato e hiperperfusão na região occipital (27).  

Zametkin e colaboradores (28), identificaram importante redução no metabolismo 

cerebral, na região frontal anterior esquerda. Sieg e colaboradores (29), através de 

imagem por SPECT (Tomografia por emissão de fóton único), identificaram a presença 

de uma assimetria nas regiões frontal a parietal, com hipoperfusão na região frontal e 

parietal esquerda.  



 52 

Castellanos e colaboradores (30), através de um estudo utilizando imagem por 

Ressonância Magnética (RM) encontraram essas mesmas diferenças anatômicas. 

Entretanto observaram também uma diminuição do núcleo caudado e assimetria do 

mesmo (30). 

O lobo frontal é responsável por atuar em diversas ações reguladoras do 

comportamento. Principalmente no controle dos impulsos e planejamento de  ações 

futuras, regulação do estado de vigília e filtrar estímulos irrelevantes (principal 

responsável pela distração) (22).  

O lobo frontal também modula, através de conexões com o sistema límbico, 

ações de luta e fuga, regulação da fome, sede, sexualidade, disposição física e 

impulsos de ordem fisiológica (30).  

Por atuar como filtro inibidor do comportamento, o comprometimento do lobo 

frontal causa uma diminuição na atividade reguladora da inibição (22). A ausência ou 

diminuição dessa inibição explica alguns dos comportamentos observáveis nas pessoas 

com TDAH, como a impulsividade, a falta de atenção e a hiperatividade (26).  

Curiosamente, uma menor atividade na área pré-frontal direita é compensada por 

maior atividade no lado direito do cérebro como um todo. Dessa forma ocorre um efeito 

compensatório através da interação dessas regiões corticais (30).  

 

b) Estudos utilizando Genética Molecular – Diferentes autores constataram 

evidências de vários fatores genéticos como causadores do quadro clínico. Essas 

fatores são responsáveis pela regulação da expressão de alguns genes envolvidos no 

funcionamento de redes neurais dopaminérgicas e noradrénergicas (31, 32, 33, 34, 35, 

36).  

Fatores genéticos tem revelado importantes dados sobre o TDAH, principalmente 

os relacionados a hereditariedade (9). Assim como, nos últimos anos houve interesse 

crescente pela biologia molecular, foi observado a existência de vários genes 

envolvidos no quadro (31).  

Estudos genéticos, também tem relatado a associação entre TDAH e genes que 

causam alterações nos circuitos dopaminérgicos. Caracterizado pelas associações 
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entre TDAH e variabilidade de transportadores e recaptadores de dopamina, assim 

como anormalidade nos genes dos receptores D4 e D2 (37).  

Os vários estudos a respeito das alterações anatômicas e funcionais, reforçam a 

teoria dopaminérgica e não deixam dúvidas que o TDAH é um transtorno de origem 

neurobiológica. A disfunção desses circuitos de neurotansmissores, tem sido 

sustentada no TDAH principalmente, porque os sintomas, na maioria dos casos, 

respondem favoravelmente a medicações estimulantes que atuam nesses circuitos (38). 

c) Outros fatores – Rutter e colaboradores (39), “levantaram” a presenças de 

seis fatores psicossociais com significativa relação com transtornos mentais na infância. 

Os fatores elencados foram: crise conjugal, baixo nível socioeconômico, famílias 

numerosas, criminalidade paterna, transtorno mental materno e ambiente propício.  

Biederman e colaboradores (40) também identificaram associação positiva entre 

esses fatores psicossociais e o diagnóstico de TDAH. Entretanto a presença de alguns 

deles pode estar diretamente ligada aos fatores hereditários herdados dos pais (40).  

A ocorrência de alguns fatores ambientes também podem ter relação com o 

quadro clínico. Entre eles problemas pré e peri-natais, toxinas presentes em alimentos, 

tabagismo e alcoolismo materno (no período da gestação), prematuridade e idade 

materna (9, 41). 

 

1.4. TDAH e Comorbidades Psiquiátricas 

 

Uma das características mais importantes do quadro clínico, sem dúvida referem-

se as comorbidades psiquiátricas. O TDAH pode ocorrer junto com diversas 

comorbidades (17). O interesse em pesquisar e entende-las melhor vem crescendo ao 

longo dos anos (42). Isso ocorre por conta do maior impacto causado no tratamento de 

acordo com a manifestação, tipo e numero de comorbidades psiquiátricas (42). Por 

outro lado, a sua presença e manifestação também influencia diretamente nas 

estratégias de intervenção (42). 

As comorbidades psiquiátricas mais comuns são transtorno de aprendizagem, 

transtorno ansiedade, transtornos afetivos, transtorno opositor desafiador, transtorno 
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conduta e transtorno abuso de substâncias (3, 12, 42, 43, 44). As comorbidades podem 

causar desde dificuldades no desempenho escolar, até problemas psicológicos e 

sociais na vida do indivíduo (3, 12). 

Em vários estudos, observa-se diferença no perfil das comorbidades psiquiátricas 

de acordo com o subtipo (15, 45). Além das dificuldades causadas pela soma dos 

sintomas, a associação com outros transtornos aumenta a ocorrência de problemas 

diversos (46). As pessoas com TDAH sofrem mais acidentes, tanto de trabalho quanto 

de transito, tem maior risco de obesidade e transtornos alimentares (3). 

As crianças com TDAH apresentam risco aumentado de desenvolverem outras 

doenças psiquiátricas na infância, adolescência e vida adulta. Em se tratando de 

comorbidade, pesquisas mostram grande correlação entre TDAH e transtornos 

disruptivos do comportamento (transtorno de conduta e transtorno opositivo desafiador) 

(17). A freqüência dessas comorbidades está situada em entre 30% a 50% (15, 47).  

A alta freqüência de transtorno de conduta, pode associar-se ao transtorno de 

abuso de drogas (12, 19). Por outro lado, alguns pesquisadores atribuem maior fator de 

risco o prórpio TDAH, não apenas o transtorno de conduta (8). Nessa linha, Szobot e 

colaboradores (48), observaram que o transtorno de abuso de drogas estaria mais 

relacionado ao TDAH que aos transtornos disruptivos (28). Estes resultados são 

potencialmente importantes numa perspectiva de prevenção, porque os tratamentos 

disponíveis para o TDAH poderiam diminuir a freqüência do transtorno de abuso de 

drogas (48). 

A grande presença de comorbidades indica ainda a necessidade de observar 

outros sintomas psiquiátricos. Ao mesmo tempo, existem sintomas que podem resultar 

de problemas na vida social, sistemas educacionais inadequados ou estarem 

associados a outros transtornos (45). A apresentação clínica pode variar de acordo com 

o estágio do desenvolvimento (8).  

Os sintomas de hiperatividade normalmente diminuem ou se extinguem na 

adolescência, entretanto em alguns casos, podem permanecer até a vida adulta. Os 

sintomas de desatenção e impulsividade, são mais comuns continuarem na idade 

adulta (7). 
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1.5. Instrumentos de Avaliação e Triagem 

 

Nas últimas décadas, a crescente necessidade de padronização de critérios 

diagnósticos e de triagem, tornou os instrumentos de avaliação ferramentas 

fundamentais para ambos os campos (3, 8).  

Existem vários questionários que utilizam os critérios da DSM-IV e que são 

usados para levantamento, avaliação e freqüência de sintomas e acompanhamento de 

tratamento, podendo ser respondidos por pais e/ou professores.  

Entre as escalas utilizadas no Brasil, destacam-se o Escala para la evaluación 

del trastorno por déficit de atención con hiperatividad (EDAH) (49), o Swanson, Nolan 

and Pelham - IV Questionaire (SNAP-IV) (50) e as escalas de Conners (51). Todos 

esses questionários têm em comum a utilização de escores quantitativos definidos pela 

gravidade de cada um dos sintomas, ao invés do simples cômputo da presença dos 

sintomas (50, 51). 

O EDAH (64) é um intrumento baseado nos critérios do DSM-IV e nas perguntas 

presentes nas escalas de Conners, é capaz de classificar sintomas de desatenção, 

hiperatividade/impulsividade e conduta. Assim como as escalas de Conners, ele ainda 

não foi validado para a população brasileira (49, 50).  

Entre as escalas disponíveis para preenchimento por professores, apenas a 

escala de Conners para professores versão curta, teve as suas propriedades 

psicométricas validadas em amostra brasileira (51). O problema é que a validação foi 

baseada na tradução da versão anterior, que levava em conta os critérios diagnósticos 

do DSM-III-R (51).  

As Escalas de Conners de Avaliação dos Pais – na Versão Longa e Revisada e 

para Professor, tanto na versão curta quanto na longa, ainda não foram validades para 

a população brasileira. Elas apenas foram traduzidas para o português e são pouco 

utilizadas na clínica, isto ocorre porque a utilização delas implica em autorização dos 

autores. As escalas de Conners, alem de serem capazes de identificar sintomas que 
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preenchem o quadro clínico do TDAH, também informam sintomas das comorbidades 

mais comuns (51).  

Os Inventário dos Comportamentos de Crianças de 1,5 a 5 anos - Child Behavior 

Checklist (CBCL/1 e 1⁄2-5) e, Inventário dos Comportamentos de Crianças e 

Adolescentes de 6 a 18 anos - Child Behavior Checklist (CBCL/6-18): Esses inventários 

geram diferentes tipos de perfis a partir de suas escalas. Entre elas, Problemas 

Emocionais/Comportamentais, e Escalas Orientadas pelo DSM (52).  

O CBCL está organizado na seguinte forma:  

- Avaliação dos aspectos das competências em atividades, sociais, escolares e 

competências totais (52).  

- Em Sintomas Emocionais/Comportamentais de Ansiedade/Depressão, Queixas 

Somáticas, Problemas de Sociabilidade, Problemas com o Pensamento, 

Problemas de Atenção, Retraimento/Depressão, Violação de Regras, 

Comportamento Agressivo. 

- Em problemas com sintomas internalizantes, externalizantes e totais (52).  

- Nas Escalas Orientadas pelo DSM em: Problemas Afetivos, Problemas de 

Ansiedade, Problemas Somáticos, Transtorno de Déficit de Atenção e 

Hiperatividade, Transtorno de Oposição e desafio, Transtorno de Conduta, 

Processamento Cognitivo Lento, Transtorno Obsessivo-Compulsivos e 

Transtorno de Estresse Pós-Traumático (52). 

O SNAP-IV é um questionário baseado nos critérios do DSM-IV, é auto-aplicável 

e o único instrumento validado para a população brasileira, por esse motivo foi o 

escolhido. Ele é capaz e revelar sintomas que preenchem o quadro clínico do TDAH, 

além de ser um instrumento de domínio público (50).  

O SNAP-IV sucedeu as versões de questionários anteriores propostas por 

Swanson e colaboradores, SNAP-III e SNAP-III-R (50). Este instrumento utiliza uma 

escala com quatro níveis de gravidade dos sintomas relacionados ao quadro clínico 

(50). Outro motivo para a escolha desse instrumento é a sua utilização em importantes 

trabalhos (44, 48, 50).  
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Os instrumentos tidos como escalas atuam como Checklist dos sintomas. Eles 

representam uma lista de todas as habilidades mentais superiores e de sintomas. Ao 

observar 6 sintomas de desatenção assim como 6 de hiperatividade/impulsividade se 

tornam importantes para caracterização e diagnóstico de TDAH.  

O checklist é igual para todos os sujeitos avaliados, o que irá alterar é a 

classificação de cada habilidade. O êxito será obtido através dos diversos 

procedimentos de avaliação (51). 

Esta estratégia tem diversos objetivos:  

- Organizar as informações obtidas na testagem de forma a facilitar a visualização 

dos resultados; 

- Identificar os desempenhos rebaixados, compatíveis e otimizados;  

- Verificar se todas habilidades mentais (necessárias para a aprendizagem) foram 

mensuradas;  

- Fornecer subsídios para a elaboração final do laudo; e  

- Através da visualização simplificada e organizada das informações, interligar e 

interagir, de tal modo que formem um sistema integrado e dinâmico.  

 

A validade de estudos clínicos ou epidemiológicos depende da legitimidade das 

informações obtidas através dos instrumentos utilizados. Sua aplicação depende de 

fatores relacionados a culturas distintas, desta forma, está sujeita a influências 

socioculturais relativas à expressão e interpretação dos sintomas encontrados (50).  

No Brasil, tem sido crescente a preocupação com o estabelecimento de um 

padrão para as traduções de instrumentos utilizados em pesquisas (50). Ainda não há 

consenso em relação à melhor sistemática a ser empregada para apresentação de um 

instrumento com equivalência transcultural (50). 

 

 1.6.   Epidemiologia 

 

Estudos epidemiológicos são extremamente importantes em qualquer região do 

país, pois a partir destes levantamentos, as políticas públicas e de saúde e educativas 
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podem ser melhor elaboradas (53). Essas políticas podem atuar tanto em prevenção 

quanto em tratamento (53). 

Desta forma, poderemos planejar a realização de intervenções (medicamentosa 

ou não), com o objetivo de evitar a evolução com agravamento do quadro clínico para 

possíveis comorbidades conhecidas (1). Assim a longo prazo, podemos interferir nos 

níveis de delinquência e conflitos com a lei, abuso de substancia, acidentes de trabalho 

e transito, obesidade e transtornos alimentares (3). 

Os estudos epidemiológicos podem ser realizados basicamente de duas formas, 

incidência e prevalência. Nos estudos de incidência são observados o número de casos 

novos que apareceram em uma população, observando um determinado período de 

tempo. Normalmente estes levantamentos são realizados em períodos menores e são 

utilizados para observarem amostras referendadas. Por outro lado, os estudos que 

avaliam prevalência ou freqüência, observam o número total de casos em uma 

população em um determinado momento. Estes estudos podem utilizar um tempo maior 

para observar uma população, eles são muito utilizados tanto em amostras 

referendadas quanto não-referendadas (53). 

 

1.7.   Epidemiologia do TDAH  

 

O TDAH é uma condição neuropsiquiátrica comumente diagnosticada na 

infância, possui prevalência estimada entre crianças e adolescentes em idade escolar 

nos Estados Unidos (EUA), Canadá, Austrália e Europa de 1% a 20%, dependendo dos 

critérios diagnósticos utilizados (54, 55, 56, 57, 58, 59).  

As grandes variações nos dados de prevalência ainda são muito questionados 

(59). Estes questionamentos ocorrem principalmente em razão de problemas 

metodológicos, critérios diagnósticos utilizados e perfil da amostra (60). 

Um estudo realizado nos Estados Unidos, utilizando os sintomas descritos no 

DSM-IV, encontrou 8,7% crianças com TDAH (61). Dessa população 47% já havia sido 

diagnosticado anteriormente e apenas 32 % fazia o tratamento adequado (61). Este 

estudo foi realizado utilizando a Diagnostic Interview Schedule for Children–IV (DISC-
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IV). Este instrumento é aplicado através de entrevista telefônica é baseado nos critérios 

do DSM-IV-R e foi criado pelo National Institute of Mental Health, dos Estados Unidos. 

Segundo Reason (62), os critérios utilizados no Reino Unido, adotam mais a 

visão da CID-10, onde a desatenção e hiperatividade precisam estar presentes 

concomitantemente para caracterizar o transtorno hipercinético. Neste caso, após 

avaliação clínica, 1,5% das crianças da amostra foram diagnosticadas com transtorno 

hipercinético. 

O uso dos critérios do DMS-IV é mais difundido, o que gera controvérsias de que 

TDAH é mais diagnosticado nos Estados Unidos, do que em países que utilizam o CID-

10. Esta questão foi re-elaborada a partir de uma revisão sistemática de 50 estudos 

epidemiológicos, na qual se observou que a prevalência do quadro é similar em vários 

países do mundo, segundo Biederman & Faraone (63), varia entre 6 e 10%. De acordo 

Castellanos & Tannock (18), em outra revisão sistemática a prevalência pode variar 

entre 3 e 7,5%. 

De acordo com dados do British Child and Adolescent Mental Health Survey 

1999, utilizando critérios diagnósticos do DSM-IV, observou-se 1,4% das crianças e 

adolescentes no Reino Unido foram diagnosticados com TDAH naquele ano (64).  

Polanczyk e colaboradores realizaram um estudo de metanalise sobre os 

principais trabalhos epidemiológicos no mundo. Eles encontraram uma media de 5,29 % 

da população mundial com TDAH (60). Em adultos um estudo utilizando a mesma 

metodologia encontrou uma media de prevalência de 2,5% da população (65). 

Os sintomas de hiperatividade normalmente diminuem na adolescência, 

entretanto, podem permanecer até a vida adulta. Os sintomas de desatenção e 

impulsividade são os que permanecem mais comunmente (66). 

A prevalência é mais alta no meio urbano em relação ao meio rural, e em 

condições sócio-econômicas mais precárias (46). 

Estudos nacionais e internacionais realizados na sua maioria com crianças em 

idade escolar apresentam uma grande variação na prevalência (12, 54, 55, 56, 58, 59). 

Na população brasileira foram selecionados quatro estudos epidemiológicos principais 

(11, 47, 67, 68), eles apresentaram uma variação na prevalência entre 3,5% a 18,0%. 
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Esta variação ocorreu principalmente em função dos critérios metodológicos utilizados 

em cada um deles (11, 47, 67, 68).  

Em todos os estudos realizados no Brasil, foram utilizados critérios diagnósticos 

descritos pelo Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders - IV (DSM-IV) e 

(DSM-IV-R) (7): 

1) O primeiro estudo foi realizado em escolas públicas do município de Porto 

Alegre. De acordo com critérios diagnósticos descritos pelo DSM-IV, através de 

triagem e avaliação clínica, foi encontrada a prevalência de 5,8% de crianças 

com diagnóstico clínico de TDAH (47). 

2) O segundo estudo foi realizado em escolas públicas e privadas do 

município de Porto Alegre. Utilizando apenas os sintomas descritos no DSM-IV, 

18,0% de crianças apresentaram os sintomas do quadro clínico (67). Neste 

estudo, essa população também foi analisada de acordo com os critérios do 

DSM-IV, acrescentando os demais critérios clínicos para diagnóstico. Foram 

realisadas avaliações clínicas, neuropsicológica e exame neurológico evolutivo. 

A prevalência diminuiu significativamente e ficou em 3,5% da população com 

diagnóstico clínico de TDAH (67) . 

3) O terceiro estudo foi realizado em escolas públicas do município de 

Niterói. De acordo com critérios descritos pelo DSM-IV-R acrescido de avaliação 

neurológica, foi encontrada uma prevalência de 17,1% de crianças com 

diagnóstico clínico de TDAH (68) . 

4) O quarto estudo epidemiológico foi realizado em escolas públicas do 

município de Florianópolis. Nesse estudo foi utilizada a escala EDAH (49), 

baseada em critérios do DSM-IV-R. Ela foi respondida tanto pelos professores 

quanto pelos pais das crianças. Este critério foi utilizado para verificar a presença 

dos sintomas nesses indivíduos em mais de uma ambiente, escola e residência. 

Foi encontrada uma prevalência de 6,0% da população com sintomas do quadro 

clínico de TDAH (11). 
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As diferenças epidemiológicas encontradas na literatura, envolvem variações 

resultantes das desigualdades entre os estudos. Segundo Souza e colaboradores 

essas variações podem ser (69): 

- Procedimentos de seleção que incluem diferentes tipos de crianças e amostras 

(clínicas e populacionais);  

- Diferentes escalas de avaliação para determinar a taxa de prevalência, bem 

como uma seleção arbitrária do ponto exato de corte;  

- Idades diferentes das crianças amostradas nos vários estudos (causado pelas 

variações nas manifestações clínicas e diminuição da presença de sintomas de 

acordo com as fases de desenvolvimento);  

- Tipos diferentes de entrevistas diagnósticas (estruturada, semi-estruturada ou 

livre);  

- Tipos diferentes de delineamento dos estudos;  

- Uso de critérios diagnósticos diferentes;  

- Uso de diferentes informações. 

 

        1.8. Diferença entre gênero  

 

O TDAH pode ser até nove vezes mais freqüente em meninos que meninas (3, 

11, 68, 70, 71, 72). Por outro lado, alguns estudos não mostram diferença significativas 

na freqüência dos sintomas (46, 73, 74).  

As maiores discrepâncias na prevalência em relação à diferença de gênero 

foram encontrada em estudos de amostra referendada (estudos realizados em crianças 

encaminhadas para avaliação diagnóstica e tratamento médico) (71, 72). As diferenças 

podem ser explicadas porque meninos apresentam mais comportamento agressivo (3), 

sintomas de conduta e hiperatividade (11).  Estes comportamentos causam maiores 

incômodos às famílias e a escola, conferindo mais encaminhamentos para diagnóstico 

e tratamento (11, 71).  

As características de meninos e meninas com TDAH são observados atualmente, 

com a realização de estudos comparativos onde as crianças avaliadas apresentam ou 
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não diagnóstico de TDAH (40, 71, 75, 76).  

Alguns estudos relatam a relação de uma menina para cada quatro meninos 

(64). No entanto, a proporção entre os sexos também pode variar para os diferentes 

subtipos de TDAH. Em um estudo realizado na Europa foi encontrado uma variação de 

1:5 para o tipo combinado, 1:3 para o tipo desatento e 1:7 para o tipo hiperativo-

impulsivo (64). Green e colaboradores (77) realizaram uma revisão sistemática em 

estudos epidemiológicos sobre TDAH, realizados na população dos EUA. Eles 

encontraram na população em idade escolar uma proporção de 1:3 entre homens e 

mulheres (77). 

Ao observar à manifestação dos sintomas, Newcorn e colaboradores (78), 

encontraram a ocorrência de menos sintomas de hiperatividade e impulsividade em 

meninas. Dalsgaard e colaboradores (79), por outro lado, observaram que as meninas 

com TDAH assim como os meninos, apresentaram risco aumentado de internação 

psiquiátrica na vida adulta (70). Meninas com TDAH são mais propensas a apresentar 

TDAH-D e possuem menor frequência de sintomas de hiperatividade/impulsividade e 

agressividade (19).  

As meninas, assim como meninos, manifestam déficits significativos no 

funcionamento interpessoal (80, 81). Graves consequências na saúde pública podem 

ocorrer, desde problemas de longo prazo, relacionados com o transtorno até 

dificuldades sociais, acadêmica e emocional (81). 

Em estudos com amostra referendada, as meninas com TDAH foram menos 

propensas a ter dificuldades de aprendizagem e problemas na escola (40) . Além disso, 

apresentaram menor risco para depressão, e maior número de transtorno de conduta e 

transtorno opositor desafiador (82). Entretanto em alguns estudos que observaram 

amostras não-referendadas, sugerem que não há influência de gênero, tipo, idade de 

início, comorbidades e gravidade do TDAH (46, 73, 74). 

Em um estudo realizado na Colômbia, onde foram utilizando os critérios de 

sintomas descritos no DSM-IV, foram encontrados 19,8 % de meninos e 12,3 % 

meninas com diagnóstico clínico de TDAH (83). 
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1.9. Aspectos gerais 

 

O TDAH é sem dúvida, o distúrbio do neurodesenvolvimento mais comum na 

infância (14). Sua apresentação clínica compreende três categorias principais de 

sintomas, que se manifestam em ambientes diferentes e causam comprometimento 

funcional (7). Alem de prejuízos em relacionamentos familiares e sociais, pode afetar 

significativamente o desempenho escolar e o ajustamento psicossocial (19).  

O diagnóstico considera crianças com inteligência normal, mas que apresentam 

grandes dificuldades para se adequar nas diversas áreas de funcionamento. O que 

pode causar grandes implicações em áreas como; comportamento, aprendizagem, 

características neuropsicológicas, genéticas e estruturais do sistema nervoso. Essas 

implicações fogem as realidades esperadas para as suas idades (3).  

Ao falarmos a respeito do tratamento do TDAH, devemos considerar uma 

abordagem múltipla, englobando intervenções psicossociais e psicofarmacológicas (84). 

A indicação de psicofármacos para o TDAH é muito influenciada pelas comorbidades 

presentes (85). 

Os estimulantes são as drogas de primeira escolha no tratamento do TDAH, em 

especial o metilfenidato (86). Esta é a medicação com maior comprovação de eficácia 

neste transtorno. Existem outros tipos de medicação, entretanto a sua escolha depende 

dos sintomas e manifestação das comorbidades psiquiátricas (86). 

O grande impacto na sociedade é observado pelo alto custo financeiro, estresse 

nas famílias, prejuízo nas atividades acadêmicas e vocacionais, bem como efeitos 

negativos na auto-estima (8) . 

Os indivíduos com TDAH são mais suscetíveis a situações de conflito com a lei e 

transtorno do abuso de substancia. Em estudo realizado com a população carcerária na 

Alemanha, 30% dos adultos do sexo masculino apresentam sintomas de TDAH (87), 

enquanto 10% do sexo feminino (88). Em populações semelhantes, com jovens 

infratores e metodologia similares, aproximadamente 45% foram diagnosticados com 

TDAH (89, 90, 91). 
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Para abordagem diagnóstica do TDAH, é necessário que tanto clínicos quanto 

educadores e pesquisadores se conscientizem da necessidade urgente de seus papéis 

junto à sociedade e a saúde mental das crianças. Diante de tudo que foi exposto, seguir 

critérios bem definidos para se diagnosticar o TDAH, significa indicar tratamento a quem 

efetivamente necessita.  
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JUSTIFICATIVA 

 

A análise de uma amostra socialmente homogênea da rede de escolas públicas 

estaduais do município de Campinas, pode ajudar e definir a variação do risco de TDAH 

segundo características socioeconômicas de cada população. 

Este estudo torna-se relevante pelo fato de ter uma grande amostra analisada 

suprindo a importante limitação de estudos realizados anteriormente. Os poucos 

estudos epidemiológicos realizados no Brasil, apresentam alguns problemas 

metodológicos. Eles foram realizados em populações pequenas com pouco poder 

amostral. 

Outro fator importante é identificar a lacuna de tratamento, o que poderia 

determinar quantas crianças necessitam receber tratamento adequado. 

 O transtorno de déficit de atenção/hiperatividade (TDAH) é um distúrbio 

neuropsiquiátrico com alta prevalência em crianças e adolescentes. Causa prejuízos 

importantes na vida dos indivíduos acometidos, principalmente em relações sociais e 

desenvolvimento acadêmico.  

A compreensão dos sintomas entre os gêneros colabora na compreensão do 

diagnóstico e ao que se refere também às comorbidades. 

 Torna-se propício o objetivo desse trabalho uma vez que o indivíduo que venha 

ser portador desse distúrbio encontra-se em meio a diferentes áreas.  

Portanto, é relevante que profissionais de diferentes áreas tais como professores 

e profissionais da saúde compreendam os sintomas desse transtorno para o 

encaminhamento e trabalho correto com esses sujeitos. 

A realização de um estudo epidemiológico também pode proporcionar a 

construção de significativas populações para estudos futuros. Com a população 

elencada, podemos fazer um grande numero de diferentes intervenções, e assim 

identificar as melhores estratégias de tratamento. Alem disso o vinculo fortalecido com a 

Secretaria de Estado de Educação do estado de São Paulo, pode culminar com a 

definição de estratégias conjuntas de prevenção e tratamento. 
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OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GERAL 

 

Definir a prevalência dos sintomas que preenchem o quadro clínico do transtorno 

de déficit de atenção e hiperatividade (TDAH), em um amostra de crianças que 

freqüentam primeiro ciclo do ensino fundamental de escolas públicas estaduais no 

município de Campinas. 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS  

 

- Determinar a prevalência do sintomas nos subtipos de TDAH. 

 

- Determinar a diferença na prevalência dos sintomas do TDAH entre os gêneros 

masculino e feminino. 

 

- Correlacionar a prevalência da sintomatologia nos subtipos de TDAH entre os 

gêneros masculino e feminino. 
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Metodologia 

 

Casuística e Método 

  

O projeto foi aprovado pelo pesquisa pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

FCM/UNICAMP, registrado pelo numero 463/2010.  

Foi selecionado o questionário SNAP-IV a ser respondido pelo professor a 

respeito de sintomas de Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH). Os 

professores respondentes, lecionavam no primeiro ciclo do ensino fundamental. Eles 

responderam os questionários relativos as crianças com idade entre 7 e 10 anos, de 

ambos os gêneros.  

Para realizar o presente trabalho, foram arroladas 12 escolas da rede pública 

estadual de ensino no município de Campinas, SP. Netas escolas os professores 

responderam questionários referentes a 5282 crianças que freqüentam a rede de 

escolas públicas estaduais na região leste do município de Campinas.  

De acordo com consulta realizada ao setor de bioestatística da FCM, seriam 

necessárias aproximadamente 3000 crianças para a realização do estudo. Prevendo 

uma baixa aderência por parte das escolas, uma quantidade maior que a necessária foi 

incluída no estudo. Diante de uma grande aderência, a população arrolada ficou maior 

que o necessário. O período de coleta dos dados foi entre agosto de 2009 a agosto de 

2010.  

A escolha e seleção das escolas para o presente estudo foi realizada de forma 

randomizada. Inicialmente, entre as 47 escolas da região leste do município de 

Campinas, 18 escolas foram selecionadas aleatoriamente, entre elas, 12 aderiram à 

pesquisa. Foram excluídas as 6 escolas porque nestas onde o número total de 

questionários enviados, não retomaram ou não foram preenchidos corretamente. 

Das 12 escolas pesquisadas, com número total de 241 professores respondentes 

(perfazendo portanto 100% dos professores), retornaram com os questionários 

preenchidos corretamente e o TCLE assinado. Essas repostas foram dadas de acordo 

com o comportamento observado em sala de aula.  
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A amostra do estudo foi composta por uma população superior a 10% dos alunos 

do primeiro ciclo do ensino fundamental, de 7 a 10 anos, que freqüenta a rede de 

escolas públicas estaduais do município de Campinas. 

No ano da realização da pesquisa, o município de Campinas contava com 

47.728 alunos matriculados no primeiro ciclo do ensino fundamental. Eles 

apresentavam idades entre 6 e 14 anos.  

As crianças com mais de 10 anos foram excluídas por estarem fora dos padrões 

da avaliação. Este fato poderia apresentar maior possibilidade de aumento de 

comorbidades e causar interferências nos resultados encontrados. As crianças com 

menos de 7 anos foram excluídas porque segundo indicação do DSM-IV o diagnóstico e 

tratamento deve ser feito após essa idade. 

 

Critérios de Inclusão  

 

Foram considerados critérios de inclusão: 

- questionário referente a crianças de idade entre 7 e 10 anos de ambos os 

gêneros; 

- questionário referente a crianças que frequentavam a rede pública estadual de 

ensino do município de Campinas na região leste; 

- questionários respondidos somente de crianças que frequentam o primeiro ciclo 

do ensino fundamental; 

- questionário corretamente preenchido. 

 

Critérios de Exclusão 

 

- questionários correspondente à crianças que não sejam da faixa etária entre 7 

e 10 anos de idade; 

- questionários preenchidos de crianças que não frequentam a rede pública 

estadual de ensino do município de Campinas; 
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- questionário de crianças que não frequentavam o primeiro ciclo do ensino 

fundamental; 

- questionário de crianças que apresentam histórico de doença clínica que possa 

influenciar os sintomas do TDAH. 

- questionário preenchido parcialmente ou não preenchido pelo professor. 

 

Método 

 

Os professores das escolas receberam os seguintes formulários: 

 

1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE): conforme a 

Resolução do Conselho Nacional de Saúde CNS 196/96, anteriormente ao início do 

preenchimento do questionário os professores selecionados assinaram o termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido para autorização da realização do estudo (Anexo 1). 

 

2 - Escala Swanson, Nolan and Pelham - IV Questionaire (SNAP-IV): trata-se 

de um questionário baseado nos critérios diagnósticos que preenchem os sintomas do 

quadro clínico do TDAH de acordo com o Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders - IV - R (DSM-IV-R). O SNAP-IV é o único instrumento validado para a 

população brasileira, por esse motivo foi escolhido. Ele é auto-aplicável e pode ser 

preenchido tanto pelos pais quanto pelos professores (50).  

O SNAP-IV contém 18 perguntas em que os professores ou os pais devem 

assinalar como se manifesta o comportamento da criança. Apresenta quatro níveis de 

impacto, com os seguintes critérios: “NEM UM POUCO”, “SÓ UM POUCO”, 

“BASTANTE” e “DEMAIS” (Anexo 2).  

Para preencher os sintomas do quadro clínico de Transtorno de Déficit de 

atenção e hiperatividade subtipo desatento (TDAH-D), consideramos quando pelo 

menos 6 questões entre 1 e 9, apresentarem respostas como “BASTANTE” ou 

“DEMAIS”. 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Para preencher os sintomas do quadro clínico de Transtorno de Déficit de 

atenção e hiperatividade subtipo hiperativo/impulsivo (TDAH-I) devemos considerar que 

pelo menos 6 questões entre 10 e 18, foram preenchidas como “BASTANTE” ou 

“DEMAIS”.  

Para preencher os sintomas do quadro clínico de Transtorno de Déficit de 

atenção e hiperatividade subtipo combinado (TDAH-C) consideramos que no mínimo 6 

questões entre 1 e 9 e pelo menos 6 questões entre 10 e 18, foram preenchidas como 

“BASTANTE” ou “DEMAIS”.   

Outra forma de correção utilizada foi a atribuição da media aritmética dos valores 

de respostas, neste caso cada resposta tem o seguinte valor: 

0 = NEM UM POUCO; 

1 = SÓ UM POUCO; 

2 = BASTANTE; 

3 = DEMAIS; 

Os valores foram somados e divididos por 9 em cada uma das partes do 

questionário (entre 1 e 9 no caso do quadro clínico de TDAH-D e entre 10 e 18 no caso 

de TDAH-I). Índices encontrados com valores acima de 1,5 em cada parte foram 

considerados patológicos (92, 93).  

Para se considerar o quadro clínico de TDAH-C, a criança tinha que ter 

simultaneamente índice superior a 1,5 em cada uma das partes. Essa forma também é 

utilizada para indicar o possível impacto dos sintomas, quanto maior o índice, maior o 

impacto (92, 93). 

 

Procedimentos 

 

Todos os professores participantes da pesquisa assinaram o termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) antes de participarem do estudo, onde foram 

esclarecidas as possíveis dúvidas e o comprometimento por parte do pesquisador em 

cumprir as exigências da Resolução 196/96. 
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Primeiramente, o pesquisador fez uma reunião com o dirigente da secretaria de 

educação do Estado de São Paulo, diretores e coordenadores das escolas. Neste 

momento explicou-se o objetivo da pesquisa aos coordenadores para que os mesmos 

orientassem os seus professores. Tanto o dirigente (ANEXO 3), quanto coordenadores 

e diretores (ANEXO 4) das escolas arroladas assinaram o TCLE para o início da 

pesquisa.  

Posteriormente, o pesquisador entregou o termo de consentimento aos 

professores para que os mesmos pudessem então responder o questionário. Foi 

realizada uma palestra a fim de esclarecer os procedimentos de preenchimento aos 

professores. Ao final, o pesquisador recebeu os devidos questionários respondidos.  

Os pais das crianças das escolas também assinaram termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido antes de participarem do estudo, no qual esclarecemos todas as 

possíveis dúvidas dos sujeitos e nos comprometemos em cumprir as exigências da 

Resolução 196/96.  

Ao final, após um prazo de tempo variável (duas a três semanas), os professores 

entregaram os questionários preenchidos.  

Após o preenchimento do questionário, as crianças que apresentaram sintomas 

de TDAH, e que os pais concordaram, receberam encaminhamento para avaliação e 

diagnóstico no Laboratório de Pesquisa em Distúrbios de Aprendizagem e Transtornos 

da Atenção (DISAPRE) no Hospital de Clínicas da Unicamp, para avaliação 

multidisciplinar e conduta da equipe. 

 

Análise Estatística 

 

A análise estatística dos dados obtidos foi realizada através do programa de 

estatística SPSS 18.0 (Statistical Package for the Social Sciences - pacote estatístico 

para as ciências sociais). Este programa que inicialmente foi criado para analise de 

dados para ciências sociais, possui aplicação analítica para análise estatística que 

transformam os dados em informações importantes. 
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A análise foi realizada utilizando os testes de qui-quadrado e de Tukey. Teste de 

qui-quadrado foi empregado para avaliar a associação dos dados categóricos quando 

se tratava da comparação de duas variáveis. A Análise post-hoc realizada com o teste 

de Tukey HSD, foi utilizada para avaliar a associação dos dados categóricos quando o 

objetivo foi a observação de comparações múltiplas.  
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5 Resultados  

 

 5.1 Quanto aos números iniciais, gênero e idade cronológica: 

 

Foi realizado estudo quantitativo descritivo transversal, utilizando   instrumento 

estruturado específico para seleção de pacientes que preencham os sintomas do 

quadro clínico de TDAH. O questionário SNAP-IV (Swanson, Nolan, and Pelham 

Questionnaire-Version-IV), é baseado nos critérios do DSM-IV-R (7), foi utilizado na 

versão adaptada para a população brasileira (50) (ANEXO 1). 

Os professores responderam o questionário de acordo com o comportamento 

que os alunos apresentavam na sala de aula. Entre as 47 escolas públicas estaduais da 

região leste de Campinas, foram selecionadas 18 escolas, entre elas 12 escolas tiveram 

aderência ao trabalho. Foram excluídas 6 escolas, porque nelas o número de total de 

questionários enviados, não retomaram ou não foram preenchidos de forma adequada.  

Das 12 escolas pesquisadas, com número total de 241 professores respondentes 

(perfazendo portanto 100% dos professores) que retornaram com questionários 

preenchidos corretamente, assinaram o TCLE. A coleta de dados foi realizada durante 

doze meses, no período compreendido entre agosto de 2009 a agosto de 2010.  

A amostra utilizada no estudo foi superior a 10% (5282 crianças) do total de 

alunos matriculados no primeiro ciclo do ensino fundamental de escolas Estaduais de 

Campinas (SP), com idade cronológica entre 7 e 10 anos. No ano da realização da 

pesquisa, o município de Campinas contava com 47.728 alunos matriculados no 

primeiro ciclo do ensino fundamental com idades entre 6 e 14 anos.  

As crianças com mais de 10 anos foram excluídas por estarem fora dos padrões 

da avaliação e por poderem apresentar maior possibilidade de aumento de 

comorbidades e causar interferências nos resultados. As crianças com menos de 7 

anos foram excluídas porque segundo indicação do DSM-IV o diagnóstico deve ser feito 

após essa idade. 

Entre os 5282 questionários respondidos, 2961 (56,06%) correspondiam à 

avaliação de meninos e 2321 (43,94%) de meninas. O número total de meninas foi 
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superior ao número total de meninos. Do número total de questionários respondidos 

pelos professores (5282), 566 crianças (10,71%), preenchiam os sintomas do quadro 

clínico do TDAH. Essas foram considerados como TDAH sintomático.  

As outras 4716 (89,29%) crianças, não apresentaram os sintomas que 

preencheriam os critérios propostos para o quadro clínico do TDAH, sendo portanto 

consideradas como assintomáticas.  

Quando observamos diferenças na frequência em relação ao gênero, foram 

encontrados 424 meninos (14,31%) e 142 meninas (6,11%), que preencheram os 

critérios do quadro clínico (sintomáticos). Esse numero foi aproximadamente 2,3 maior 

nos meninos que nas meninas (chi-quadrado, sig. = 0,000). As crianças consideradas 

assintomáticas corresponderam a um numero de 2537 (85,69%) meninos e 2179 

(93,89%) meninas. Estes dados são encontrados comparativamente na tabela 1 e no 

gráfico 1. 

 

Tabela 1. Número total de sujeitos avaliados, mais as crianças que preenchem ou 

não os sintomas do quadro clínico de TDAH, de acordo com o gênero. No gênero 

masculino houve maior frequência de sintomas de TDAH (chi-quadrado, sig. = 

0,000). 

 Sintomáticos de 

TDAH Total 

Assintomático Total de Crianças 

Meninos 

% meninos 

424 

(14,31%) 

2537 

(85,69%) 

2961 

(56,06%) 

Meninas 

% meninas 

142 

(6,11%) 

2179 

(93,89%) 

2321 

(43,94%) 

Total 566 

(10,71%) 

4716 

(89,29%) 

5282 

(100,0%) 
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Tabela 2. Distribuição dos índices de Desatenção em Crianças que não 

preenchem os sintomas do quadro clínico de TDAH. 

 

Numero de 

Crianças Percentual 

0,00 3944 74,7 

0,11 a 0,67 421 8 

0,78 a 1,11 241 4,6 

1,22 a 1,44 156 3 

Total 4762 90,2 

   

 

Em relação as crianças assintomáticas de hiperatividade do questionário SNAP-

IV, entre as questões 10 e 18, 4228 crianças não pontuaram, ou seja, as respostas 

foram “nem um pouco” ou 0 de acordo com a correção do instrumento. Em relação a 

distribuição das crianças e os índices, observamos:  os índices de 0,11 e 0,67 foram 

484 (9,1%) crianças; 184 (3,5%) entre 0,78 e 1,11; e 94 (1,8%) entre 1,22 e 1,44. 

Perfazendo um total de 4990 (94,5%) crianças assintomáticas para hiperatividade, 

descritos na Tabela 3. 

Tabela 3. Distribuição dos índices de Hiperatividade em Crianças que não 

preenchem os sintomas do quadro clínico de TDAH. 

 Numero de 

Crianças Percentual 

0,00 4228 80,1 

0,11 a 0,67 484 9,1 

0,78 a 1,11 184 3,5 

1,22 a 1,44 94 1,8 

Total 4990 94,5 
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Quando observamos a distribuição por idade entre crianças sintomáticas e 

assintomáticas foram encontrados os seguintes resultados: 

Aos 7, 8, 9 e 10 anos de idade, foram avaliadas respectivamente; 936, 1436, 

1534 e 1376 crianças. Entre as crianças de 7 anos de idade, 44 (4,7%) apresentaram 

sintomas que preencheram os critérios diagnósticos do quadro clínico de TDAH; aos 8 

anos de idade 166 (11,6%), aos 9 anos de idade 184 (12,0%) e aos 10 anos de idade 

172 (12,5%). As crianças que não apresentaram os sintomas do quadro clínico foram, 

892 (95,3%) aos 7 anos de idade, 1270 (11,6%) aos 8 anos de idade, 1350 (88,0%) aos 

9 anos de idade e 1204 (87,5%) aos 10 anos de idade. Estes resultados estão descritos 

na Tabela 4. 

 

Tabela 4. Análise e distribuição das crianças que preenchem ou não os sintomas 

do quadro clínico de TDAH de acordo com a idade.  

Idade Sintomáticos 

de TDAH Total 

Assintomático Total de 

Crianças 

7 44  

(4,7%) 

892  

(95,3%) 

936 

8 166  

(11,6%) 

1270  

(88,4%) 

1436 

9 184  

(12,0%) 

1350  

(88,0%) 

1534 

10 172  

(12,5%) 

1204  

(87,5%) 

1376 

Total 566  

(10,7%) 

4716  

(89,3%) 

5282 
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Tabela 5. Demonstra a diferença estatística entre as idades, quanto a  freqüência 

dos sintomas de TDAH. As comparações entre as idades obedeceram a seguinte 

ordem: 7 contra 8, 7 contra 9, 7 contra 10, 8 contra 9, 8 contra 10, e 9 contra 10. 

Dif. Md. – Diferença Média. Std. Er. – Erro padrão.  Sig. – Significância. 95% IC – 

Intervalo de Confiança. LI – Limite Inferior. LS – Limite Superior. 

Análise de post-hoc para Comparações Múltiplas, Teste de Tukey HSD.  

* Diferença significativa em 0,05 

Idade Idade Dif. Md. Std. Er Sig. 95% IC 

     LI LS 

7 8 -2,747* 0,449 0,000 -3,899 -1,595 

  9 -3,011* 0,443 0,000 -4,149 -1,873 

  10 -3,639* 0,452 0,000 -4,802 -2,478 

 8 9 -0,265 0,392 0,907 -1,272 0,744 

  10 -0,893 0,403 0,119 -1,929 0,142 

 9 10 -0,629 0,397 0,387 -1,648 0,391 

 

5.2 – Quanto ao gênero e subtipos de TDAH 

 

Após o detalhamento da população geral e do questionário, foi realizada análise 

de crianças, que apresentaram sinais de TDAH através do instrumento (sintomáticas). 

Observou-se que nesta população, de acordo com os três  subtipos do quadro a 

distribuição foi de: 274 (48,41%) TDAH-D; 46 (8,13%) TDAH-H; 246 (43,46%) TDAH-C. 

Conforme  visto comparativamente na tabela 6. No total de subtipos, não foram 

encontradas diferenças estatísticas entre os subtipos TDAH-D e TDAH-C (chi-

quadrado, sig. = 0,08), entretanto o subtipo TDAH-H (chi-quadrado, sig. = 0,000), foi 

significativamente menos frequente que os outros dois subtipos  

 

 

 



 91 

Tabela 6. Número total de crianças com sintomas de TDAH e os diferentes 

subtipos.  

Crianças Sintomáticas 

  

Desatentos 274 

(48,41%) 

Hiperativos 46 

(8,13%) 

Combinados 246 

(43,46%) 

TDAH Total 566 

  

 

 

Em relação aos subtipos a distribuição de acordo com o gênero foi: entre as 142 

meninas, 76 (53,52%) apresentaram sintomas do subtipo TDAH-D, 16 (11,26%) TDAH-

H e 50 (35,21%) TDAH-C, conforme descrito na Tabela 7 e no Gráfico 3. As meninas 

apresentaram maior frequência no subtipo TDAH-D, seguido pelo subtipo TDAH-C e 

TDAH-H (chi-quadrado, sig. = 0,000), sendo este dado significativo.  

Entre os 424 meninos, 198 (46,69%)  apresentavam sintomas do subtipo TDAH-

D, 30 (7,07%), TDAH-H e 196 (46,22%) TDAH-C, conforme descrito na Tabela 7 e no 

Gráfico 3. Os meninos não apresentaram diferença entre os subtipos TDAH-D e TDAH-

C (chi-quadrado, sig. = 0,53). Mas os dois subtipos foram significativamente mais 

frequentes que o TDAH-H (chi-quadrado, sig. = 0,000).  
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5.3 – Quanto a idade cronológica e subtipos de TDAH 

 

 Com relação às crianças sintomáticas distribuindo-se de acordo com a idade, o 

total das 566 crianças encontramos: Aos 7 anos de idade, 28 (63,64%) apresentaram 

sintomas de TDAH-D, 2 (4,54%) TDAH-H e 14 (31,82%) TDAH-C. Nessa idade todos os 

subtipos foram diferentes estatisticamente, com maior frequência TDAH-D, seguido de 

TDAH-C e TDAH-H por último (sig.< 0,001);  

Aos 8 anos de idade, 98 (59,04%) apresentaram sintomas de TDAH-D, 22 

(13,25%) TDAH-H e 46 (27,71%) TDAH-C. Nessa idade todos os subtipos foram 

diferentes estatisticamente, com maior frequência para TDAH-D, seguido de TDAH-C e 

TDAH-H por último (sig. < 0,001);  

Aos 9 anos de idade, 84 (45,65%) apresentaram sintomas de TDAH-D, 8 (4,35%) 

TDAH-H e 92 (50,0%) TDAH-C; Nessa idade os subtipos TDAH-D e TDAH-C não 

apresentaram diferença estatística (sig. = 0,42) mas foram mais frequentes que o 

subtipo TDAH-H (sig. <0,001);  

Aos 10 anos de idade, 64 (37,21%) apresentaram sintomas de TDAH-D, 14 

(8,14%) TDAH-H e 94 (54,65%) TDAH-C. Nessa idade o subtipo TDAH-C  foi o mais 

frequente dos subtipos (sig. < 0,02 em relação a TDAH-D e sig. < 0,001 em relação a 

TDAH-H), seguido do subtipo TDAH-D e TDAH-H (sig. < 0,01).  

O Gráfico 4 e a tabela 8, demonstram e comparam as diferentes idades e 

subtipos de TDAH.  

Com esta distribuição se verificou que o subtipo hiperativo, em todas as idades, 

apresentou menor número de indivíduos. Porém, nas demais idades também existem 

crianças com sintomas do subtipo TDAH-H, mas que não preencheram todos os 

critérios para serem classificados com tal.  
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Na análise comparativa da frequência dos sintomas de TDAH-H em cada idade 

foi encontrada diferença média significativa em algumas idades, através do teste de 

Tukey, conforme Tabela 9.  

 

Tabela 9. Diferença estatística entre as idades na frequência dos sintomas de 

Hiperatividade. As comparações entre as idades obedeceram a seguinte ordem: 7 

contra 8, 7 contra 9, 7 contra 10, 8 contra 9, 8 contra 10, e 9 contra 10. 

Dif. Md. – Diferença Média. Std. Er. – Erro padrão.  Sig. – Significância. 95% IC – 

Intervalo de Confiança. LI – Limite Inferior. LS – Limite Superior. 

Análise post-hoc para Comparações Múltiplas, Teste de Tukey HSD.  

* Diferença significativa em 0,05. 

Idade Idade Dif. Md. Std. Er Sig. 95% IC 

     LI LS 

7 8 -1,235* 0,212 0,000 -1,778 -0,691 

 9 -1,208* 0,209 0,000 -1,745 -0,672 

 10 -1,729* 0,213 0,000 -2,277 -1,181 

8 9 0,027 0,185 0,999 -0,449 0,502 

 10 -0,495* 0,189 0,046 -0,983 -0,007 

9 10 -0,521* 0,187 0,027 -1,006 -0,041 

       

 

Os resultados encontrados demonstram que, na idade de 7 anos houve menos 

crianças com sintomas de hiperatividade (Tukey HSD. Sig. = 0,000), em relação as 

crianças de 8, 9 e  10 anos de idade.  

Em relação aos 8 e 9 anos de idade, esta diferença não foi significativa (Tukey 

HSD. Sig. = 0,999).  
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Ao comparar as idades de 8 e 10 anos e 9 e 10 anos, se observou que aos 10 

anos havia maior frequência nos sintomas de hiperatividade (Tukey HSD. Sig. =  0,046, 

00,027; 8 contra 10 e 9 contra 10, respectivamente).  

Outra análise realizada neste trabalho, se refere às diferenças na frequência dos 

sintomas de desatenção, entre cada idade, conforme Tabela 10.  

Os resultados encontrados demonstram que, a idade de 7 anos apresentou 

menos crianças com sintomas de TDAH-D (Tukey HSD. Sig. = 0,000), em relação as 

crianças de 8, 9 e  10 anos de idade, sendo esta diferença não foi significativa (Tukey 

HSD. Sig. = 0,516, 0,236, 0,984; 8 contra 9, 8 contra 10 e 9 contra 10, 

respectivamente).  

 

Tabela 10.  Diferença estatística entre as idades, quanto a freqüência dos 

sintomas de desatenção. As comparações entre as idades obedeceram a seguinte 

ordem: 7 contra 8, 7 contra 9, 7 contra 10, 8 contra 9, 8 contra 10, e 9 contra 10. 

Dif. Md. – Diferença Média. Std. Er. – Erro padrão.  Sig. – Significância. 95% IC – 

Intervalo de Confiança. LI – Limite Inferior. LS – Limite Superior. 

Análise de post-hoc para Comparações Multiplas, Teste de Tukey HSD.  

* Diferença significativa em 0,05 

Idade Idade Dif. Md. Std. Er Sig. 95% IC 

     LI LS 

7 8 -1,508* 0,262 0,000 -2,182 -0,834 

  9 -1,823* 0,259 0,000 -2,489 -1,158 

  10 -1,906* 0,265 0,000 -2,586 -1,226 

 8 9 -0,315 0,229 0,516 -0,904 0,274 

  10 -0,398 0,236 0,329 -1,003 0,208 

 9 10 -0,083 0,232 0,984 -0,679 0,513 
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5.4 – Distribuição dos Índices Encontrados 

 

As crianças foram divididas de acordo com os índices obtidos nas respostas dos 

professores em relação às médias aritméticas.  Essas médias foram obtidas com as 

seguintes pontuações: 0 = NEM UM POUCO; 1 = SÓ UM POUCO; 2 = BASTANTE; 3 = 

DEMAIS. Esses índices indicaram o provável impacto que os sintomas de TDAH podem 

causar no funcionamento da criança. Desta forma, quanto maior o índice encontrado, 

possivelmente maior será o impacto no funcionamento do individuo.  

Foram realizadas comparações entre os índices relativos à sintomatologia do 

quadro clínico de TDAH, quanto aos subtipos e as distribuições das crianças com os 

seus respectivos índices obtidos. Dessa forma, foi observada a seguinte distribuição:  

Entre as 520 crianças (9,8% da população total que participou do estudo) que 

apresentaram os sintomas do quadro clínico de TDAH-D (mais de seis sintomas de 

desatenção) somadas a aquelas com os sintomas de desatenção e hiperatividade para 

o quadro clínico de TDAH-C (mais de seis sintomas de sintomas de desatenção e mais 

de seis sintomas de hiperatividade), encontramos os seguintes resultados:  

Foram 209 sujeitos (3,9% da população total e 40,2% de todas as crianças com 

TDAH-D somadas a aquelas com TDAH-C) que apresentaram os índices de 

desatenção entre 1,50 e 1,99.  

As crianças que alcançaram índices intermediários de desatenção entre 2,00 e 

2,50 foram 177 (3,4% da população total e 30,1% de todas as crianças com TDAH-D 

somadas a aquelas com TDAH-C), enquanto as que apresentaram os maiores índices 

de desatenção, de 2,51 até 3,00, foram 134 (2,6% da população total e 25,7% de todas 

as crianças com TDAH-D somadas a aquelas com TDAH-C).  

A distribuição das crianças que preenchem os sintomas do quadro clínico de 

TDAH-D (mais de seis sintomas de desatenção) somadas as que se encaixam nos 

sintomas do quadro clínico de TDAH-C (mais de seis sintomas de sintomas de 

desatenção e mais de seis sintomas de hiperatividade) está demonstrada na tabela 11.  

Essa distribuição foi disposta de acordo com os seus respectivos índices 

relativos aos sintomas de desatenção. 
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Tabela 11.  Distribuição dos índices relativos aos sintomas de Desatenção entre 

as Crianças que preenchem os sintomas do quadro clínico de TDAH-D (mais de 

seis sintomas de desatenção) somadas a aquelas que se encaixam nos critérios 

sintomáticos de desatenção e hiperatividade do quadro clínico de TDAH-C (mais 

de seis sintomas de sintomas de desatenção e mais de seis sintomas de 

hiperatividade). Incluindo percentual da população total que participou do estudo 

e percentual entre a população TDAH-D somadas as com TDAH-C. 

Indices Número de 

Crianças 

Percentual 

Total 

Percentual  

TDAH-D + TDAH-C 

1,50 a 1,99 209 3,8 40,2 

2,00 a 2,50 177 3,4 30,1 

2,51 a 3,00 134 2,6 25,7 

Total 520 9,8 100,0 

    

 

Quando se considera todas as 276 crianças (5,2% da população total que 

participou do estudo) que apresentaram os sintomas do quadro clínico de TDAH-D 

(mais de seis sintomas de desatenção), mas não apresentaram a sintomatologia de 

desatenção e hiperatividade compatível com o quadro clínico de TDAH-C, encontramos 

a seguinte distribuição:  

Foram 126 sujeitos (2,4% da população total e 45,6% das crianças com TDAH-

D) que apresentaram os índices relativos aos sintomas de hiperatividade na faixa 

inferior a 0,50.  

As crianças que alcançaram os índices de sintomas de hiperatividade na faixa 

entre 0,51 e 1,00 foram 66 (2,4% da população total e 23,9% das crianças com TDAH-

D).  

Enquanto as que apresentaram os maiores índices de sintomas de 

hiperatividade, de 1,01 até 1,50, foram 84 (2,4% da população total e 30,3% das 

crianças com TDAH-D). Essas últimas crianças estão mais próximas de apresentarem 
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os sintomas de hiperatividade que somados aos de desatenção completam os critérios 

diagnóstico do quadro clínico de TDAH-C. 

A distribuição das crianças que preenchem os critérios sintomáticos do quadro 

clínico de TDAH-D, mas não preenchem critérios diagnósticos de desatenção e 

hiperatividade para o quadro clínico de TDAH-C são demonstrados na tabela 12. Essa 

distribuição foi feita de acordo com os seus respectivos índices relativos aos sintomas 

de hiperatividade. 

 

Tabela 12. Distribuição dos índices relativos aos sintomas de Hiperatividade entre 

as Crianças que preenchem os sintomas do quadro clínico de TDAH-D (mais de 

seis sintomas de desatenção), mas não preenchem os critérios do quadro clínico 

para TDAH-C (mais de seis sintomas de sintomas de desatenção e mais de seis 

sintomas de hiperatividade). Incluindo percentual da população total que 

participou do estudo e percentual entre a população TDAH-D. 

Indices Número de 

Crianças 

Percentual 

Total 

Percentual  

TDAH-D 

0,0 a 0,50 126 2,4 45,6 

0,51 a 1,00 66 1,2 23,9 

1,01 a 1,50 84 1,6 30,3 

Total 276 5,2 100,0 

    

 

Ao se considerar todas as crianças que apresentaram os sintomas do quadro 

clínico de TDAH-C (mais de seis sintomas de sintomas de desatenção e mais de seis 

sintomas de hiperatividade), somadas as que preenchem os sintomas do quadro clínico 

de TDAH-H (mais de seis sintomas de hiperatividade), foram encontrados os seguintes 

resultados:  
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Entre as 292 crianças (5,5% da população total que participou do estudo), 106 

delas (1,9% da população total e 36,3% das crianças com TDAH-H somadas as TDAH-

C) apresentaram índices de sintomas de hiperatividade entre 1,50 e 1,99.  

As crianças que alcançaram índices intermediários de sintomas de hiperatividade 

entre 2,00 e 2,50 foram 102 (1,9% da população total e 34,9% das crianças com TDAH-

H somadas as TDAH-C), enquanto as que apresentaram os maiores índices para os 

sintomas de hiperatividade, de 2,51 até 3,00, foram 84 (1,7% da população total e 

28,8% das crianças com TDAH-H somadas as TDAH-C).  

A distribuição das crianças com seus respectivos índices relativos aos sintomas 

de hiperatividade alcançados por todas que preenchem os sintomas do quadro clínico 

de TDAH-C somadas a aquelas com os sintomas do quadro clínico de TDAH-H são 

demonstradas na tabela 13. Essa distribuição foi feita de acordo com os seus 

respectivos índices relativos aos sintomas de hiperatividade. 

 

Tabela 13. Distribuição dos índices relativos aos sintomas de Hiperatividade entre 

as Crianças que preenchem os sintomas do quadro clínico de TDAH-C (mais de 

seis sintomas de sintomas de desatenção e mais de seis sintomas de 

hiperatividade) somadas as com TDAH-H (mais de seis sintomas de 

hiperatividade). Incluindo percentual da população total que participou do estudo 

e percentual entre as crianças TDAH-H somadas as com TDAH-C. 

Indices Número de 

Crianças 

Percentual 

Total 

Percentual  

TDAH-H + TDAH-C 

1,50 a 1,99 106 1,9 36,3 

2,00 a 2,50 102 1,9 34,9 

2,51 a 3,00 84 1,7 28,8 

Total 292 5,5 100,0 
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Ao se verificar todas as crianças que apresentaram os sintomas do quadro 

clínico de TDAH-H (mais de seis sintomas de hiperatividade), mas não apresentaram os 

sintomas de desatenção que preenchem os critérios diagnósticos de desatenção e 

hiperatividade para o quadro clínico de TDAH-C (mais de seis sintomas de sintomas de 

desatenção e mais de seis sintomas de hiperatividade):  

Foram encontrados 46 indivíduos (0,9% da população total que participou do 

estudo), entre os quais observamos a seguinte distribuição: 6 sujeitos (0,1% da 

população total e 13,1% das crianças com TDAH-H) apresentaram índices de sintomas 

de desatenção menores que 0,50.  

As crianças que alcançaram índices de sintomas de desatenção entre 0,51 e 

1,00 foram 12 (0,2% da população total e 26,1% das crianças com TDAH-H).  

Por outro lado as crianças que apresentaram os maiores índices de sintomas de 

desatenção, de 1,01 até 1,50, observamos um número de 28 sujeitos (0,6% da 

população total e 60,8% das crianças com TDAH-H). Essas últimas crianças estão mais 

próximas de apresentarem os sintomas de desatenção que somados aos de 

hiperatividade completam os critérios do quadro clínico de TDAH-C. 

A tabela 14 demonstra a distribuição das crianças com seus respectivos índices 

relativos aos sintomas de desatenção. Essa distribuição foi realizada entre as crianças 

que preenchem os sintomas do quadro clínico de TDAH-H (mais de seis sintomas de 

hiperatividade), mas não preenchem os critérios diagnósticos de desatenção e 

hiperatividade para o quadro clínico de TDAH-C (mais de seis sintomas de sintomas de 

desatenção e mais de seis sintomas de hiperatividade). A distribuição foi feita de acordo 

com os seus respectivos índices relativos aos sintomas de desatenção. 
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Tabela 14. Distribuição das crianças que preenchem os sintomas do quadro 

clínico de TDAH-H (mais de seis sintomas de hiperatividade) e seus respectivos 

índices relativos aos sintomas de Desatenção. Incluindo percentual da população 

total que participou do estudo e percentual entre a população TDAH-H. 

Indices Número de 

Crianças 

Percentual 

Total 

Percentual 

TDAH-H 

0,00 a 0,50 6 0,1 13,1 

0,51 a 1,00 12 0,2 26,1 

1,01 a 1,50 28 0,6 60,8 

Total 46 0,9 100,0 

    

 

Quando observamos os sintomas de desatenção entre as 246 crianças (4,7% da 

população total que participou do estudo) que apresentaram os sintomas do quadro 

clínico de TDAH-C (mais de seis sintomas de sintomas de desatenção e mais de seis 

sintomas de hiperatividade), encontramos os seguintes resultados:  

Foram 50 sujeitos (0,9% da população total e 20,3% das crianças com TDAH-C) 

apresentaram índices de sintomas de desatenção entre 1,50 e 1,99. As crianças que 

alcançaram índices intermediários de sintomas de desatenção entre 2,00 e 2,50 foram 

102 (2,0% da população total e 41,4% das crianças com TDAH-C), enquanto ao 

observarmos os sujeitos que apresentaram os maiores índices de sintomas de 

desatenção, de 2,51 até 3,00, encontramos um numero de 94 sujeitos (1,8% da 

população total e 38,3% das crianças com TDAH-C).  

 A tabela 15 demonstra a distribuição das crianças que preenchem os critérios 

diagnósticos para TDAH-C (mais de seis sintomas de sintomas de desatenção e mais 

de seis sintomas de hiperatividade) e seus respectivos índices relativos aos sintomas 

de desatenção. Essa distribuição foi realizada de acordo com os seus respectivos 

índices relativos aos sintomas de desatenção. 
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Tabela 15. Distribuição das crianças com sintomas que cumprem os critérios de 

desatenção e hiperatividade para o quadro clínico de TDAH-C (mais de seis 

sintomas de sintomas de desatenção e mais de seis sintomas de hiperatividade) e 

seus respectivos índices relativos aos sintomas de Desatenção. Incluindo 

percentual da população total que participou do estudo e percentual entre a 

população TDAH-C. 

Indices Número de 

Crianças 

Percentual 

Total 

Percentual 

TDAH-C 

1,50 a 1,99 50 0,9 20,3 

2,00 a 2,50 102 2,0 41,4 

2,51 a 3,00 94 1,8 38,3 

Total 246 4,7 100,0 

    

 

Quando observamos os sintomas de hiperatividade entre as 246 crianças (4,7% 

da população total que participou do estudo) que apresentaram os sintomas do quadro 

clínico de TDAH-C (mais de seis sintomas de sintomas de desatenção e mais de seis 

sintomas de hiperatividade), foram encontrados os seguintes resultados: 76 sujeitos 

(1,4% da população total e 30,9% das crianças com TDAH-C) apresentaram índices de 

sintomas de hiperatividade entre 1,50 e 1,99. As crianças que alcançaram índices de 

sintomas de hiperatividade entre 2,00 e 2,50 foram 92 (1,8% da população total e 

37,4% das crianças com TDAH-C), enquanto as que apresentaram os maiores índices 

de sintomas de hiperatividade, de 2,51 até 3,00, foram 78 (1,5% da população total e 

31,6 % das crianças com TDAH-C).  

A tabela 16 demonstra a distribuição das crianças que preenchem os critérios 

diagnósticos para TDAH-C e seus respectivos índices relativos aos sintomas de 

hiperatividade. Essa distribuição foi feita de acordo com os seus respectivos índices 

relativos aos sintomas de hiperatividade. 
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Tabela 16. Distribuição das crianças com sintomas que cumprem os critérios de 

desatenção e hiperatividade para o quadro clínico de TDAH-C (mais de seis 

sintomas de sintomas de desatenção e mais de seis sintomas de hiperatividade) e 

seus respectivos índices relativos aos sintomas de Hiperatividade. Incluindo 

percentual da população total que participou do estudo e percentual entre a 

população TDAH-C.  

Indices Número de 

Crianças 

Percentual 

Total 

Percentual 

TDAH-C 

1,50 a 1,99 76 1,4 30,9 

2,00 a 2,50 92 1,8 37,4 

2,51 a 3,00 78 1,5 31,6 

Total 246 4,7 100,0 
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Discussão 

 

 A participação de 12 escolas estaduais da cidade de Campinas, com o total de 

241 professores respondentes aos questionários, ocorreu principalmente devido a 

articulação do pesquisador com os diretores e coordenadores das escolas. Desta 

maneira foi possível o trabalho entre a Saúde (com o projeto desenvolvido em conjunto 

na Faculdade de Ciências Médicas da Unicamp) e Educação (pela aderência dos 

professores, diretores e coordenadores das escolas). 

 A grande aderência ao estudo por parte dos professores das escolas 

participantes, se deve a facilidade proposta de encaminhar para atendimento e dar 

seguimento as crianças que necessitavam de algum tipo de atendimento médico. 

Foram atendidos os casos mais graves em primeiro, para depois os menos graves. 

Além disso, como contrapartida, foi disponibilizado atendimento há outras crianças que 

não faziam necessariamente, parte da pesquisa. Também foram realizadas palestras 

para os professores a respeito de distúrbios e transtornos do desenvolvimento, bem 

como os sinais de identificação e como agir nesses casos. 

O diagnóstico do TDAH é fundamentalmente clínico, baseado em critérios 

operacionais claros e bem definidos. Este diagnóstico é proveniente de sistemas 

classificatórios (6, 7), o mais importante deles é o DSM-IV (7). O processo de avaliação 

e diagnóstico envolve a coleta de informações com os pais, com a criança ou 

adolescente; sendo particularmente importante a coleta de dados na escola (3).  

A avaliação neurológica é fundamental para a exclusão de patologias 

neurológicas que possam mimetizar o TDAH (8). Os dados provenientes do exame 

neurológico evolutivo, principalmente a prova de persistência motora, somados aos 

dados clínicos são muito importantes para o diagnostico (9). Outras patologias que 

possam dissimular o diagnóstico também devem ser excluídas. Por fim se avalia o 

funcionamento familiar e o impacto na vida do indivíduo (7). 

Estudos epidemiológicos sobre a prevalência do diagnóstico clinico, envolvem 

grande quantidade de material humano, assim como altos custos para o atendimento de 

uma população grande. Tanto os custos quanto a utilização de material humano 
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inviabilizam a realização deste tipo de estudo em  população com poder amostral 

significativo.  

Estudos sobre incidência, principalmente os realizados com amostras 

referendadas, são mais fáceis de serem realizados. Por outro lado estes estudos são 

mais suscetíveis à distorção por apresentarem maior queixa relacionada ao gênero 

masculino. Isto ocorre porque o gênero masculina demonstra maior número de 

sintomas externalizantes, aumentando assim o incomodo causado. Este problema 

normalmente ocorre em sala de aula e por consequência geram maior 

encaminhamento. 

Os maiores estudos envolvendo grandes populações, foram feitos com 

entrevistas estruturadas, através de ligações telefônicas. Essas ligações eram feitas por 

amostragem para residências de determinadas regiões, de forma que as fontes 

poderiam não ser sempre consideradas fidedignas (61, 96).  

A busca por melhores informações a respeito das crianças, pode ser  avaliada 

através da observação direta dos professores. Apesar de lecionarem em salas com 

grande número de crianças (média de 21 crianças, por sala de aula nas escolas 

arroladas), eles possuem poder de comparação maior, do que outros profissionais que 

possam vir a trabalhar com a criança. Normalmente, os professores relatam queixa das 

crianças que causam problemas, por conta dos sintomas externalizantes.  

Por outro lado, após as “palestras” de orientação, realizadas nas escolas, como 

parte desta pesquisa, notou-se que a instrução dada a respeito dos transtornos, 

possibilitou uma melhor identificação das crianças desatentas. Este fato se justifica pois 

eram identificadas mais crianças antes de se aplicarem os questionários. Sem dúvida, 

esta forma de abordagem, se mostrou muito eficaz contribuindo diretamente para o 

levantamento das crianças sintomáticas ou assintomáticas neste trabalho. 

O questionário SNAP-IV foi escolhido por ser o único instrumento traduzido, 

normatizado e validado para a população brasileira (50). Os demais instrumentos 

traduzidos como: as Escalas Conners (51), nas versões curta e longa para professores 

e curta e longa para pais; e, EDAH (49) não passaram pelos processos de validação e 

normatização, aconselháveis para aplicação em nossa população.  
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Como forma de comprovar a fidedignidade do questionário foi observada a 

frequência dos sintomas isolados, ou seja, aqueles que não preencheram os critérios do 

quadro clínico. Foram observados que 74,7 % da população não apresentou qualquer 

resquício de sintomas de desatenção. Essas crianças foram as que pontuaram como 

“nem um pouco” ou 0, nas 9 questões relativas aos sintomas de desatenção.  

O mesmo ocorreu nas questões relativas aos sintomas de hiperatividade, onde 

80,1 % da população também não apresentou pontuação necessária.  

Com o total de 5282 crianças avaliadas pelo SNAP-IV, este estudo tornou-se o 

maior levantamento epidemiológico sobre os sintomas de TDAH realizado, em número 

de crianças arroladas dentro de uma mesma faixa etária na população brasileira (11, 

47, 67, 68). 

 Este dado absoluto precisa ser ressaltado, pois fortalece o poder da amostra 

utilizada, como conseqüência, os achados encontrados na prevalência de casos 

sintomáticos para o TDAH tornam-se mais robustos. Além disso, nossos números 

diminuem as falhas inerentes ao processo de avaliação utilizado.  

De acordo com as respostas observadas no questionário SNAP-IV, um total de 

566 crianças (10,71%) apresentaram sintomas que preenchem os critérios diagnósticos 

do quadro clínico de TDAH. Por outro lado, 4716 (89,29%) não preenchiam tais critérios 

(94, 95). Esta prevalência está de acordo com o descrito na literatura (41, 54, 55). 

Esses dados a primeira vista, podem parecer exagerados, entretanto a 

freqüência de casos de TDAH pode variar entre 1% a 20%,  em diferentes trabalhos, 

dependendo dos critérios diagnósticos e metodológicos utilizados (41, 54, 55, 56, 57, 

58). Na população brasileira as variações também são muito grandes, permanecendo 

entre 3,5 a 18% (11, 47, 67, 68).  

De acordo com dados do British Child and Adolescent Mental Health Survey 

(1999), utilizando critérios diagnósticos do DSM-IV, observou-se uma prevalência de 

1,4% de crianças com TDAH na população inglesa (61). Estes dados destoam dos 

demais trabalhos, particularmente por observar a presença de todas as doenças 

psiquiátricas, assim poderia subestimar prevalência do TDAH nessa população. Isto 
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ocorre porque os instrumentos de avaliação de sintomas psiquiátricos gerais, não são 

tão específicos quanto os direcionados a determinadas patologias (60). 

O último relatório escrito pelo Centers for Disease Control and Preventions 

(CDC) do U. S. Department of Health and Human Services, através do Morbidity and 

Mortality Weekly Report, demonstrou crescimento anual da prevalência de TDAH nos 

Estados Unidos (EUA). Nesse relatório, aumento na taxa de prevalência passou de 7,8 

para 9,5% da população estudada entre os anos de 2003 e 2008 (96).  

A grande crítica aos estudos foram realizados pelo CDC, foi a utilização de 

entrevistas estruturadas, feitas através de ligação telefônica (95). Essa taxa de 

prevalência (9,5%) foi muito próxima a encontrada no presente trabalho. Outro estudo 

realizado nos Estados Unidos, encontrou 8,7% crianças com TDAH com populações 

entre 8 e 15 anos de idade (61). Este estudo foi realizado utilizando a Diagnostic 

Interview Schedule for Children–IV (DISC-IV), aplicado através de entrevista telefônica. 

Este instrumento foi criado pelo National Institute of Mental Health, dos Estados Unidos 

de acordo com os critérios diagnósticos do DSM-IV-R (61). 

Polanczyk e colaboradores, realizaram o principal estudo de meta-análise sobre 

o tema. Através da revisão de publicações em periódicos nacionais e internacionais, 

abrangendo os anos de 1978 e 2005, em populações com idades inferiores à 18 anos. 

O índice encontrado foi de 5,29% da população mundial com TDAH (60). Por outro 

lado, os dados encontrados nesse estudo refletem uma media entre as idades (60), e 

não uma diferença que possa ocorre entre as idades. 

Um dado importante a ser relembrado, é que a maioria dos estudos realizados 

focaliza a zona urbana, como apresentando maior prevalência de TDAH (46). Sendo 

este outro fator semelhante neste trabalho, onde todos os participantes moravam em 

zona urbana, o que poderia aumentar a freqüência dos sintomas. 

 A grande maioria dos estudos epidemiológicos utiliza os critérios do DSM-IV por 

serem mais específicos para o diagnostico tanto do TDAH quanto de outras doenças 

psiquiátricas. Por outro lado, nos estudos que utilizam os critérios da CID-10, a 

prevalência do transtorno hipercinético (semelhante ao TDAH) é menor. Isto se deve 
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por conta dos critérios diagnósticos adotados para este transtorno serem mais restritos 

e necessitarem maior complexidade dos sintomas (59).  

Do total de 5282 questionários relativos as crianças, encontramos 566 com 

sintomas de TDAH. Os subtipos desatento e combinados totalizam 520 crianças 

(91,87%) enquanto 46 (8,13%), foram classificadas como TDAH-H (96). Estes dados 

demonstram que as formas predominantemente desatento e combinados são as mais 

freqüentes significativamente nesta população. Por este motivo, a forma 

predominantemente hiperativa foi significativamente menor que as demais (p< 0,001). 

Este dado ocorreu principalmente em meninas, corroborando com os achados de 

Newcorn e colaboradores (77). Eles encontraram a ocorrência de um número muito 

menor de sintomas de hiperatividade/impulsividade em meninas (77).  

Em nosso estudo o subtipo TDAH-H apresentou-se menos freqüente que os 

demais. Foram encontradas 16 meninas que preenchem os sintomas do quadro clínico 

de TDAH-H (98, 99). Esses dados representam 11,27% das meninas com TDAH e 

2,83% da população total avaliada que preenchem os sintomas. Por outro lado 30 

meninos apresentaram os sintomas de TDAH-H (98, 99). Essa parte da amostra 

corresponde a 7,07% dos meninos e 5,31% das crianças sintomáticas. Novamente 

estes dados são muito similares aos da literatura pertinente (67, 77). 

Em relação a comparação sobre a diferença entre os gêneros, o número de 

crianças que preenchem os critérios do quadro clínico de TDAH, foi aproximadamente 

2,3 vezes maior nos meninos que nas meninas (98, 99). Este número é semelhante ao 

escrito no relatório escrito do CDC (96). O trabalho realizado no Brasil, por Vasconcelos 

e colaboradores (67), observou uma freqüência de 3 meninos para cada menina com 

sintomas de hiperatividade/impulsividade.  

A análise dos subtipos e distribuição de gênero, neste trabalho mostrou que a 

maioria das meninas apresentou subtipo desatento (53,52%), seguido pelo subtipo 

combinado (35,21%) (98, 99). Estes dados são confirmados na literatura que afirma, 

segundo Rohde e colaboradores (8), que o subtipo TDAH-D é mais freqüente no sexo 

feminino. Em conjunto com o subtipo TDAH-C, o TDAH-D, são os subtipos mais 
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freqüentes (8). Estes também possuem uma freqüência mais elevada de prejuízo 

acadêmico e social. 

Entre os meninos pesquisados, os subtipos desatento e combinado possuem 

freqüências muito semelhantes: TDAH-D (46,69%) e TDAH-C (46,22%). Os dois 

subtipos também são significativamente mais freqüentes que a forma hiperativa pura 

(98, 99). 

De forma geral, o TDAH pode ser até nove vezes mais freqüente em meninos 

que em meninas (3). Os principais estudos que encontraram as maiores discrepâncias 

em relação aos números da pesquisa, diz respeito aos estudos com amostra 

referendada. Além disso outros estudos afirmam que em amostras referendadas, a 

diferença de gênero possui maiores discrepâncias (70, 71). Desta forma neste estudo a 

população não foi previamente selecionada, a diferença não foi significativa. 

As diferenças de gênero em amostras referendadas, podem ser explicadas 

também por comportamentos mais externalizantes que os meninos exibem (3). Tal 

observação é reforçada pelo trabalho de Graetz e colaboradores, onde os meninos 

aparecem como mais propensos ao tipo combinado, apresentando níveis de severidade 

maiores que os femininos (55). 

De acordo com os resultados apresentados, não foi encontrada diferença 

estatística entre a prevalência de TDAH de acordo com as idades cronológicas de 8, 9 e 

10. Entretanto, todas as idades apresentaram maior freqüência que aos 7 anos de 

idade.  

Os dados referentes a cada subtipo de TDAH e as diferentes faixas etárias, 

foram bastante interessantes, pois de acordo o gráfico 4 (vide resultados) se pode 

visualizar que, entre a idade de 7  até os 10 anos, houve aumento progressivo do 

subtipo combinado até os 9 anos e estabilização entre 9 e 10 anos.  

Os dados que indicam o aumento do subtipo combinado com o avanço da idade 

podem indicar, entre outros fatores, que a ausência de tratamento deve aumentar a 

probabilidade de agravamento dos sintomas. Se tal dado for confirmado em estudos 

posteriores, se pode relacionar que crianças não tratadas adequadamente, podem 

contribuir para aumento de comorbidades psiquiátricas.  
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Em estudo brasileiro realizado por Rohde e colaboradoresc (47), foi encontrada 

menor prevalência que no presente estudo. Nesse caso, se podem explicar as 

diferenças obtidas, porque o estudo se restringiu a uma população com idades entre 12 

e 14 anos (47). Neste momento em que os sintomas do quadro clínico de TDAH, 

aparentemente apresenta uma menor freqüência (61).  

Embora no estudo em que são observadas as diferenças entre as idades, não foi 

observada diferença estatística. Neste sentido, houve uma certa diminuição aparente 

nos sintomas encontrados (8 a 11 anos = 10% e 12 a 15 anos = 7,5% p = 0,08) (61).  

Embora esse estudo não tenha apresentado diferença estatística, houve uma 

aparente diminuição da sintomatologia (8 a 11 anos = 10% e 12 a 15 anos = 7,5% p = 

0,08) (61). Outro estudo comparando possíveis diferenças entre as faixas etárias, não 

descrevem esta diminuição, mas demonstram diferença significativa na prevalência 

(61).  

Ao todo, no estado de São Paulo, de acordo com o senso de 2007, temos 

897,705 crianças entre as idades de 7 a 10 anos (100). Se pensarmos em relação a 

quantidade total de crianças que necessitem de atenção do sistema público de saúde, 

extrapolando os achados nesse estudo (10,71%), teríamos um numero superior a 

96000 crianças precisando de atendimento por apresentarem sintomas de TDAH no 

estado de São Paulo. Esses dados indicam a grande necessidade de atendimento 

medico para a população infantil. 

O presente trabalho não fechou o diagnóstico de TDAH. O levantamento dos 

sintomas, indica a necessidade populacional de atendimento médico para diagnóstico e 

tratamento.  
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CONCLUSÃO 

 

O estudo demonstra que as taxas de prevalência de sintomas de TDAH em 

crianças do ensino fundamental do ensino público estadual na cidade de Campinas, 

são compatíveis com as taxas encontradas na literatura. O que indica uma alta 

prevalência dos sintomas desse transtorno. 

 

Os subtipos TDAH-D e TDAH-C apresentaram maior prevalência que o subtipo 

TDAH-H.  

Ao considerarmos as idades, as crianças mais velhas, apresentavam um numero 

maior de sintomas que as mais novas. 

A prevalência de sintomas de TDAH foi maior 2,3 vezes para o gênero masculino 

que no gênero feminino na população estudada. 

A prevalência de sintomas de subtipos de TDAH no gênero masculino foi maior 

em TDAH-D e TDAH-C e não apresentou diferença estatística entre os dois subtipos. O 

subtipo TDAH-H foi significativamente menos freqüente que os outros dois subtipos.  

No gênero feminino, o subtipo TDAH-D foi o que apresentou a maior freqüência 

em relação aos outros. O subtipo TDAH-C foi o segundo mais freqüente e por último 

TDAH-H. Todas as freqüências foram diferentes estatisticamente. 
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ANEXO 1 

 

 

Escala Swanson, Nolan and Pelham - IV Questionaire (SNAP-IV) 

 

 

Escala validada para a população brasileira por: 

Mattos P, Serra-Pinheiro MA, Rohde LA, Pinto D. Apresentação de uma versão em 

português para uso no Brasil do instrumento MTA-SNAP-IV de avaliação de sintomas 

de transtorno do déficit de atenção/hiperatividade e sintomas de transtorno desafiador e 

de oposição. Rev Psiquiatr RS set/dez 2006;28(3):290-7 

 

 

Nome: 

Série: 

Idade: 

Para cada item, escolha a coluna que melhor descreve o (a) aluno (a) (MARQUE UM 

X):  

 

 Nem um 

pouco 

Só um 

pouco 

Bastante Demais 

1. Não consegue prestar muita atenção a 

detalhes ou comete erros por descuido nos 

trabalhos da escola ou tarefas. 
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2.Tem dificuldade de manter a atenção em 

tarefas ou atividades de lazer. 

    

3. Parece não estar ouvindo quando se fala 

diretamente com ele. 

    

4. Não segue instruções até o fim e não termina 

deveres de escola, tarefas ou obrigações. 

    

5. Tem dificuldade para organizar tarefas e 

atividades. 

    

6. Evita, não gosta ou se envolve contra a 

vontade em tarefas que exigem esforço mental 

prolongado.  

    

7. Perde coisas necessárias para atividades (p. 

ex: brinquedos, deveres da escola, lápis ou 

livros). 

    

8. Distrai-se com estímulos externos.     

9. É esquecido em atividades do dia-a-dia.     

10. Mexe com as mãos ou os pés ou se remexe 

na cadeira. 

    

11. Sai do lugar na sala de aula ou em outras 

situações em que se espera que fique sentado. 

    

12. Corre de um lado para outro ou sobe 

demais nas coisas em situações em que isto é 
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inapropriado. 

13. Tem dificuldade em brincar ou envolver-se 

em atividades de lazer de forma calma. 

    

14. Não pára ou freqüentemente está a “mil por 

hora”. 

    

15. Fala em excesso.     

16. Responde as perguntas de forma 

precipitada antes delas terem sido terminadas 

    

17. Tem dificuldade de esperar sua vez     

18. Interrompe os outros ou se intromete (p.ex. 

mete-se nas conversas/jogos). 
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APÊNDICE 1 

 

 

 

 

CARTA DE APRESENTAÇÃO E AUTORIZAÇÃO 

 

 

 

 

Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa (no 463/2010) FCM/UNICAMP. 

 

Nome da pesquisa: “Prevalência do Transtorno do Déficit de Atenção e 

Hiperatividade em Crianças do Primeiro Ciclo do Ensino Fundamental” 

Autor: Wantuir Francisco Siqueira Jacini- Unicamp 

 

 

 

 

 Autorizo o pesquisador Wantuir Francisco Siqueira Jacini a realizar a pesquisa 

intitulada “Prevalência do Transtorno do Déficit de Atenção e Hiperatividade em 

Crianças do Primeiro Ciclo do Ensino Fundamental” que tem por objetivo definir a 

prevalência do transtorno de déficit de atenção e hiperatividade (TDAH) em crianças 

escolares do primeiro ciclo do ensino fundamental. Estou ciente de que este trabalho 

trata-se de trabalho de doutoramento do autor, pela Faculdade de Ciências Médicas da 

Unicamp. 

O pesquisador entregará aos professores das escola, alem do termo de 

consentimento livre e esclarecido, os questionários Swanson, Nolan and Pelham - IV 

Questionaire (SNAP-IV) e Escala de Conners de Avaliação do Professor, na versão 

curta e revisada.  
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Após resposta dos professores, a escola receberá um relatório de todos os 

resultados da avaliação destes questionários sobre os alunos, sempre estando a par 

dos acontecimentos. Todo o processo será sigiloso não expondo os mesmos a 

nenhuma situação desagradável, de risco ou desconforto físico e emocional. Os 

resultados pertinentes serão enviados aos pais informando o desempenho obtido. 

Qualquer dúvida será respondida pelo autor como responsável pela pesquisa, 

através de contato pelo telefone do Comitê de Ética: (19) 3521-8936. 

 

 

 

 

_______________________________________ 

                       ASSINATURA DO DIRIGENTE 

 

 

 

_______________________________________ 

                                                                                          Pesquisador 
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APÊNDICE 2 

 

 

 

CARTA DE APRESENTAÇÃO E AUTORIZAÇÃO 

 

 

 

 

Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa (no 463/2010) FCM/UNICAMP. 

 

Nome da pesquisa: “Prevalência do Transtorno do Déficit de Atenção e 

Hiperatividade em Crianças do Primeiro Ciclo do Ensino Fundamental” 

Autor: Wantuir Francisco Siqueira Jacini- Unicamp 

 

 

 

 

 Autorizo o pesquisador Wantuir Francisco Siqueira Jacini a realizar a pesquisa 

intitulada “Prevalência do Transtorno do Déficit de Atenção e Hiperatividade em 

Crianças do Primeiro Ciclo do Ensino Fundamental” que tem por objetivo definir a 

prevalência do transtorno de déficit de atenção e hiperatividade (TDAH) em crianças 

escolares do primeiro ciclo do ensino fundamental. Estou ciente de que este trabalho 

trata-se de trabalho de doutoramento do autor, pela Faculdade de Ciências Médicas da 

Unicamp. 

O pesquisador entregará aos professores da escola, alem do termo de 

consentimento livre e esclarecido, os questionários Swanson, Nolan and Pelham - IV 

Questionaire (SNAP-IV) e Escala de Conners de Avaliação do Professor, na versão 

curta e revisada.  

Após resposta dos professores, a escola receberá um relatório de todos os 

resultados da avaliação destes questionários sobre os alunos, sempre estando a par 

dos acontecimentos. Todo o processo será sigiloso não expondo os mesmos a 
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nenhuma situação desagradável, de risco ou desconforto físico e emocional. Os 

resultados pertinentes serão enviados aos pais informando o desempenho obtido. 

Qualquer dúvida será respondida pelo autor como responsável pela pesquisa, 

através de contato pelo telefone do Comitê de Ética: (19) 3521-8936. 

 

 

 

__________________________________________ 

                       ASSINATURA DO RESPONSAVEL PELA ESCOLA 

 

 

 

__________________________________________ 

                                                                                          Pesquisador 
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APÊNDICE 3 

Termo de consentimento livre e esclarecido 

Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa (no 463/2010) FCM/UNICAMP. 

(CONSELHO NACIONAL DA SAÚDE, 1996 – CNS 196/96) 

 

Título do projeto: “Prevalência do Transtorno do Déficit de Atenção e 

Hiperatividade em Crianças do Primeiro Ciclo do Ensino Fundamental”. 
 

Orientador: Profa. Dra. Sylvia Maria Ciasca 

Investigador principal: Wantuir Francisco Siqueira Jacini 

 

Identificação do professor 

Nome:                                                           Idade:     RG:                       

Gênero: 

Telefone:                     Celular:                  E-mail: 

Endereço:                                                                 CEP:                             

Assinatura do Responsável:__________________________________Data:__/__/____ 

 

RESUMO INFORMATIVO 

 

O distúrbio do desenvolvimento mais comum na infância é o transtorno de déficit 

de atenção/hiperatividade (TDAH), iniciando-se geralmente na idade pré-escolar, tem 

alta prevalência em crianças e adolescentes. Causa prejuízos importantes aos 

portadores de TDAH; podendo afetar seu relacionamento familiar, o desempenho 

escolar e o ajustamento psicossocial. Estudos realizados na sua maioria com crianças 

em idade escolar apresentam prevalência entre 3% e 6%. Todavia os números de 

prevalência ainda são muito questionados, em razão a problemas metodológicos e 

critérios diagnósticos. O tratamento do TDAH envolve uma abordagem múltipla, com 

intervenções psicossociais e psicofarmacológicas, sendo o metilfenidato a medicação 

com maior comprovação de eficácia neste transtorno. O objetivo do presente estudo é: 
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definir a prevalência do transtorno de déficit de atenção e hiperatividade (TDAH) em 

crianças escolares do primeiro ciclo do ensino fundamental. Este estudo será realizado 

com uma amostra composta por alunos com idade entre 7 e 10 anos, do primeiro ciclo 

do ensino fundamental das escolas municipais de Campinas. A participação na 

pesquisa não implica em quaisquer riscos ou prejuízos para os sujeitos participantes. 

 

OBJETIVO DA PESQUISA 

 

 Eu________________________________entendo que fui convidado(a) a 

participar de um projeto de pesquisa envolvendo crianças com transtorno de déficit de 

atenção e hiperatividade (TDAH). O objetivo geral do estudo é definir a prevalência do 

TDAH em escolares do primeiro ciclo do ensino fundamental. 

 

PROCEDIMENTO 

 

 Eu entendo que, se concordar em participar desse estudo, apenas responderei a 

questionários entregues pelo pesquisador responsável.  

 

VANTAGENS 

 

 Eu entendo que não obterei nenhuma vantagem direta com a minha participação 

nesse estudo. Contudo, os resultados desse estudo podem, a longo prazo, oferecer 

vantagens para o tratamento de crianças com TDAH. 

 As crianças que os pais concordarem em participar desse estudo, não serão 

submetidas a nenhum exame ou procedimento além dos seguidos pela equipe 

multidisciplinar do Laboratório de Pesquisa em Distúrbios, Dificuldades de 

Aprendizagem e Déficit de Atenção (DISAPRE) Departamento de Neurologia da FCM-

UNICAMP. Esse procedimento constará de avaliação psicológica, fonoaudiológica, 

psicopedagógica, neurológica e psiquiátrica pela equipe do Laboratório Disapre. 
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SIGILO 

 

 Eu entendo que todas as informações médicas decorrentes desse projeto de 

pesquisa farão parte de prontuário médico e serão submetidos aos regulamentos do 

HC-UNICAMP referentes ao sigilo da informação médica. Se os resultados ou 

informações fornecidas forem utilizados para fins de publicação científica, nenhum 

nome será utilizado. 

 

RECUSA OU DESCONTINUAÇÃO DA PARTICIPAÇÃO 

 

 Eu entendo que a minha participação é voluntária e que eu posso me recusar a 

participar ou retirar o meu consentimento e interromper a minha participação no estudo 

a qualquer momento sem que venha sofrer algum tipo de constrangimento ou prejuízo 

nos cuidados médicos que eventualmente possa vir a receber no futuro no HC-

UNICAMP. 

 

CONFIRMAÇÃO 

 

 Eu confirmo que o pesquisador Wantuir Francisco Siqueira Jacini me explicou o 

objetivo, a importância do estudo, procedimentos aos quais serei submetido e os riscos 

envolvidos. Eu li e compreendi esse formulário de consentimento, bem como o resumo 

em anexo e estou de pleno acordo em participar desse estudo. 

 Qualquer dúvida será respondida pelo autor como responsável pela pesquisa, 

denuncias ou reclamações referentes aos aspectos éticos da pesquisa deverão ser 

encaminhados através de contato pelo telefone do Comitê de Ética: (19) 3521-8936. 
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Autores do Projeto 

 

1. Prof. Wantuir Francisco Siqueira Jacini, CREF 011362 – G/RJ 

Doutorando em Ciências Médicas – Saúde Mental. Departamento de Psicologia Médica 

e Psiquiatria FCM–UNICAMP 

Laboratório DISAPRE, HC–UNICAMP. Cidade Universitária “Zeferino Vaz” – Distrito de 

Barão Geraldo CEP: 13083-970 Campinas – SP Telefone: (19) 3521-7372 Celular: (19) 

9165-9513 Email: wantuir@gmail.com 

 

2. Profa. Dra. Sylvia Maria Ciasca, Orientadora do projeto de Doutorado. Professora 

Associada, Departamento de Neurologia FCM–UNICAMP, Laboratório DISAPRE, HC–

UNICAMP.  

 

 

 

_____________________     _____________________      ___________ 

Nome da testemunha             Assinatura da testemunha             data 

 

RESPONSABILIDADE DO PESQUISADOR 

 Eu expliquei a ____________________________________________ o objetivo 

do estudo, os procedimentos requeridos e os possíveis riscos e vantagens que poderão 

advir do estudo, usando o melhor do meu conhecimento. Eu me comprometo a fornecer 

uma cópia desse formulário de consentimento ao participante ou responsável. 

 

 

 

____________________________________          ____________ 

Wantuir Francisco Siqueira Jacini                                    data  

 

 



 155 

APÊNDICE 4 

Termo de consentimento livre e esclarecido 

Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa (no 463/2010) FCM/UNICAMP. 

(CONSELHO NACIONAL DA SAÚDE, 1996 – CNS 196/96) 

 

Título do projeto: “Prevalência do Transtorno do Déficit de Atenção e 

Hiperatividade em Crianças do Primeiro Ciclo do Ensino Fundamental”. 
 

Orientador: Profa. Dra. Sylvia Maria Ciasca 

Investigador principal: Wantuir Francisco Siqueira Jacini 

 

Identificação da criança 

Nome:                                                        Idade:    RG:                       Gênero: 

Identificação do responsável 

Nome:                                                        Idade:    RG:                       Gênero: 

Telefone:                     Celular:                  E-mail: 

Endereço:                                                                 CEP:                             

Assinatura do Responsável:____________________________Data:__/__/____ 

 

RESUMO INFORMATIVO 

 

O distúrbio do desenvolvimento mais comum na infância é o transtorno de déficit 

de atenção/hiperatividade (TDAH), iniciando-se geralmente na idade pré-escolar, tem 

alta prevalência em crianças e adolescentes. Causa prejuízos importantes aos 

portadores de TDAH; podendo afetar seu relacionamento familiar, o desempenho 

escolar e o ajustamento psicossocial. Estudos realizados na sua maioria com crianças 

em idade escolar apresentam prevalência entre 3% e 6%. Todavia os números de 

prevalência ainda são muito questionados, em razão a problemas metodológicos e 

critérios diagnósticos. O tratamento do TDAH envolve uma abordagem múltipla, com 

intervenções psicossociais e psicofarmacológicas, sendo o metilfenidato a medicação 
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com maior comprovação de eficácia neste transtorno. O objetivo do presente estudo é: 

definir a prevalência do transtorno de déficit de atenção e hiperatividade (TDAH) em 

crianças escolares do primeiro ciclo do ensino fundamental. Este estudo será realizado 

com uma amostra composta por alunos com idade entre 7 e 10 anos, do primeiro ciclo 

do ensino fundamental das escolas municipais de Campinas. A participação na 

pesquisa não implica em quaisquer riscos ou prejuízos para os sujeitos participantes. 

 

OBJETIVO DA PESQUISA 

 

 Eu________________________________entendo que fui convidado(a) a 

participar de um projeto de pesquisa envolvendo crianças com transtorno de déficit de 

atenção e hiperatividade (TDAH). O objetivo geral do estudo é definir a prevalência do 

TDAH em escolares do primeiro ciclo do ensino fundamental. 

 

PROCEDIMENTO 

 

 Eu entendo que, se concordar em participar desse estudo, não serei submetido (a) 

a nenhum exame ou procedimento além dos seguidos pela equipe multidisciplinar do 

Laboratório de Pesquisa em Distúrbios, Dificuldades de Aprendizagem e Déficit de 

Atenção (DISAPRE) Departamento de Neurologia da FCM-UNICAMP. Esse 

procedimento constará de avaliação psicológica, fonoaudiológica, psicopedagógica, 

neurológica e psiquiátrica pela equipe do Laboratório Disapre. 

 

VANTAGENS 

 

 Eu entendo que não obterei nenhuma vantagem direta com a minha participação 

nesse estudo. Contudo, os resultados desse estudo podem, a longo prazo, oferecer 

vantagens para o tratamento de crianças com TDAH. 
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SIGILO 

 

 Eu entendo que todas as informações médicas decorrentes desse projeto de 

pesquisa farão parte de meu prontuário médico e serão submetidos aos regulamentos 

do HC-UNICAMP referentes ao sigilo da informação médica. Se os resultados ou 

informações fornecidas forem utilizados para fins de publicação científica, nenhum 

nome será utilizado. 

 

RECUSA OU DESCONTINUAÇÃO DA PARTICIPAÇÃO 

 

 Eu entendo que a minha participação é voluntária e que eu posso me recusar a 

participar ou retirar o meu consentimento e interromper a minha participação no estudo 

a qualquer momento sem que venha sofrer algum tipo de constrangimento ou prejuízo 

nos cuidados médicos que eventualmente possa vir a receber no futuro no HC-

UNICAMP. 

 

CONFIRMAÇÃO 

 

 Eu confirmo que o pesquisador Wantuir Francisco Siqueira Jacini me explicou o 

objetivo, a importância do estudo, procedimentos aos quais serei submetido e os riscos 

envolvidos. Eu li e compreendi esse formulário de consentimento, bem como o resumo 

em anexo e estou de pleno acordo em participar desse estudo. 

 Qualquer dúvida será respondida pelo autor como responsável pela pesquisa, 

denuncias ou reclamações referentes aos aspectos éticos da pesquisa deverão ser 

encaminhados através de contato pelo telefone do Comitê de Ética: (19) 3521-8936. 
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Autores do Projeto 

 

1. Prof. Wantuir Francisco Siqueira Jacini, CREF 011362 – G/RJ 

Doutorando em Ciências Médicas – Saúde Mental 

Mestre em Fisiopatologia Médica – Neurociências  

Departamento de Psicologia Médica e Psiquiatria FCM–UNICAMP 

Laboratório DISAPRE, HC–UNICAMP. Cidade Universitária “Zeferino Vaz” – Distrito de 

Barão Geraldo Caixa Postal: 6111 CEP: 13083-970 Campinas – SP Telefone: (19) 

3521-7372 Celular: (19) 9165-9513 Email: wantuir@gmail.com 

 

2. Profa. Dra. Sylvia Maria Ciasca, Orientadora do projeto de Doutorado. Professora 

Associada, Departamento de Neurologia FCM–UNICAMP, Laboratório DISAPRE, HC–

UNICAMP.  

 

 

 

_____________________     _____________________      ___________ 

Nome da testemunha             Assinatura da testemunha             data 

 

RESPONSABILIDADE DO PESQUISADOR 

 

 Eu expliquei a ____________________________________________ o objetivo 

do estudo, os procedimentos requeridos e os possíveis riscos e vantagens que poderão 

advir do estudo, usando o melhor do meu conhecimento. Eu me comprometo a fornecer 

uma cópia desse formulário de consentimento ao participante ou responsável. 

 

 

 

____________________________________          ____________ 

Wantuir Francisco Siqueira Jacini                                    data  
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