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RESUMO 
 

 

 

 

 

 

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

neurodesenvolvimento caracterizado por níveis de desatenção e hiperatividade/impulsividade 

prejudiciais e inadequados para a idade, que se manifestam precocemente na infância e podem 

persistir na idade adulta, influenciando o funcionamento pessoal, social ou 

acadêmico/profissional. Diversos estudos têm avaliado a prevalência do TDAH entre crianças 

e adolescentes em diferentes países, incluindo o Brasil. Há vários países africanos, como 

Moçambique, onde não existem dados epidemiológicos sobre o TDAH. A relevância clínica do 

estudo do TDAH em crianças do continente africano reside na possível associação deste 

transtorno com um pior funcionamento adaptativo e social, refletido tanto por taxas mais 

elevadas de abuso/dependência de drogas como de insucesso e suspensões escolares, 

determinando o abandono escolar. Assim, os nossos objetivos foram: a) estudar a taxa de 

prevalência do TDAH; b) a frequência de comorbidade com Transtornos Disruptivos do 

Comportamento; c) principais desfechos negativos associados ao transtorno; d) desempenho 

de um instrumento de rastreio para diagnóstico do transtorno; e) qual o número de sintomas de 

TDAH pelo DSM-5 que melhor se associa à prejuizo numa amostra de crianças e adolescentes 

de escolas primárias de Nampula, Moçambique. Avaliou-se a prevalência do TDAH a partir de 

uma população estimada em cerca de 43.000 alunos matriculados no ensino primário em 106 

escolas da cidade de Nampula. Foi selecionada uma amostra aleatória de 748 alunos para o 

rastreio de TDAH. A escala SNAP-IV foi aplicada tanto aos pais como aos professores. Todos 

os alunos com resultados positivos (n = 76) e um subconjunto de indivíduos com resultados 

negativos (n = 76) foram submetidos a uma avaliação clínica psiquiátrica. A seguir, avaliamos 

o desempenho diagnóstico do instrumento utilizado para o rastreio do TDAH através de 

entrevistas psiquiátricas estruturadas. Por fim, examinamos o critério A (número de sintomas) 

da DSM-5 em relação a prejuízo funcional. A prevalência de TDAH foi estimada em 13,4% (IC 

95%: 11,5%—19,2%) e 30,6% dos indivíduos com TDAH apresentavam transtorno disruptivo 

do comportamento comórbido. A prematuridade e a presença de uma condição médica do bebé 

à nascença foram associadas ao TDAH ( p< .001). Os alunos com TDAH (n=36) apresentaram 

taxas significativamente mais elevadas de consumo de substâncias (álcool, marijuana) (p< .001) 

e de repetências escolares do que os controlos (n=96; p < .001). A comorbidade entre TDAH e 

Transtorno Disruptivo aumentou a chance de uso de substâncias 



 

(p < .001). A análise dos sintomas individuais de TDAH na fase de rastreio mostrou uma baixa 

concordância entre pais e professores. O desempenho do instrumento para rastreio do 

diagnóstico do TDAH foi fraco, independentemente do ponto de corte escolhido. Utilizando os 

dados da avaliação clínica, nenhum outro ponto de corte para o número de sintomas de 

desatenção e de hiperatividade/impulsividade funcionou melhor do que o ponto de corte de 6 

sintomas sugerido pelo DSM-5 para a desatenção e para a hiperatividade/impulsividade (AUC 

= 0,75; IC95% = 0,67 - 0,84). Os nossos resultados demonstraram que o TDAH é um transtorno 

mental prevalente em Moçambique e está associado a perfis de comorbilidade, fatores 

predisponentes e resultados negativos semelhantes aos de outras culturas. Além disso, eles 

sublinham a adequação do ponto de corte do DSM-5 para o número de sintomas de desatenção 

e hiperatividade/impulsividade do TDAH (critério A) em uma cultura africana e, também 

indicam que se deve ter cuidado ao utilizar instrumentos de rastreio baseados apenas nos relatos 

dos pais ou dos professores sobre os sintomas para prever o diagnóstico categórico da TDAH. 

 
 

Palavras-chave: Transtorno de Déficit de Atenção/Hiperatividade, Prevalência, rastreio, 

epidemiologia, Moçambique 



 

ABSTRACT 

 

 

 
Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder (ADHD) is a neurodevelopmental disorder 

characterized by impairing and age-inappropriate levels of inattention and 

hyperactivity/impulsivity, manifesting early in childhood, persisting into adulthood, and 

interfering with personal, social, or academic/professional functioning. Various studies have 

assessed the prevalence of ADHD among children and adolescents in different countries, 

including Brazil. There are several African countries, such as Mozambique, where there is no 

epidemiological data on ADHD. The clinical relevance of studying ADHD in children in the 

African continent lies in the possible association of this disorder with poorer adaptive and social 

functioning, reflected in higher rates of both drug abuse/dependence and school failure and 

suspensions, leading to school dropout. Thus, our objectives were: a) to study the prevalence 

rate of ADHD; b) the frequency of comorbid Disruptive Behavior Disorders; c) the main 

negative outcomes associated with the disorder; d) the performance of a screening instrument 

for diagnosing ADHD; e) which number of ADHD symptoms according to DSM-5 were best 

associated with impairment in a sample of children and adolescents from primary schools in 

Nampula, Mozambique. The prevalence of ADHD was assessed from an estimated population 

of around 43,000 pupils enrolled in 106 primary schools in the city of Nampula. A random 

sample of 748 pupils was selected for ADHD screening. The SNAP-IV scale was applied to 

both parents and teachers. All positive screening students (n = 76) and a subset of screening 

negative individuals (n = 76) underwent a clinical psychiatric assessment. Next, we evaluated 

the diagnostic performance of the ADHD screening instrument against a clinical psychiatric 

assessment using a structured interview. Finally, we examined DSM-5 criterion A (number of 

symptoms) in relation to functional impairment. The prevalence of ADHD was estimated at 

13.4% (95% CI: 11.5%-19.2%) and 30.6% of individuals with ADHD had a comorbid 

disruptive disorder. Prematurity and the presence of a medical condition in the baby at birth 

were associated with ADHD (p< .001). Students with ADHD (n=36) had significantly higher 

rates of substance use (alcohol, marijuana) (p< .001) and school repetition than controls (p < 

.001). Comorbidity between ADHD and disruptive disorder increased the chance of substance 

use (p < .001). Parents and teachers showed a low agreement on individual ADHD symptoms 

using data from the screening phase. The screening instrument's performance in diagnosing 

ADHD was poor, regardless of the cut-off point chosen. Using the data from the 



 

clinical assessment, no other cut-off points for the number of symptoms of inattention and 

hyperactivity/impulsivity worked better than the cut-off point of 6 symptoms suggested by the 

DSM-5 for inattention and hyperactivity/impulsivity (AUC = 0.75; 95%CI = 0.67 - 0.84). Our 

results demonstrate that ADHD is a prevalent mental disorder in Mozambique, and it is 

associated with a comorbidity profile with Disruptive Behavior Disorders, predisposing factors, 

and negative outcomes like those in other cultures. In addition, they emphasize the 

appropriateness of the DSM-5 cut-off point for the number of ADHD symptoms of inattention 

and hyperactivity/impulsivity (criterion A) in an African culture and also indicate that caution 

should be exercised when using screening instruments based solely on parents' or teachers' 

reports of symptoms to predict ADHD categorical diagnosis. 

 

 
 

Keywords: Attention Deficit/Hyperactivity Disorder, Prevalence, screening, epidemiology, 

Mozambique 



 

1 INTRODUÇÃO 

 

 

 
Os transtornos mentais frequentemente têm início na infância e adolescência e 

apresentam uma persistência considerável ao longo do tempo. Estes são responsáveis por 

prejuízos significativos em diversas áreas da vida dos indivíduos, que podem se agravar ao 

longo do tempo. Foi estimado pela OMS que quase 1 bilhão de pessoas viviam com transtorno 

mental em 2019, sendo 14% adolescentes.1 Na África, a doença mental é estigmatizada, 

constituindo uma epidemia silenciosa.2 Em Moçambique, desconhece-se a prevalência das 

doenças mentais em crianças. 

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

neurobiológico com importante componente genético, geralmente detectado na infância e que 

frequentemente persiste na vida adulta.3 É uma das causas mais frequentes de busca de 

atendimento em serviços de saúde mental para crianças e adolescentes. É caracterizado por 

sintomas persistentes de desatenção, hiperatividade e impulsividade presentes desde a infância 

e anormais em relação ao estágio do desenvolvimento do indivíduo, impactando diretamente o 

comportamento, o desempenho acadêmico e a interação social.3 Atualmente, o TDAH é 

entendido como um transtorno crônico, que persiste até a idade adulta.4 

As primeiras referências aos transtornos hipercinéticos, nomenclatura usada no passado 

para TDAH, na literatura médica apareceram no meio do século XIX. Historicamente, uma série 

de nomes diferentes, incluindo síndrome de lesão cerebral mínima, disfunção cerebral mínima, 

reação hipercinética da infância e transtorno de déficit de atenção foram usados para descrever 

o transtorno atualmente conhecido como TDAH.5,6 A nomenclatura anterior (por exemplo, 

síndrome de lesão cerebral mínima) refletia a perceção que os cientistas tinham da etiologia do 

transtorno. As primeiras tentativas de associar os défices de atenção e os transtornos 

comportamentais à disfunção cerebral foram moldadas pela experiência da epidemia de 

encefalite de 1917-1918.7,8 

O TDAH sempre foi considerado pelos clínicos como um transtorno característico da 

infância.9 Nos últimos anos, vários autores têm demonstrado a persistência de sintomas e de 

complicações associadas ao transtorno (menor rendimento escolar, piores adaptação e 

satisfação social e menores qualificações profissionais) em adolescentes10,11 e mesmo em 

adultos que tinham o diagnóstico de TDAH na infância.12,13,14 

A prevalência do TDAH na infância e adolescência vem sendo amplamente estudada 
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nas últimas décadas em diversos locais do mundo, inclusive na África. Os estudos realizados 

usaram metodologias diferentes e obtiveram taxas bastante variáveis. As evidências atualmente 

existentes não são suficientes para responder se a variabilidade das estimativas da prevalência 

do TDAH encontrada na literatura é devido a diversidade metodológica dos estudos, aumento 

do número de diagnóstico ou mesmo devido à uma distribuição desigual do transtorno em 

função do país e da cultura.15,16,17 

Este trabalho consiste na tese de doutorado intitulada “Transtorno de Déficit de 

Atenção/Hiperatividade em Crianças: Um Estudo de Prevalência, Comorbidades, Factores 

Associados e Critérios Diagnósticos em Crianças das Escolas Primárias da Cidade de 

Nampula”, apresentada ao Programa de Pós-Graduação em Psiquiatria e Ciências do 

Comportamento da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. O objetivo da tese é avaliar a 

prevalência de Transtorno do Déficit de Atenção/Hiperatividade e seus correlatos clínicos 

comórbidos bem como desfechos acadêmicos em crianças em idade escolar da cidade de 

Nampula. A tese é composta de dois estudos. 



 

2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

 
2.1 OS TRANSTORNOS MENTAIS E A SAÚDE DA POPULAÇÃO 

 
 

Os transtornos mentais são simultaneamente causa e consequência de lesões. São uma 

importante causa de incapacidade, dependência e de sofrimento para os indivíduos afetados.18,19 

Os transtornos mentais são a principal causa de incapacidade, causando um em cada seis anos 

vividos com incapacidade. Pessoas com condições graves de saúde mental morrem em média 

10 a 20 anos mais cedo do que a população em geral, principalmente devido a doenças físicas 

evitáveis.18 Cerca de 1 bilhão de pessoas viviam com transtorno mental em 2019, que são 

responsáveis por elevados custos diretos e indiretos, relacionados a serviços médicos, 

incapacidade para o trabalho, hospitalizações, desenvolvimento de doenças físicas e outras 

doenças psiquiátricas, além de morte prematura.18,20 O número global de DALYs (disability- 

adjusted life-years [DALY]) devido a perturbações mentais aumentou de 80.8 milhões para 

125.3 milhões, e a proporção de DALYs globais atribuídos a perturbações mentais aumentou 

de 3.1% para 4.9%. Os YLD (years lived with disability) contribuíram para a maior parte do 

peso dos transtornos mentais, com 125.3 milhões YLDs em 2019 atribuíveis a transtornos 

mentais.19 

O Global Burden of Disease (GBD) – 2019 revelou que os transtornos mentais 

continuavam a figurar entre as dez principais causas de carga de doença a nível mundial, não 

havendo indícios de uma redução global dessas cargas desde 1990.21 Os YLD estimados para 

as transtornos mentais eram extremamente baixos e não refletem a mortalidade prematura em 

indivíduos com perturbações mentais. Entende-se que estes dados subestimam a dimensão do 

problema, considerando que os transtornos mentais são, ao mesmo tempo, causa e conseqüência 

de incapacidade, além de serem fatores de risco para doenças físicas, comunicáveis e não 

comunicáveis, bem como para acidentes, violência e pobreza, que também estão relacionados 

à incapacidade.18 

Estudos evidenciam início precoce dos transtornos psiquiátricos em crianças e a 

ocorrência frequente de comorbidade psiquiátrica. Neste sentido, a prevenção precoce é 

necessária.21 A psiquiatria da infância e da adolescência e os serviços de saúde mental para 

crianças e adolescentes evoluíram de forma notável nas últimas décadas. É importante 

desenvolver e implementar intervenções baseadas em evidência, programas de formação 
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modernos e políticas eficazes para uma população de crianças e adolescentes mais saudável, 

feliz e sociedades mais produtivas e estáveis.22,23 A maioria dos estudos publicados sobre a 

prevalência de transtornos psiquiátricos em crianças foi realizada em países de elevado 

rendimento, apesar de quase 90 % da população mundial com menos de 18 anos viver em países 

de baixo e médio rendimento.24Alguns estudos realizados nesses países mostram uma taxa de 

prevalência de transtornos mentais de cerca de 13 a 20% em crianças e adolescentes de acordo 

com o DSM-IV.19,21 Os recursos destinados à área da saúde mental de crianças e adolescentes 

são escassos, principalmente em países em desenvolvimento, onde políticas públicas de 

educação, prevenção e tratamento são praticamente inexistentes.25,26,27 Também existem poucas 

pesquisas sobre transtornos mentais em crianças e adolescentes em comparação com outras 

faixas etárias.28 

 
2.2 O TRANSTORNO DE DÉFICIT DE ATENÇÃO/HIPERATIVIDADE (TDAH) 

 
 

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

neurodesenvolvimento mais comuns na infância e adolescência. É caracterizado por um padrão 

de dificuldade em manter a atenção e/ou por comportamento com excessiva 

hiperatividade/impulsividade, presentes desde ainfância, incompatíveis com a faixa etária, 

causando prejuízo funcional.3 O TDAH é a categoria diagnóstica mais frequente em crianças 

encaminhadas para serviços de saúde mental.29,30 

Historicamente, O TDAH sempre foi considerada um transtorno mental da infância.4 

Nos últimos anos, vários autores têm demonstrado a persistência de sintomas e deficiências 

associadas ao transtorno em adolescentes9 e mesmo em adultos.12 O TDAH tem sido associada 

a vários resultados negativos, como a redução do desempenho escolar e maior rejeição social.  

Nos adultos, o transtorno está associado a um pior desempenho, menor sucesso e assiduidade 

na área profissional e a uma maior probabilidade de desemprego, bem como a elevados níveis 

de conflito interpessoal. As crianças têm uma probabilidade significativamente maior do que os 

seus pares de desenvolver transtornos da conduta na adolescência e transtornos da 

personalidade antissocial na idade adulta, aumentando assim a probabilidade de transtornos 

relacionados com o consumo de substâncias e detenções. Os indivíduos com TDAH também 

têm maior probabilidade de sofrer lesões, acidentes e infrações de trânsito, podem ter uma maior 

probabilidade de obesidade, latência no início do sono, doenças auto-imunes, infecções 

sexualmente transmissíveis, distúrbios metabólicos, gravidez e doenças sexualmente 

transmissíveis em adolescentes. Consequentemente, os indivíduos com TDAH têm uma taxa 
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de mortalidade mais elevada do que a população em geral.11,32 

A motivação para esse estudo decorre dos fatores acima mencionados, a falta de estudos 

sobre transtornos mentais em crianças em Moçambique e o desconhecimento da taxa de 

prevalência do TDAH em específico. 

 
2.2.1 Prevalência e epidemiologia de TDAH ao redor do Mundo 

 
 

Dados meta-analíticos sugerem uma taxa de prevalência mundial de TDAH em crianças 

e adolescentes em torno de 5,3%.15 No entanto, uma metanálise mais recente indica uma taxa 

de prevalência ainda maior (7,47%).33 Entretanto, este estudo incluiu apenas investigações 

baseadas nos critérios do DSM.33 É importante destacar que ambas as metanálises apresentaram 

alta heterogeneidade entre os estudos. A localização geográfica desempenhou um papel 

limitado nas razões da grande variabilidade das estimativas de prevalência de TDAH em todo 

o mundo. Os principais motivos para explicar essa heterogeneidade são fatores metodológicos 

nas investigações, como: diferentes abordagens diagnósticas, fontes de informação e relato ou 

não de comprometimento.15,16 Em outras palavras, a prevalência da patologia varia dependendo 

da fonte utilizada para a coleta dos critérios diagnósticos (criança, pais, professores ou uma 

combinação destas fontes).34,35,36 A prevalência do diagnóstico depende obviamente também do 

sistema classificatório utilizado para o diagnóstico (DSM-III, DSM-III-R, DSM-IV ou DSM 

5).37,38,39,40 Depende ainda da utilização única de critérios baseados nos sintomas, ou inclusão 

de prejuízo funcional como parte dos critérios diagnósticos.41 Depende, por fim, da 

caracterização da amostra de acordo com o seu tipo (clínica ou de base populacional).36,42 Uma 

análise mais recente que avaliou os dados anteriores do GBD sobre o TDAH revelou uma 

prevalência em crianças/adolescentes duas vezes superior (5,41%, IC 95%: 4,67-6,15%) à 

prevalência estimada pelo GBD para estudos realizados até 2013 (2,68%, 1,83-3,72%).43,44 

Dados recentes de países específicos, como os EUA, sugerem uma taxa de prevalência do 

transtorno ainda mais elevada. Num inquérito telefônico realizado com 76 000 pais, 13% dos 

rapazes em idade escolar nos Estados Unidos foram diagnosticados com TDAH, em 

comparação com 6% das raparigas em idade escolar. Entre os jovens com idades compreendidas 

entre os 14 e os 17 anos, a taxa de prevalência do TDAH era ainda mais elevada: 13,2%.45 

Foi realizada uma metanálise semelhante às descritas acima em adultos.46 A taxa 

mundial de prevalência de TDAH encontrada foi de cerca de 2,5%. Em um estudo incluíndo 10 

países, encontrou-se uma taxa de prevalência ligeiramente maior em adultos (2,8%).46 Mais 

recentemente, uma nova meta-analise documentou uma taxa de prevalência de TDAH em 
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adultos no mesmo patamar (2.6%).47 A menor prevalência em adultos em comparação com 

jovens é consistente com uma metanálise que mostra que cerca de um terço dos jovens com 

TDAH não terão mais sinais de TDAH na idade adulta.48 

A diferença de taxas de prevalência entre os sexos é considerável. Alguns estudos 

encontraram uma proporção entre meninos e meninas de 4: 1 em amostras clínicas e 2,4: 1 em 

estudos populacionais14,39, sugerindo viés de referência/encaminhamento em relação a crianças 

e adolescentes do sexo feminino com TDAH. Na idade adulta, essa discrepância quase 

desaparece, possivelmente devido a vieses de referência entre pacientes que procuram 

tratamento ou a efeitos específicos do TDAH no sexo ao longo do desenvolvimento.49,50 

Em relação ao status socioeconômico12, um estudo de coorte sueco sugere que a baixa 

renda familiar está associada a um aumento da probabilidade de TDAH. No entanto, esse 

achado não sustenta necessariamente a ideia de que o status socioeconômico aumenta o risco 

de TDAH, porque poderia ser exatamente o oposto (causa reversa). Como o transtorno tem 

transmissão familiar e leva a várias deficiências, inclusive educacionais e ocupacionais, essa 

situação pode levar a desvantagens socioeconômicas. Além disso, a taxa de prevalência de 

TDAH parece não variar com a etnia.14,37 Uma associação significativa encontrada em alguns 

estudos parece estar relacionada a padrões de referência e barreiras que afetam grupos étnicos 

específicos.11,14 As análises mais recentes dos dados do GBD sobre o TDAH revelaram ausência 

de diferenças significativas entre países de rendimento baixo/médio e alto.18 

 
2.2.2 Prevalência do transtorno no continente Africano 

 
 

Poucos estudos foram realizados sobre TDAH na África. Uma revisão de estudos sobre 

o TDAH na África Subsaariana relatou uma faixa de prevalência de 5,4% a 8,7% entre as 

crianças.32 A taxa de prevalência de TDAH foi semelhante aos relatos globais. Detectou-se 

ainda que havia muito pouca informação e poucos trabalhos realizado na África 

Subsaariana.11,25,26 Com uma prevalência mais alta de fatores de risco psicossociais nos países 

em desenvolvimento51,52,53,54, poderia haver uma prevalência igual ou mais alta de TDAH e 

outras doenças similares nesses países. Uma meta-análise com dados epidemiológicos 

africanos, ainda mais recente33, sugeriu uma prevalência de TDAH ao redor de 7,47% em 

crianças e adolescentes, indicando que o TDAH é um sério problema de saúde pública nessa 

faixa etária. Este estudo é, até onde sabemos, a primeira meta-análise sobre a prevalência de 

TDAH em crianças na África. Observou-se uma grande variação na prevalência de TDAH nos 

países, variando de 1,49 % na Etiópia para 11% em Uganda. Em Moçambique, a prevalência 
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de TDAH nunca foi estabelecida. É importante salientar as dificuldades em obter dados 

adequados dos estudos devido a questões metodológicas, como a informação recolhida a partir 

de uma única fonte, a faixa etária restrita dos jovens, as taxas de prevalência baseadas apenas 

na aplicação de instrumentos de rastreio, a ausência de investigação de transtornos mentais 

comórbidos e o pequeno tamanho das amostras. Além disso, há vários países africanos, como 

Moçambique, onde não existem dados epidemiológicos sobre o TDAH. 

 
2.2.3 Estudos com fatores associados 

 
 

Embora uma etiologia definitiva do TDAH ainda não tenha sido elucidada, uma 

interação multifatorial de genes e fatores não herdados está implicada em seu caminho causal.55 

Existe uma vasta literatura que mostra que vários fatores psicossociais estão associados ao 

TDAH. Os dois fatores mais fortemente associados ao transtorno são a prematuridade 

principalmente a extrema, e baixo peso à nascença. A prematuridade, que é um fator de risco 

do TDAH, é um importante problema de saúde pública devido às suas elevadas taxas de 

prevalência e à morbilidade e mortalidade que lhe está associada.56 Em 2010, a prevalência 

mundial de nascimentos pré-termo foi estimada em 11,1% (14,9 milhões), sendo que uma 

quantidade significativa destes eram nascimentos considerados muito pré-termo (menos do que 

32 semanas) (MP) (10,4%, 1,6 milhões) e extremamente pré-termo (EP) (5,2%, 0,78 milhões).57 

As crianças pré-termo ou com baixo peso à nascença parecem ter mais transtornos 

cognitivos e psiquiátricos, bem como um risco acrescido de TDAH.58,59,60Alguns estudos, 

sugerem uma correlação gradiente, segundo a qual quanto maior o nível de prematuridade ou 

baixo peso ao nascer (BPN), maior a prevalência58 ou risco de TDAH.59,60,61,62 Assim, os 

indivíduos MP/muito baixo peso à nascença e EP/extremamente baixo peso à nascença 

representam os grupos de maior risco para TDAH. Um estudo de coorte prospetivo 

longitudinal63 observou que o diagnóstico de TDAH é mais estável nesses grupos desde a 

infância até a idade adulta do que em indivíduos nascidos a termo. Vários fatores pré e perinatais 

e morbidades pré-termo (por exemplo, enterocolite necrosante, hemorragia periventricular, 

leucomalácia, displasia broncopulmonar, doença pulmonar crônica neonatal, baixo índice de 

Apgar, lesão da substância branca, crescimento lento da cabeça) podem desempenhar um papel 

significativo na etiologia do TDAH em indivíduos prematuros.11,55,63 

Outros fatores também associados ao TDAH incluem: exposição a tóxicos (chumbo), 

exposição materna pré-natal ao tabagismo, alimentos artificiais, idade da mãe, distúrbios 

hipertensivos durante a gravidez, pré-eclâmpsia materna durante a gravidez, filhos de mães 
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obesas, o uso materno de paracetamol durante a gravidez, exposição pré-natal ao medicamento 

antiepilético valproato, mães com elevado dos níveis de metabolito do ftalato, exposição a 

pesticidas organofosforados e aos poluentes atmosféricos óxido nítrico, dióxido de azoto, 

dióxido de enxofre e partículas, reduções pequenas a moderadas da ferritina sérica, níveis 

sanguíneos globais moderadamente mais baixos de PUFAs ómega 3, níveis maternos mais 

baixos de vitamina D, hipertiroidismo materno durante a gravidez, mães com mais do que um 

aborto anterior. Correlatos ambientais como deprivação, stress, infeção, pobreza e trauma (por 

exemplo, abuso sexual e negligência física) também são fatores associados ao transtorno. Por 

fim, níveis mais baixos de escolaridade dos pais, criminalidade paterna e transtornos 

psiquiátricos maternos ou paternos também parecem ser fatores de risco para TDAH.11 

No entanto, poucos estudos avaliaram os fatores associados ao TDAH em países 

africanos. Os seus resultados sugerem uma associação do TDAH com o consumo de substâncias 

pela mãe durante e antes da gravidez, história de corrimento vaginal anormal da mãe durante a 

gravidez, complicações perinatais, bem como uma menor escolaridade e/ou status 

sociodemográfico da família.11,64 

 
2.2.4 Impacto do TDAH em desfechos escolares 

 
 

A relevância clínica do estudo do TDAH em crianças do continente africano reside na 

possível associação deste transtorno com um pior funcionamento adaptativo e social, refletido 

em taxas mais elevadas de insucesso e suspensões escolares, determinando o abandono 

escolar.33,65 Mais uma vez, poucos estudos documentam estes resultados negativos nos países 

africanos. 

As dificuldades académicas são um problema comum no TDAH e são frequentemente 

a razão pela qual uma criança é inicialmente encaminhada para avaliação.65,66 Os problemas 

com os   trabalhos   escolares   podem   contribuir   de   forma   decisiva   para   futuros déficits 

funcionais. Estudos anteriores categorizam os tipos de resultados acadêmicos como 

relacionados com a informação e as competências aprendidas (desempenho acadêmico, medido 

com mais precisão através de testes padronizados de desempenho acadêmico) ou ao sucesso no 

contexto escolar (desempenho acadêmico, como notas, anos de escolaridade completados, 

retenção no ano escolar e matrícula na faculdade).66 As crianças com TDAH apresentam um 

insucesso escolar significativo, um fraco desempenho académico e problemas educacionais.67,68 

Têm maior probabilidade de serem expulsas, suspensas ou repetir um ano de escolaridade em 

comparação com os controles.68,69 
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Uma revisão sistemática, evidenciou que resultados acadêmicos a longo prazo são 

afetados negativamente em crianças e adolescentes com TDAH, sendo que o TDAH afeta tanto 

os resultados dos testes como o desempenho acadêmico.70 Um estudo que tinha como objetivos 

abordar as características académicas e educacionais das crianças com TDAH, rever se os 

problemas acadêmicos e educacionais são transitórios ou persistentes e abordar as características 

académicas de crianças com sintomas de TDAH mas sem diagnóstico, evidenciou que crianças 

com TDAH tinham mais dificuldades académicas em todas áreas mencionadas.65,68 

 
2.2.5 TDAH e uso, abuso e dependência de substâncias 

 
 

A associação entre o TDAH na adolescência e abuso ou dependência de drogas é 

elevada.71,72,73 Cerca de 10 a 30% de adolescentes com TDAH apresentam conjuntamente o uso 

abusivo ou dependência a drogas.71,72 As evidências actuais e outras emergentes sugerem que 

os picos de início de transtorno mentais decorrentes de uso de substâncias psicoativas podem 

ser mais cedo em indivíduos com TDAH do que em indivíduos sem o transtorno.73,74 O risco 

de consumo de tabaco e de substâncias é maior nas crianças com TDAH, especialmente as que 

também têm comorbidades.75 Um estudo suíço recente, com um seguimento de 15 meses e 

cerca de 5.000 participantes, mostrou uma associação positiva entre o TDAH e a persistência 

de consumo arriscado de álcool e nicotina, e a cronicidade do consumo de risco de canábis.76 

Uma revisão constatou que as taxas de prevalência do transtorno de uso de substâncias 

psicoativas (TUSP) em adultos com TDAH são substancialmente mais elevadas em 

comparação com as taxas de prevalência em adultos sem TDAH. Também mostrou ainda que 

a associação de TUSP com o TDAH não é modificada pelo sexo, o que implica que a elevada 

comorbilidade se mantém tanto para homens como para mulheres com TDAH.77 Estudos 

realizados com consumidores de álcool indicam que a prevalência do TDAH nesta população 

varia entre 35 e 71%, ao passo que estudos realizados com populações dependentes de 

substâncias indicam que a prevalência do TDAH varia entre 15 e 25%.78 

Vários estudos demonstraram que o transtorno de conduta (TC) e o transtorno 

desafiador opositor (TOD) desempenham um papel importante no desenvolvimento posterior 

de TUSP.79,80,81 Um estudo mostrou que apenas os indivíduos com transtornosexternalizantes 

comórbidos apresentavam taxas significativamente mais elevadas de TUSP e de consumo 

regular de tabaco, em comparação com os indivíduos apenas com TDAH e com indivíduos de 

controlo saudáveis.82,83 
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Um outro estudo fez o acompanhamento de quatro anos de uma grande amostra de 

origem europeia ocidental de indivíduos com idades entre 5 e 17 anos com diagnóstico bem 

definido de TDAH e dos seus irmãos afetados e não afetados pelo transtorno. O objetivo do 

estudo foi avaliar a prevalência e a idade de início do consumo de substâncias psicoactivas, os 

efeitos de um diagnóstico adicional de TDAH-comórbido com TOD ou TC no desenvolvimento 

do consumo de substâncias psicoativas e o risco familiar de TUSP em irmãos não afetados de 

probandos com TDAH. A idade do primeiro consumo de nicotina também foi avaliada neste 

estudo. Os participantes com um diagnóstico de TDAH na infância tiveram uma idade mais 

jovem no início do consumo de substâncias e do consumo de nicotina em comparação com os 

controlos saudáveis. Isto sugere que o consumo de nicotina pode ser visto como uma porta de 

entrada para outras drogas em crianças com desenvolvimento típico e em indivíduos com 

TDAH. Este estudo mostrou que o TDAH é um fator de risco para TUS e a dependência da 

nicotina, e o TDAH acelera o aparecimento destes transtornos. Além disso, o TDAH com TC 

comórbido, mas não com TOD, aumentou ainda mais o risco de desenvolver TUSP, mas os 

indivíduos com TDAH sem comorbidades continuam a estar em risco acrescido.84 

Portanto, se a prevalência da comorbidade do TDAH com Transtornos do Uso de 

Substâncias Psicoativas é alta, as consequências associadas à coexistência dos dois são ainda 

mais relevantes. 



3 JUSTIFICATIVA DO ESTUDO 
 

 

 

 
 

O conhecimento acurado da prevalência de qualquer condição médica, incluindo do 

TDAH, é fundamental para que seja estimado o impacto da mesma sobre a saúde da população. 

Da mesma forma, esse conhecimento permite um melhor planejamento e alocação de recursos 

para serviços de saúde, bem como desenvolvimento de estratégias amplas de prevenção e 

educação. São escassos, na literatura internacional, estudos que utilizem de uma forma 

adequada o sistema classificatório mais moderno (DSM-5) para avaliação da prevalência de 

TDAH em crianças e adolescentes, bem como para avaliação de suas comorbidades e prejuízos 

mais frequentes em amostras africanas. 

Portanto a escassez de estudos realizados na África, a variabilidade das estimativas da 

prevalência do TDAH na infância e adolescência devido aos aspectos metodológicos 

motivaram a realização desse estudo. Em Moçambique, nenhum estudo tinha sido realizado 

sobre TDAH, tornando esse estudo pioneiro. 



4 OBJETIVOS 
 

 

 

 
 

4.1 OBJETIVO GERAL 

 
 

Avaliar a prevalência de Transtorno do Déficit de Atenção/ Hiperatividade e seus 

correlatos clínicos comórbidos bem como desfechos acadêmicos em crianças em idade escolar 

da cidade de Nampula. 

 
4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 
 

a) Avaliar a proporção de gênero masculino e feminino quanto ao TDAH; 

b) Verificar se fatores associados ao TDAH na literatura mundial estão associados ao 

transtorno na amostra; 

c) Examinar a associação entre TDAH e marcadores escolares, em especial repetências, 

em crianças em idade escolar; 

d) Verificar a existência de associação entre o TDAH e o transtorno por uso de 

substâncias psicoativas; 

e) Avaliar o desempenho da escala de triagem para TDAH no diagnóstico do transtorno; 

f) Examinar qual o número de sintomas de desatenção e/ou 

hiperatividade/impulsividade que melhor se relacione com prejuízo funcional. 



5 HIPÓTESES 
 

 

 

 
 

A prevalência de TDAH em estudantes do ensino primário da cidade de Nampula – 

Mozambique será similar a encontrada em outros países do continente Africano. 

A proporção de gênero masculino e feminino quanto ao TDAH será similar à encontrada 

na literatura; 

Estudantes com TDAH em escolas primárias apresentam significativamente mais 

factores associados ao diagnóstico, em especial prematuridade e baixo peso ao nascer, do que 

estudantes na mesma faixa etária sem TDAH, na cidade de Nampula; 

 

O TDAH diagnosticado pelos critérios do DSM 5 estará associado com elevado número 

de repetências em estudantes de escola primárias de Nampula; 

 

Estudantes com TDAH pelos critérios do DSM-5 de escolas primárias apresentarão 

significativamente mais problemas precoces com o uso de substâncias psicoativas (álcool, 

inalantes e maconha) do que escolares na mesma faixa etária sem este diagnóstico na cidade de 

Nampula; 

 

O desempenho da ferramenta diagnóstica de triagem será adequado para o diagnóstico 

de TDAH (AUC > 70); 

O ponto de corte no número de critérios do DSM-5 que apresenta melhor acurácia 

diagnóstica para TDAH em estudantes de escolas primárias de Nampula será de 6 ou mais 

sintomas de desatenção e/ou hiperatividade/impulsividade. 



6 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 
 

 

 

 
 

O projeto desta pesquisa foi registrado na Plataforma Brasil (número CAAE: 

37941120.9.0000.5327). Foi submetido e aprovado pelo Grupo de Pesquisa e Pós-Graduação e 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (GPPG 

n°2020•0402) e pelo Comité Nacional de Bioética para a Saúde (CNBS) de Moçambique, Ref: 

773/CNBS/21. Os indivíduos que fizeram parte do estudo com mais de 12 anos assinaram um 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Os professores e os pais de indivíduos 

menores de 18 anos de idade também assinaram um TCLE para a participação de seus filhos.
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“Mentoring is a brain to pick, an ear to listen, and a push in the right direction.” — John Crosby 

 

 

This paper is dedicated to Joe Biederman. His vision and mentorship forged the creation from the scratch of an 

ADHD clinical and research program in a Low-Middle Income Country – Brazil – that is nowadays one of the 

most scientifically productive on ADHD worldwide. The first paper published together with Joe in 1998 had the 

same goals of this one. At that time, the sample was a Brazilian one. This investigation was conducted in 

Mozambique as part of a PhD thesis. We are confident that Joe would be very happy to see the model replicated 

to including a research training for the first and unique child and adolescent psychiatrist in Mozambique, Helena 

Daniel. 

 
 

Helena Daniel, first and unique child 

and adolescent psychiatrist in Mozambique, 

collecting data for the study in one local school. 
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Abstract: 

 

 

Objective: To explore the diagnostic performance of a screening instrument for ADHD and to 

determine which symptom threshold (DSM-5 ADHD criterion A) was best associated with 

impairment in students from 106 primary schools in Nampula, Mozambique. Methods: A 

random sample of 748 students were assessed using the SNAP-IV and 152 youths (76 positive 

and 76 negative screeners) were invited for psychiatric diagnostic confirmation. Results: The 

performance of the screening instrument for predicting ADHD diagnosis was poor (all AUCs 

< 0.53). No other cut-off worked best in predicting impairment than the 6 symptoms cutoff 

suggested by DSM-5 for both inattention (AUC 

= 0.78; IC95% = 0.69-0.86) and hyperactivity/impulsivity (AUC = 0.75; IC95% = 0.67 – 

0.84). Conclusion: Our findings highlight the adequacy of the DSM-5 ADHD criterion 

A in an African culture but indicate low diagnostic performance of a screening 

instrument only based in parent or teacher reports on symptoms to predict ADHD 

diagnosis. 

Keywords: Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder, inattention, hyperactivity, ADHD, diagnostic 

performance, Nampula. 
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INTRODUCTION 

 

Few studies have been conducted on ADHD in Africa.1,2 However, it is important to 

highlight the difficulties to get adequate data from these African studies due to 

methodological issues. Moreover, there are several African countries like Mozambique 

where no epidemiological data exist on ADHD. Thus, ADHD screening instruments are 

desperately needed to inform epidemiological data on the disorder in these countries. 

Since the publication of the DSM-5, several investigations suggested that ADHD 

prevalence rates have increased due to modifications in the core diagnostic criteria like the 

age-of-onset criterion (i.e., DSM-5 requires an older age of onset than DSM-IV, allowing the 

diagnosis in children showing symptoms from 7 to 12 years of age) and the exclusionary 

criterion (i.e., DSM-5 allows concurrent Autistic Spectrum Disorder and ADHD diagnoses 

differently from DSM-IV).3,4,5 However, very few investigations assessed if the number of 

symptoms criterion (i.e., six symptoms of inattention and/or hyperactivity) is a valid ADHD 

criterion for diagnosing children and adolescents, even more in those coming from different 

cultures. This is a clinically relevant issue since: a) ADHD is a dimensional disorder.6,7,8 

Thus, any cut-off point would necessarily be artificial; b) the DSM-5 did not conduct field 

trials for ADHD in children and adolescents and simply rectified DSM-IV on this issue. 

Moreover, the DSM - IV Field Trials for ADHD9 were conducted mainly with male children 

from 6 – 12 years of age, all of them from the US. 

The aims of this study were to evaluate: a) the diagnostic performance of a screening 

instrument for ADHD; b) which DSM -5 number of symptoms was best associated with 

impairment in a sample of children and adolescents from primary schools in Mozambique. 

 

 

METHOD 

 

 

Our sample included primary school students (age range: 6 to 18 years) enrolled from 106 

schools in Nampula City. Nampula is the capital city of Nampula Province in Northern 

https://en.wikipedia.org/wiki/Nampula_Province
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Mozambique with a population of 743,125 inhabitants.10 The project was approved by the 

Research Ethics Committee of the Hospital de Clínicas de Porto Alegre, Brazil and the 

National Bioethics Committee for Health in 

https://en.wikipedia.org/wiki/Mozambique
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Mozambique. 

 

 

Sampling procedures 

 

 

The children and adolescents of this study were part of a large sample of 748 students 

obtained by randomly sampling the whole population of students from primary schools in 

Nampula, Mozambique. The design of that study is reported elsewhere in an investigation of 

the ADHD prevalence rate (Daniel et al., submitted). Briefly, the screening instrument based 

on the 18 DSM - IV ADHD symptoms – SNAP-IV – was applied to the parents and teachers 

of the 748 randomly selected students at 106 primary schools in the city. All students with a 

positive screening for ADHD (76 students) and a propensity score matched sample by age 

and sex from youths with a negative screening (76 students) were invited to participate with 

their parents in the subsequent diagnostic stage of the study. A positive screening was defined 

as having six or more inattentive and/or hyperactivity/impulsivity symptoms reported by 

parents or teachers on the SNAP-IV. 

 

 

Screening and Diagnostic procedures 

 

 

The Swanson, Nolan, and Pelham scale – fourth edition (SNAP-IV) was used as the screening 

instrument. We used the validated translation version for Portuguese.11 It is a questionnaire with 

26 items corresponding to the DSM-IV criteria for ADHD and ODD symptoms. Parents assess 

inattentive (items 1-9), hyperactive-impulsive (items 10-18), and defiant (items 19-26) 

behaviors, using a 4-point Likert scale ranging from 0 (not at all) to 3 (too much). A research 

assistant helped both parents and teachers to complete the screening instrument. This process 

lasted an average of 10 minutes and was done in a private environment in the school. If a student 

had dropped out of school or the parents were not able to come to the school, the instrument 

was completed at the student’s home. 
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All diagnostic assessments were carried out by the first author (H.M.C.D.) who is a child and 

adolescent psychiatrist in Mozambique with extensive training in diagnosing ADHD at the 

ADHD outpatient program at Hospital de Clínicas de Porto Alegre, Brazil. She was blinded to 

the results of the 
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screening instrument. Separate interviews with the youths and the parents were conducted at 

the Psychiatric Hospital of Nampula, or either at the subjects’ school or home for those that did 

not attend the appointment at the hospital. Written consent was again obtained from all parents 

and adolescents older than 12 years at this stage. The diagnostic assessment used DSM-5 criteria 

for ADHD and Disruptive Behavior Disorders. The interviewer applied the ADHD and 

Disruptive Behavior Disorders modules of the KSADS-PL, except the one asking for 

impairment. A clinical assessment was performed to assess Major Depressive Disorder, and any 

psychotic syndrome to assure that ADHD symptoms were not due to these disorders (DSM-5 

criterion E). 

In addition to the psychiatric evaluation, the interviewer completed with the parents the 

Children’s Global Assessment Scale - CGAS.12 The CGAS is a widely used measure of children 

and adolescent's global functioning with adequate psychometric properties (test-retest and inter-

rater reliability/concurrent and discriminative validity).12 The scale allows scores from 0 to 100. 

The higher the scores, the better the global functioning.13 

For a child or adolescent to satisfy diagnostic criteria for ADHD, he/she had to fully fulfill 

all DSM 5 criteria (criteria A, B, C, D, and E) in the clinical evaluation conducted both with 

parents and the youth. This approach has been widely used in other epidemiological studies.14,15 

The child and adolescent also had to score less than 80 on the Children’s Global Assessment 

Scale (reflecting at least mild impairment) to be considered an ADHD case. 

However, when assessing the diagnostic performance of the DSM-5 criterion A (i.e., number 

of inattentive and/or hyperactive symptoms positive in the clinical assessment conducted by the 

child and adolescent psychiatrist), CGAS scores were used as outcome variables to assess which 

number of symptoms would be best associated with impairment. For this analysis, the same 

CGAS cut-off (score less than 80) was used. 

 

 

Data analysis 
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The agreement between parents and teachers on individual ADHD symptoms was assessed by 

Kappa coefficients. Cohen suggested the Kappa result be interpreted as follows: values ≤ 0 as 

indicating no 
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agreement and 0.01–0.20 as none to slight, 0.21–0.40 as fair, 0.41– 0.60 as moderate, 0.61–0.80 

as substantial, and 0.81–1.00 as almost perfect agreement.16 Receiver-operating characteristic 

(ROC) curves were built testing which would be the best cut-off (best balance between 

sensitivity and specificity assuming an equal chance of false-positive and false-negative errors 

in selecting the optimal cut-point) for the number of DSM-5 ADHD symptoms: a) in the 

screening scale, for predicting DSM-5 ADHD diagnosis; b) as DSM-5 ADHD diagnostic 

criterion A to predict clinical impairment (considering the impairment cut off described earlier). 

The statistical significance level accepted was 5%. All analyses were conducted in R language. 

 

 

 

RESULTS 

 

 

From the randomly selected sample of 748 children and adolescents, screening evaluation 

could not be performed for 26 students (3.5%). The reasons were a) refusing to participate (15), 

b) passed away (1), and c) having dropped out from their schools and could not be reached (10). 

Thus, the final sample comprised 722 adolescents. The median age was 10.3 years, 45.4% of 

the subjects were male and all students were between the 1st and the 7th grades. 

Table 1 shows the prevalence of each DSM-5 ADHD symptom in our screening sample 

according to both parents and teachers. Using data from the screening assessment, the most 

frequent symptom of inattention according to parents was “He seems not to be listening when 

you speak directly to him” (13%), and the least frequent was “Often is forgetful on daily 

activities” (7%). In the teacher’s assessment, the symptom “Has difficulty organizing tasks and 

activities” (15%) was the most frequent, and “Distracted by external stimuli” (8%) was the least 

frequent. The most frequent symptom of hyperactivity/impulsivity by parent reports was 

“Excessive talk (15%) and the least frequent was “Has difficulty playing or engaging in leisure 

activities in a calm manner” (8%). In the teacher’s assessment, the symptom “Interrupts others 

or intrudes (in conversations, games, etc.)” (15%) was the most frequent and the least frequent 
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symptom was “Moves with his hands or feet or wiggles in his chair” (6%). Regarding agreement 

between parents and teachers on individual ADHD symptoms, all k were < 0.35, 
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reflecting low agreement (see Table 1). When agreement was assessed for different inattentive 

symptomatic thresholds (5, 6, or 7 symptoms), all kappa coefficients were again low (all k were 

< 0.34). The same applies to hyperactive/impulsive symptomatic thresholds (5, 6, or 7 

symptoms) (all k < 0.27). 

 

 

INSERT TABLE 1 HERE 

 

We were able to assess 86.8% of eligible subjects for the diagnostic phase of the study (132 

students) because 14 refused to participate in the diagnostic phase of the study, and 6 moved 

away from the town and could not be found. Thirty-six subjects were considered cases with 

ADHD at the diagnostic phase of the study and were used for the analyses of the diagnostic 

performance of the screening instrument. 

Regarding the screening instrument (SNAP-IV), the diagnostic performance of the following 

criteria can be found in Figure 1: a) 6 symptoms of inattention or 6 symptoms of 

hyperactivity/impulsivity based on both parent AND teacher reports (AUC = 0.48; PPV = 0.72; 

NPV = 0.21; b) 6 symptoms of inattention or 6 symptoms of hyperactivity/impulsivity based 

on parent OR teacher reports (AUC = 0.49; PPV = 0.72; NPV = 0.27); c) 7 symptoms of 

inattention or 7 symptoms of hyperactivity/impulsivity based on both parent AND teacher 

reports (AUC = 0.49; PPV = 0.72; NPV = 0.20); d) 7 symptoms of inattention or 7 symptoms 

of hyperactivity/impulsivity based on parent OR teacher reports (AUC = 0.47; PPV = 0.71; 

NPV = 0.21); e) 5 symptoms of inattention or 5 symptoms of hyperactivity/impulsivity based on 

both parent AND teacher reports (AUC = 0.50; PPV = 0.73; NPV = 0.28); f) 5 symptoms of 

inattention or 5 symptoms of hyperactivity/impulsivity based on parent OR teacher reports 

(AUC = 0.52; PPV = 0.75; NPV = 0.29) – best cut off in the sample. Other compositions of 

symptoms derived lower AUC (see Figure 1). 

INSERT FIGURE 1 ABOUT HERE 

 

Regarding the ADHD number of symptoms, we tested the association with impairment for the 

following cut-off DSM-5 ADHD number of symptoms: a) 5 symptoms of inattention and/or 
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hyperactivity; b) 6 symptoms of inattention and/or hyperactivity; c) 7 symptoms of inattention 

and/or hyperactivity. No other cut-off for the number of inattention and hyperactive/impulsive 

symptoms worked best in predicting impairment than the 6 symptoms cutoff suggested by 

DSM-5 for inattention (AUC = 0.78; IC95% = 0.69-0.86) and hyperactivity/impulsivity (AUC 

= 0.75; IC95% = 0.67 – 0.84) (see figure 2). 
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INSERT FIGURE 2 ABOUT HERE 

 

 

 

DISCUSSION 

 

In sample of primary school students from Mozambique, we found, as expected, low 

agreement between parents and teachers on individual endorsement of ADHD symptoms, and 

prevalence rates of individual symptoms different than the ones found in other countries.17,18 

We did not find a good performance of the screening instrument for detecting ADHD in the 

sample. Regarding the number of ADHD symptoms to predict impairment, the DSM-5 

criterion A (6 or more inattentive and/or hyperactive/ impulsive symptoms) worked well in 

our sample. 

The comparison of the individual prevalence rates of each DSM-5 ADHD symptom 

according to parent and teacher reports in our sample to those in other international 

investigations indicates a clear heterogeneity in the distribution of ADHD symptoms across 

cultures.17,18 For example, the two most endorsed inattentive symptoms by parent reports in 

an Australian sample also from primary schools was not part of the five most endorsed 

symptoms in our sample. The least endorsed inattentive symptom in the Australian sample 

was one of the most endorsed inattentive symptom by parents in the Mozambican sample.17 

However, we replicated data from several other investigations showing low agreement 

between parent and teacher reports on ADHD symptoms.19 

In our sample, the performance of the screening instrument (SNAP-IV scale) based on 

ADHD symptoms reported by parents and/or teachers for predicting the categorical diagnosis 

of ADHD according to DSM-5 criteria was poor. Although a decent PPV was detected using 

a 5 symptoms cutoff for inattention or hyperactivity/ impulsivity according to either parents 

or teachers, the AUC was poor due to a low NPV. Other investigations using different 

screening instruments like the Attention-Problem Scale of the Child Behavior Checklist 
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(CBCL) showed much better diagnostic performance in school samples from Low-Middle 

Income Countries.20 Our findings call attention to exercising caution when trying to predict 

categorical ADHD diagnosis based on screening instruments relying only on symptoms, even 

more, when the goal would be not leaving any potential case behind. 

Our results seem to suggest that the performance of the DSM-5 ADHD number of symptoms 
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threshold (criterion A) was adequate for predicting impairment in our sample, reproducing 

previous findings in a Brazilian sample.21 This is a very relevant finding since few previous 

investigations on the cultural validity of the DSM-IV/5 criterion A were previously 

conducted. 

Some limitations of the study must be emphasized. First, the moderate sample size of the 

ADHD group may not have allowed adequate comparisons among the groups, affecting the 

ROC curves analyses. Second, since we relied on a school sample, our findings may not 

generalize to referred samples. Third, our clinical assessment of ADHD by a child psychiatrist 

relied only on information from parents and the child/adolescent. Finally, since our subjects 

were gathered from a sample of students from one city of Mozambique, the findings may not 

generalize to other geographic or ethnic groups. However, the ADHD prevalence and pattern of 

comorbidity of the study sample were very similar to those found in epidemiological studies 

worldwide (Daniel et al., accepted). 

 

 

CONCLUSION 

 

In conclusion, our findings highlight the adequacy of the DSM-5 cut-off for the number of 

ADHD inattention and hyperactive/impulsive symptoms (criterion A) in an African culture but 

indicate that care should be exercised in using screening instruments only based in parent or 

teacher reports on symptoms to predict ADHD categorical diagnosis. 
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Table 1. Endorsement of ADHD individual symptoms by parent and teachers and agreement 

between both information sources 
 

 

 
 

Agreement Prevalence of symptoms 
    K  [95% IC]  parent (%)  teacher (%)  
 Careless 0.28 0.21-0.35 9 10 

 Attention 0.25 0.18-0.32 11 10 

In
at

te
n

ti
o

n
 Listen 0.31 0.24-0.38 13 12 

Instructions 0.19 0.11-0.26 11 14 

Disorganized 0.10 0.03-0.18 12 15 

Unmotivated 0.34 0.27-0.41 11 9 

 Loses 0.31 0.24-0.38 11 9 

 Distracted 0.15 0.08-0.23 10 8 
 Forgetful 0.24 0.17-0.31 7 9 

H
yp

e
ra

ct
iv

it
y/

Im
p

u
ls

iv
it

y Fidgets 0.09 0.02-0.17 10 6 

Seat 0.25 0.17-0.32 8 9 

Runs/climbs 0.23 0.16-0.31 10 9 

Quiet 0.34 0.27-0.41 8 8 

Motor 0.20 0.13-0.28 11 8 

Talks 0.21 0.13-0.28 15 15 

Blurts 0.25 0.17-0.32 11 14 

Wait 0.15 0.07-0.22 11 14 

Interrupts 0.34 0.27-0.41 12 15 
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Figure 1. 

 

 
Sc1 = 6 symptoms of inattention or 7 symptoms of hyperactivity according to both parents and teachers; Sc2 = 7 

symptoms of inattention or 6 symptoms of hyperactivity according to both parents and teachers, Sc3 = 6 

symptoms of inattention or 7 symptoms of hyperactivity according to parents or teachers, Sc4 = 7 symptoms of 

inattention or 6 symptoms of hyperactivity according to parents or teachers, Sc5 = 6 symptoms of inattention or 
hyperactivity (according to both parents or teachers), Sc6 = 6 symptoms of inattention or hyperactivity 

(according to both parents and teachers), Sc7 = 7 symptoms of inattention or hyperactivity (according to both 

parents or teachers), Sc8 = 7 symptoms of inattention or hyperactivity (according to both parents and teachers), 

Sc9 = 5 symptoms of inattention or hyperactivity (according to both parents or teachers), Sc10 = 5 symptoms of 

inattention or hyperactivity (according to both parents and teachers). 
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Figure 2. 

Panel A 
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8 CONCLUSÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
 

Esta tese de doutorado teve como resultado a produção de dois artigos científicos, ambos 

submetidos a jornais científicos na área de saúde mental (A1 e A2 pela Capes). O primeiro 

artigo teve como objetivo principal avaliar a taxa de prevalência do TDAH em estudantes de 

escolas primárias na Província de Nampula, Moçambique e o segundo verificar o desempenho 

da escala de triagem para diagnóstico do TDAH, bem como o número de sintomas de 

desatenção e/o hiperatividade/impulsividade que melhor se correlacionaram com prejuízo 

funcional. 

Estudos de prevalência do TDAH na infância e adolescência têm sido razão de 

importante esforço por parte de pesquisadores de diferentes países e culturas nas últimas 

décadas. Eles são fundamentais para o adequado planejamento de serviços de saúde mental para 

crianças e adolescentes, já que o TDAH é uma das principais causas de procura de atendimento 

em saúde mental por familiares de crianças em diferentes partes do mundo.85 

No nosso estudo, os dados referentes à primeira amostra representativa de crianças e 

adolescentes de escolas primárias de Nampula, Moçambique, avaliada para o TDAH, através 

de um instrumento de rastreamento, indicaram que os sintomas deste transtorno são comuns na 

população moçambicana. A utilização de um ponto de corte previamente estabelecido resultou 

em uma prevalência de indivíduos com rastreamento positivo de 10.2%. Na sequência, 

realizamos uma avaliação clínica utilizando critérios aceitos internacionalmente na totalidade 

dos alunos com triagem positiva para TDAH e uma subamostra daqueles triagem negativa para 

TDAH e encontramos uma prevalência de TDAH de 13.4%. Essa taxa de prevalência é maior 

do que a encontrada em outros estudos africanos. As possíveis razões para isso são: a) os estudos 

que utilizam os critérios do DSM-5 tendem a apresentar taxas de prevalência de TDAH mais 

elevadas do que os que utilizam os critérios do DSM-IV, devido ao fato de os primeiros 

considerarem a idade de início aos 12 anos e o DSM-IV solicitar uma idade de início do 

transtorno mais precoce (6 anos). Além disso, o DSM-5 não exclui o diagnóstico na presença 

de TEA; b) a nossa definição de caso de TDAH aceitou um comprometimento leve (CGAS < 

80). Muitos estudos têm exigido um prejuízo mais grave e meta-análises anteriores mostraram 

que a definição de prejuízo tem impacto nas taxas de prevalência; c) A nossa prevalência 

baseou-se apenas na avaliação dos pais. Se a presença dos sintomas fossem também exigida 

pelo relato do professor, a prevalência estaria dentro das taxas mundiais. Os estudos 

epidemiológicos sobre o TDAH que utilizam a "regra e" (relatos dos pais e do professor) em 
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vez da "regra ou" documentam claramente o mesmo. 

Além disso, os estudantes com TDAH apresentaram maior associação com os seguintes 

fatores: prematuridade, condições médicas infantis ao nascimento. Por fim, indivíduos afetados 

pelo transtorno tiveram maior taxa de repetências escolar e uso das seguintes substâncias 

psicoativas: álcool e marijuana. Esse conjunto de dados demonstra o importante prejuízo 

associado ao transtorno.80,81,82,83 

No nosso segundo estudo, avaliamos o desempenho de uma escala de triagem para 

TDAH. Isso era importante já que instrumentos de triagem para o transtorno não existem em 

Moçambique. Os nossos dados indicaram uma baixa concordância entre pais e professores 

sobre o endosso individual de sintomas de TDAH, e taxas de prevalência de sintomas 

individuais diferentes das encontradas em outros países. Não encontramos um bom desempenho 

do instrumento de triagem para detectar TDAH na amostra. Relativamente ao número de 

sintomas de TDAH para prever prejuízo, o critério A do DSM-5 (6 ou mais sintomas de 

desatenção e/ou hiperatividade/impulsividade) funcionou bem na nossa amostra. A importância 

de avaliar qual o número de sintomas de desatenção e/ ou hiperatividade que melhor se 

correlacionaria com prejuízo funcional em crianças e adolescentes de Moçambique reside no 

fato de que a relação entre sintomas e prejuízo funcional pode ser afetada por aspectos culturais.86 

Algumas limitações do estudo devem ser ressaltadas. Para estimar a prevalência do 

TDAH, utilizamos informações das escolas. Assim, nossos achados devem ser generalizados 

com cautela para a população de crianças e adolescentes. No entanto, as características 

demográficas das crianças e adolescentes deste estudo (distribuição por faixa etária e razão 

masculino/feminino nessas faixas etárias) são semelhantes às encontradas para crianças e 

adolescentes no último censo do país (2017), exceto pelo fato de que o número de sujeitos na 

faixa etária mais velha (15 a 18 anos) foi menor do que o do Censo, provavelmente devido ao 

abandono escolar. Não tivemos uma avaliação formal do QI. Assim, apenas fornecemos uma 

suspeita clínica de Deficiência Intelectual. Algumas poucas crianças de 5 anos foram avaliadas 

(idade inferior à estipulada nos nossos critérios de inclusão), uma vez que ingressavam na 

primeira classe com esta idade, completando 6 anos durante o ano letivo. Por último, o tamanho 

da amostra de alunos com TDAH foi relativamente pequeno, limitando o nosso poder estatístico 

para examinar a associação entre este diagnóstico e alguns fatores associados ao transtorno na 

literatura. No entanto, a maioria dos nossos resultados está de acordo com achados recentes 

com amostras maiores. 

Embora as nossas taxas de prevalência do TDAH tenham sido mais elevadas do que as 
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de investigações anteriores em países ocidentais e africanos, o padrão de comorbidades e 

deficiências observado nesta amostra de estudantes com TDAH de Moçambique é consistente 

com outros achados em todo o mundo. Assim, os nossos resultados apoiam a validade 

transcultural da concetualização da TDAH do DSM-5. Além disso, as taxas significativamente 

mais elevadas de repetências escolares e de transtorno por uso de substâncias psicoativas em 

crianças e adolescentes com o TDAH deste estudo reforçam o impacto negativo do transtorno 

em diferentes culturas. 

Os nossos resultados também chamam a atenção para a necessidade de se ser cauteloso 

ao tentar prever o diagnóstico categórico de TDAH com base em instrumentos de rastreio que 

se baseiam apenas na descrição de sintomas, e ainda mais quando o objetivo é não deixar 

nenhum caso potencial para trás. Nossos resultados sugerem que o desempenho do limiar de 

número de sintomas do DSM-5 para TDAH (critério A) foi adequado para predizer o 

comprometimento em nossa amostra, reproduzindo achados anteriores em uma amostra 

brasileira. 

Apesar das ressalvas mencionadas, concluímos que o TDAH é um transtorno altamente 

prevalente nas crianças e adolescentes moçambicanos e está associado a um comprometimento 

clinicamente significativo do seu funcionamento. Estudos prospectivos em larga escala sobre o 

transtorno em Moçambique e em países africanos devem ser realizados para explorar melhor o 

impacto das características clínicas e epidemiológicas deste transtorno ao longo do 

desenvolvimento, aumentando o nosso conhecimento sobre o TDAH em culturas de países de 

baixa à média renda. 

Considerando que o TDAH está associado a diversos e importantes eventos negativos 

na infância adolescência e idade adulta, afetando uma proporção significativa da população, é 

necessária a criação e a implementação de políticas públicas visando a educação da população 

a seu respeito e o planejamento dos serviços de saúde para que disponibilizem tratamentos 

adequados. 
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