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Resumo
Objetivos: O transtorno do déficit de atenção/hiperatividade (TDAH) é uma patologia caracterizada por desatenção, hiperatividade e impulsividade. Este
trabalho teve como objetivo realizar um estudo epidemiológico dos sintomas do transtorno do déficit de atenção e do transtorno de conduta em esco-
lares da rede pública de Florianópolis usando a Escala para la evaluación del trastorno por déficit de atención con hiperatividad (EDAH).
Métodos: Fizeram parte do estudo 1.898 escolares (1.001 do sexo masculino e 897 do sexo feminino), matriculados em cinco escolas da rede pública

de Florianópolis, de 1ª a 4ª série do ensino fundamental, com idades entre 6 e 12 anos. O instrumento utilizado foi a Escala de Farré e Narbona, preenchi-
da pelos professores e pais, que classifica a criança com o predomínio dos sintomas de hiperatividade, déficit de atenção, transtorno de conduta,
hiperatividade com déficit de atenção e TDAH associado com transtorno de conduta (global). 
Resultados: Dentre os 1.898 escolares, 95 (5%) apresentaram os sintomas do transtorno do déficit de atenção/hiperatividade associado ao transtorno
de conduta. Em relação ao sexo, a freqüência foi maior nos meninos, na proporção de 3:1.
Conclusão: Os dados encontrados nesta pesquisa corroboram os da literatura. A distribuição dos subtipos do TDAH por sexo é similar à informada na
literatura.

Descritores: Transtorno da falta de atenção com hiperatividade; Transtorno da conduta; Hiperatividade; Prevalência; Escalas; Saúde escolar; Criança;
Masculino; Feminino 

Abstract
Objectives: Attention deficit/hyperactivity disorder (ADHD) is a pathology characterized by inattention, hyperactivity and impulsivity. The purpose of this
article is to conduct an epidemiological study on symptoms of ADHA and behavior disorders in public schools of Florianopolis/SC.
Methods: The study involved 1.898 students (1.001 males and 897 females) enrolled in five public schools of Florianópolis, from the 1st up to the 4th

grades, aged 6 to 12. The instrument used was the Farré and Narbona’s Scale, filled out by teachers and parents, which classifies children with pre-
dominance of the following symptoms: hyperactivity, attention deficit, conduct disorder, hyperactivity with attention deficit and Attention deficit/hyper-
activity disorder associated with conduct disorder (global).
Results: Of the 1.898 students, 95 (5%) showed symptoms of ADHA associated with Behavioral Disorders. Regarding gender, the prevalence was higher
in boys, in a 3:1 ratio.
Conclusions: Our data is in accordance with the literature. The distribution of the ADHD subtypes by gender is similar to the mentioned literature.

Keywords: Attention déficit disorder with hyperactivity; Conduct disorder; Hyperactivity; Prevalence; Scales; School health; Child; Male; Female

Introdução
O Transtorno do Déficit de Atenção/Hiperatividade (TDAH) é um

dos distúrbios comportamentais comumente diagnosticado em
crianças. Este transtorno tem aparecido com variações na sua
nomenclatura no decorrer da história, incluindo algumas denomi-
nações como “Lesão Cerebral Mínima”;1 “Reação Hipercinética da
Infância”, no DSM-II;2 “Distúrbio do Déficit de Atenção”, no DSM-III;3

“Distúrbio de Hiperatividade com Déficit de Atenção”, no DSM-III-R;4

“Transtornos Hipercinéticos”, na CID-10;5 e “Transtorno do Déficit
de Atenção/Hiperatividade”, no DSM-IV.6 É caracterizado por

desatenção, tendência à distração, impulsividade e excessiva ativi-
dade motora em graus inadequados à etapa do desenvolvimento.
Alguns autores sugerem que os transtornos de conduta também
podem estar associados ao TDAH.7

Estes sintomas se iniciam antes dos sete anos de idade,6 embora
a maioria seja diagnosticada após a manifestação destes por
alguns anos, podendo-se observá-los em situações como na casa,
na escola ou no trabalho.8 Muitas vezes, o distúrbio só é reco-
nhecido quando a criança ingressa na escola, pois é o período em
que as dificuldades de atenção e inquietude são percebidas com
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maior freqüência pelos professores, quando comparadas com ou-
tras crianças da mesma idade e ambiente. Essas crianças
mostram-se agitadas, trocam muito de atividades, apresentam
problemas na organização acadêmica e dificuldade de manter
uma relação de amizade com as demais crianças de sua idade.9

Um excessivo nível de atividade é tipicamente observado, manifes-
tando-se como movimentos corporais desnecessários, impulsivi-
dade, assim como antecipação de respostas e inabilidade para
esperar um acontecimento.10 Dificuldade de aprendizagem, per-
turbações motoras (equilíbrio, noção de espaço e tempo, esquema
corporal, etc.) e fracasso escolar são manifestações que acom-
panham o transtorno hiperativo.11 A variabilidade do comporta-
mento ou entre ambientes é outra característica dessas
crianças.11 O TDAH representa, junto com a dislexia, a principal
causa de fracasso escolar,12 sendo que a dificuldade de apren-
dizagem está presente em 20% das crianças com este
transtorno.13 Quanto mais estruturado o ambiente e quanto maior
o número de demandas, mais o comportamento desvia-se do
esperado, enquanto que em situações pouco estruturadas e com
baixo número de demandas é menos possível distinguir essas
crianças de seus colegas “normais”.14 É importante salientar que
essas crianças também são, freqüentemente, capazes de contro-
lar os sintomas com esforço voluntário ou em atividades de
grande interesse.15

O TDAH não é um transtorno observado apenas na infância. Sua
prevalência em adultos é estimada em aproximadamente 4%.16

Pesquisadores americanos afirmam que as seqüelas do TDAH
atingem de 2 a 2,5% dos adultos, que apresentam falta de atenção,
impulsividade, irritabilidade, intolerância e frustrações.17

O TDAH é uma síndrome heterogênea, sendo que a etiologia é mul-
tifatorial, dependendo de fatores genéticos e adversidades bioló-
gicas e psicossociais.18 Pesquisas têm relacionado o TDAH a
fatores genéticos em pelo menos 80% dos casos; se os pais apre-
sentam o transtorno, há um risco de duas a oito vezes maior que
seus filhos venham a apresentá-lo,18 o que também ocorre em
famílias com transtorno de humor, transtorno de ansiedade,
dependência de álcool e, provavelmente, transtorno anti-social de
personalidade.17 Há uma variedade de outras etiologias neuro-
clínicas do TDAH, incluindo risco neurológico, dano cerebral e
exposição a neurotoxinas.11

É, portanto, um problema importante, dadas as implicações que
vão desde dificuldades no desempenho escolar, até problemas psi-
cológicos e sociais na vida do indivíduo.
Considerando a relevância do tema, este trabalho teve como

propósito realizar um estudo epidemiológico dos sintomas do
Transtorno do Déficit de Atenção/Hiperatividade e Transtorno de
Conduta em escolares da rede publica de Florianópolis usando a
Escala para la evaluación del trastorno por déficit de atención con
hiperatividad (EDAH).7

Método
A população do estudo compreendeu cinco escolas da rede públi-

ca estadual de Florianópolis. Do total de 12 escolas, foram escolhi-
das aleatoriamente cinco, o que equivale a 40% das escolas esta-
duais da região continental de Florianópolis, perfazendo um total
de 1.898 escolares (1.001 do sexo masculino e 897 do sexo femini-
no), com idades entre 6 e 12 anos, matriculados da 1ª à 4ª serie do
ensino fundamental. A pesquisa foi realizada no período de agosto

a novembro de 2002. 

EDAH
O instrumento utilizado foi a EDAH7 (Tabela 2), que classifica a

criança com o predomínio dos seguintes sintomas: hiperatividade,
déficit de atenção, transtorno de conduta, hiperatividade com
déficit de atenção ou sintomas do déficit de atenção/hiperativi-
dade associados ao transtorno de conduta (global). Esta escala é
composta por 20 questões fechadas – sendo que as respostas a
serem marcadas variam de 0 a 3 pontos –, as quais o professor
responde conforme a conduta freqüente do sujeito durante os últi-
mos seis meses. Optamos por utilizar esta mesma escala com os
pais das crianças, já que a literatura indica que as manifestações
do transtorno devem ocorrer em pelo menos dois ambientes dis-
tintos.
A partir das experiências com a Escala de Conners adaptada à

população espanhola e dos estudos sucessivos realizados a partir
delas,19 Farré e Narbona consideraram conveniente elaborar uma
nova escala que mantivesse as qualidades das anteriores, adap-
tando-se aos novos conhecimentos.7 A análise fatorial dos índices
de confiabilidade da referida escala em espanhol foi realizada no
Departamento de Metodologia da Faculdade de Psicologia da
Universidade de Barcelona. Distintos estudos realizados com a
Escala de Conners mostraram a coerência dos itens que
constituem os fatores de hiperatividade, desatenção e transtorno
de conduta. Para os índices de fidedignidade, foram realizadas as
correlações de cada item com seu fator, de cada item com seu
total e de cada fator com o total.7 Para o estudo da validade, foram
realizadas as correlações entre esta escala e os critérios do DSM-
III. Portanto, o instrumento apresenta como índices de fidedig-
nidade (Alfa de Cronbach): para as questões de TDAH (global),
|=0,929; hiperatividade/impulsividade, |=0,849; déficit de atenção,

|=0,898; hiperatividade com déficit de atenção, |=0,874;

transtorno de conduta, |=0,899. Os índices de validade são de

0,677 para as questões de TDAH (global) e de 0,6761 para as
questões de Hiperatividade/Déficit de Atenção. 
Esta classificação recebeu o prêmio TEA Ediciones, em 2001, na

Espanha. Por ser um instrumento de fácil aplicação, fizemos uma
adaptação desta escala para a nossa população. Um dos autores
deste trabalho, Francisco Rosa Neto, por ter feito mestrado e
doutorado na Espanha, por conhecer um dos autores do instru-
mento e pela familiaridade com o idioma espanhol, traduziu a
escala para a língua portuguesa e realizou alguns ensaios científi-
cos na cidade de Florianópolis.20 Este estudo foi realizado através
de uma bolsa de iniciação cientifica, sendo que, paralelamente,
foram desenvolvidos dois trabalhos de mestrado (Mestrado em
Ciências do Movimento Humano na UDESC/Santa Catarina, Brasil, e
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Mestrado em Psicopedagogia na UNISUL/Santa Catarina, Brasil),
fazendo um comparativo da EDAH7 e o questionário do DSM-IV,6

além da análise do perfil motor das crianças com triagem positiva
do TDAH. 
Procedimentos
Após a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa e da Secretaria

da Educação do Estado de Santa Catarina, os dados foram coleta-
dos utilizando-se os seguintes procedimentos: primeiramente,
foram selecionadas, aleatoriamente, as escolas que fariam parte
do estudo (cinco escolas com 1.898 alunos de 1ª à 4ª série). Foi
realizada uma reunião com o corpo docente de cada escola, a fim
de esclarecer sobre os sintomas do TDAH. A partir da reunião,
houve uma pré-seleção dos alunos considerados pelos profes-
sores de cada turma como tendo os sintomas do transtorno. No
primeiro estágio, foi aplicada a EDAH7 aos professores das
crianças selecionadas, para a confirmação diagnóstica da condu-
ta da criança, sendo que 168 crianças tiveram triagem positiva. No
segundo estágio, os pais foram convidados a visitarem a escola e
preencherem uma cópia da mesma escala para a confirmação das
respostas dos professores, sendo possível obter as respostas dos
pais de 149 alunos. Portanto, a triagem inicial foi de 149 alunos
com a escala preenchida pelos professores e pais, sendo que
destes, 115 apresentaram sintomas de transtorno do comporta-
mento pela opinião equivalente dos professores e pais. Os 19
alunos cujos pais não compareceram na escola foram excluídos

da análise estatística.

Resultados
Para análise dos resultados, utilizou-se a estatística descritiva,

mediante a distribuição de freqüências simples e percentuais
através do software Epi Info 6.0.21

O emprego da escala em nossa população permitiu evidenciar
que, do total de 1.898 escolares, 115 (correspondendo a 6,0% da
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NORMAS DE APLICAÇÃO E CORREÇÃO DA
ESCALA
Para calcular as pontuações diretas de cada
subescala, somam-se as questões cor-
respondentes aos itens de cada uma delas
(Hiperatividade/Impulsividade; Déficit de
Atenção; e Transtorno de Conduta):
- Predomínio de HIPERATIVIDADE/IMPULSIVI-
DADE: Questões 1, 3, 5, 13 e 17 
Resultado: somatório das respostas relati-
vas às questões de Hiperatividade/Impulsivi-
dade maior ou igual a 10. 
- Predomínio de DÉFICIT DE ATENÇÃO:
Questões 2, 4, 7, 8 e 19
Resultado: somatório das respostas relati-
vas às questões de Déficit de Atenção maior
ou igual a 10.
- Predomínio de TRANSTORNO DE CONDUTA:
Questões 6, 9, 10, 11, 12, 14, 15, 16, 18 e 20
Resultado: somatório das respostas relati-
vas às questões de Transtorno de Conduta
maior ou igual a 11. Segundo Farré e
Narbona,7 a presença – ou ausência – de
Transtornos de Conduta ajuda a definir se
estes são concomitantes ao TDAH ou trata-
se de outro tipo de transtorno sem o TDAH
subjacente.
- Se o somatório das respostas das
questões de Hiperatividade/Impulsividade e
Déficit de Atenção for maior ou igual a 18,
considera-se a criança com predomínio de
Hiperatividade com Déficit de Atenção. 
- Se o somatório das respostas de todas as
questões (Déficit de Atenção,
Hiperatividade/Impulsividade, Transtorno de
Conduta) for maior ou igual a 30, considera-
se a criança com TDAH (global).

Hiperatividade/Impulsividade: diagnóstico de TDAH
com predomínio hiperativo/impulsivo.
Déficit de Atenção: diagnóstico de TDAH com pre-
domínio de Déficit de Atenção.
Transtorno de Conduta: diagnóstico de Transtorno de
Conduta.
Hiperatividade + Déficit de Atenção: diagnóstico de
TDAH do tipo combinado.
Global: diagnóstico de TDAH associado ao Transtorno
de Conduta.



população) apresentaram algum desses transtornos, sendo que
95 (5%) apresentaram pontuação igual ou superior a 30, de-
monstrando os sintomas do TDAH (global). 
Em relação ao sexo (do total de 1.001 meninos e 897 meninas),

houve predominância do sexo masculino com algum desses
transtornos: 89 meninos (8,89% da população masculina), sendo
que 73 meninos (7,29%) apresentaram sintomas do TDAH global.
Quanto ao sexo feminino, 26 meninas (2,89% da população femini-
na) apresentaram algum desses transtornos, sendo que 22
(2,45%) apresentaram sintomas do TDAH global. 

Discussão
O presente estudo apresentou algumas limitações que devem ser

enfatizadas. Como a amostra nas escolas partiu da identificação
dos professores, isto pode ter subestimado a prevalência dos sin-
tomas; houve perdas amostrais (19 casos) nas taxas de prevalên-
cia verificadas, causando alteração nos resultados encontrados; a
escala não sofreu processo de “backtranslation”, ainda que a va-
lidade da tradução tenha sido feita através de ensaios científicos.20

A prevalência de escolares com os sintomas do TDAH coincide
com a maioria dos estudos que aceitam uma margem de erro ao
redor de 5%.6,22-23 Farré e Narbona24 encontraram uma prevalência
de 6% em escolares validando o questionário de Conners na popu-
lação espanhola. Baumgaertel et al25 realizaram um estudo na
Alemanha, com crianças e adolescentes de 5 a 12 anos, utilizando
os critérios do DSM-III, DSM-III-R e o DSM-IV, sendo que a prevalên-
cia encontrada foi de 9,6%, 10,9% e 17,8%, respectivamente.
Guardiola et al26 investigaram a prevalência do distúrbio em 484
estudantes de primeiro grau em Porto Alegre (RS), utilizando os
critérios do DSM-IV e neuropsicológicos. Neste estudo, a prevalên-

cia foi de 18%, considerando-se os critérios do DSM-IV, e 3,5%, con-
siderando-se os critérios neuropsicológicos. Vasconcelos et al,27

avaliando crianças com idades entre 6 e 15 anos, de uma escola
estadual do Rio de Janeiro, encontraram prevalência de 17,1%
através do questionário derivado do DSM-IV. Na Espanha,
Benjumea-Pinto e Mojarro-Praxedes28 estudaram 868 sujeitos com
idades entre 6 e 15 anos através da aplicação da Escala de
Conners para pais e professores, o questionário do DSM-III-R e
uma entrevista semi-estruturada do PACS. A prevalência do
transtorno foi de 6% através da confirmação dos instrumentos uti-
lizados.
Em relação ao sexo, estudos mostram o predomínio do

transtorno em meninos,7,18,29-30 independente do método de levan-
tamento ou do instrumento diagnóstico, sendo que esta proporção
varia de aproximadamente 2:1 em estudos populacionais e 9:1 em
estudos clínicos.18 Tem-se sugerido que a diferença da proporção
entre meninos e meninas, encontrada em estudos populacionais e
clínicos, provavelmente se deve ao fato de as meninas apre-
sentarem menos sintomas de conduta em comorbidade, causando
menos incômodo às famílias e à escola, fazendo com que elas
sejam menos encaminhadas a tratamento.25 Tais afirmações vão
ao encontro dos nossos resultados. Montiel-Nava et al31 avaliaram
1.141 alunos, com idades entre 6 e 12 anos, das escolas municipais
da Venezuela, utilizando-se a Escala de Conners revisada para pais
e professores e encontraram prevalência de 7,19% na população
total, sendo que a incidência foi maior no sexo feminino (8,26%)
em comparação com o sexo masculino (6,20%), demonstrando
uma discordância com a literatura especializada.
A maioria das crianças investigadas neste estudo apresentou os

sintomas do TDAH com todos os subtipos relacionados a este dis-
túrbio, sendo que alguns estudantes apresentaram a predominân-
cia de um ou outro padrão. O DSM-IV6 subdivide o TDAH em três
tipos: TDAH com predomínio de sintomas de desatenção; com pre-
domínio de sintomas de hiperatividade/impulsividade; e o tipo
combinado. Sintomas relacionados à hiperatividade/impulsividade
são mais freqüentes do que sintomas de desatenção em pré-esco-
lares com TDAH;15 entretanto, em nosso estudo, a freqüência dos
sintomas de desatenção teve maior prevalência do que os sin-
tomas de hiperatividade/impulsividade. O tipo com predomínio de
sintomas de desatenção é mais freqüente no sexo feminino e
parece apresentar, conjuntamente com o tipo combinado, uma
taxa mais elevada de prejuízo acadêmico,15 corroborando os nos-
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sos resultados, embora a diferença tenha sido mínima. O sexo
masculino demonstra mais comumente transtorno do déficit de
atenção com hiperatividade do que o feminino, embora a prevalên-
cia de déficits de atenção sem hiperatividade tenha uma dis-
tribuição igual por ambos os sexos,29 o que vai ao encontro do
nosso estudo. Autores como Barkley32 questionam se o tipo com
predomínio de desatenção (sem hiperatividade) realmente repre-
senta um subtipo de TDAH. No estudo de Byrne et al33 com pré-
escolares, 68% apresentaram TDAH do tipo hiperativo/impulsivo,
28% do tipo combinado e 4% com predomínio de desatenção,
através dos critérios do DSM-IV. Já na amostra de Montiel-Nava et
al,31 utilizando a Escala de Conners com estudantes com idades
entre 6 e 12 anos na Venezuela, a prevalência foi de 5,7% com DA
do tipo combinado, 1,14% com predomínio de déficit de atenção e
somente 0,35% com predomínio hiperativo/impulsivo. 
Além do comprometimento associado aos sintomas de

desatenção, hiperatividade e impulsividade, crianças portadoras
de TDAH com significativa freqüência podem apresentar comor-
bidade com outros transtornos psiquiátricos, o que aumenta
potencialmente o seu comprometimento funcional.34 Souza et al34

investigaram a comorbidade mais comum em crianças e adoles-
centes entre 6 e 16 anos com TDAH utilizando os critérios do DSM-
IV e P-CHIPS. Neste estudo, das 28 crianças com TDAH, 85,7% apre-
sentaram a ocorrência de transtornos comórbidos, sendo o
transtorno opositivo desafiador (20,6%) e o transtorno de conduta
(39,2%) os mais comuns. Barkley32 sugere taxas de 20 a 56% de
transtorno de conduta em crianças com TDAH e, de acordo com
Korn,35 esse transtorno é mais freqüente no sexo masculino, con-
cordando com os nossos resultados. 
É importante salientar que a incidência do TDAH varia em função

da amostra (geral ou clínica), do instrumento utilizado e de quem
forneceu as informações. O DSM-IV6 define que as manifestações
do transtorno devem ocorrer em mais de dois ambientes distintos
e persistir por pelo menos seis meses. Como este é um estudo de
prevalência dos sintomas do transtorno, optamos por utilizar a
Escala de Farré e Narbona,7 que é um instrumento recente e não
publicado no Brasil. Esta escala é destinada ao professor da
criança, sendo esta informação valiosa pela possibilidade do pro-
fessor de comparar o sujeito de estudo com o resto do grupo e
avaliar a sua conduta com maior objetividade.7 Muitos protocolos
para diagnosticar portadores desse transtorno são utilizados,
incluindo o Questionário de Gilberg,36 a Escala de Conners,37 a de
Goyette, Conners e Ulrich,38 a escala de Conners validada na popu-
lação brasileira39 e os questionários derivados do DSM-III,3 DSM-III-
R4 e do DSM-IV.6 Existem outras avaliações complementares,
incluindo avaliação neurológica e testagem psicológica. Dentro
dos critérios neuropsicológicos, o exame neurológico evolutivo
(ENE) avalia o desenvolvimento neurológico da criança de 3 a 7
anos de idade.40 Mencionamos os instrumentos mais difundidos,
ainda que existam outras escalas que servem de referência diag-
nóstica para os pesquisadores do TDAH que não foram aqui enu-
meradas. 

Conclusão
Os resultados encontrados no presente estudo foram similares

aos de outros trabalhos realizados em diferentes países, sendo
que as diferenças encontradas possam ser devidas, principal-
mente, aos instrumentos utilizados. Em relação à escala usada
neste estudo, Farré e Narbona7 afirmam que este não deve ser um

único instrumento de avaliação, sendo que pode ser usado em
uma primeira fase que permita ao avaliador elaborar hipóteses
diagnósticas ou em uma fase mais avançada do diagnóstico. 
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