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RESUMO

O presente estudo pretende analisar as percepcdes que uma amostra (N=110) de
técnicos portugueses, 85 professores de ensino regular, 10 professores de educacdo especial, 8
psicélogos e 7 técnicos que ndo se inseriam em nenhuma das categorias propostas, possui acerca
da PHDA. Nesse sentido, foi construido um questionario para clarificar a Frequéncia de
contacto com a perturbacéo, a Gravidade atribuida de uma forma geral e em particular a cada
um dos itens de uma lista de sintomas, as Causas que lhe sdo atribuidas e a Eficacia das
diferentes formas de intervencdo (em particular, Profissionais externos, Praticas Educativas e
Intervengdo Farmacoldgica).

Dos resultados encontrados, verificou-se que 99,1% da amostra ja teve contacto com
esta perturbacdo, sendo que a maioria (53,6%) considera esta perturbacdo grave. De uma forma
geral, verificou-se uma preferéncia para a atribuicdo desta perturbacdo a factores bioldgicos, no
entanto, uma percentagem consideravel referiu factores sem sustentacéo cientifica.

Verificou-se que a grande maioria tende a concordar de uma forma ndo discriminada
com as diferentes formas de intervencéo, sendo que o profissional externo preferido para lidar
com esta perturbacdo foi o Psicélogo. Constatou-se ainda que a experiéncia profissional e o
contacto prévio com esta perturbacdo estavam associados com o0s aconselhamentos a
profissionais externos, a praticas educativas e o recurso a intervencao farmacologica. No que diz
respeito a concordancia com esta Ultima forma de intervencédo, verifica-se que esta estaria
relacionada de forma significativa com o contacto prévio com PHDA, mas ndo tanto com a
experiéncia profissional. E ainda de referir que, apesar de se verificar que profissionais que
referiram causas ndo bioldgicas evidenciaram elevados niveis de concordancia com este tipo de
intervencao, a grande maioria dos respondentes (78,2%) referiu nunca ter optado por aconselhar

a intervengdo com farmacos.

ABSTRACT

The current survey intends to analyse the perceptions about ADHD of a sample
(N=110) of portuguese professionals, 85 regular education teachers’, 10 special education
teachers’, 8 psychologists and 7 professionals which did not belong to any of the previous
categories. In that way, a questionnaire was built to clarify the frequency of contact with the
disorder, the general and particular severity of the listed symptoms, the causes assigned to it and
the efficiency of the different intervention approaches (in particular, external professionals,
educational practices and pharmacological intervention).

The results showed that 99,1% of the sample has had contact with this disorder, and

most of them (53,6%) consider it severe. In general, this disorder was assigned mainly to



biological factors, although a considerable percentage considered factors without scientific
support.

The great majority tends to agree in a non discriminatory way with the several
intervention approaches, and the Psychologist is the preferred external professional to deal with
this disorder. The professional experience and the previous contact with the disorder revealed
themselves to be associated with external professional referrals, educational practices and the
resource to pharmacological intervention. The approval of this last form of intervention was
significantly related to the previous contact with ADHD, but not as much with professional
experience. It should also be noted that although one verifies that the professionals that referred
non biological causes showed high levels of agreement with this kind of intervention, the great
majority of the sample (78,2%) referred to have never opted to recommend intervention with

drugs.

RESUME

Ce travail prétend analyser les perceptions qu’un groupe (N=110) de professionnels
portugais, 85 professeurs de I’enseignement normal, 10 professeurs d’éducation spéciale, 8
psychologues et 7 professionnels, qui n’étaient inclus en aucune des catégories proposées,
possede a propos du TDAH. Alors, on a construit un questionnaire afin de clarifier la
Fréquence de contact avec la perturbation, la Gravité attribuée d’une forme générale et en
particulier a chacun des points d’une liste de symptémes, les Causes qui lui sont attribuées et
I’Efficacité des différentes formes d’intervention ( en particulier, professionnels externes,
Pratiques Educatives et I’ Intervention Pharmacologique.)

Des résultats trouvés, on a vérifié que 99,1% du groupe a déja pris contact avec cette
perturbation, la majorité (53%) considére cette perturbation grave. D’une forme générale, on a
veérifié une préférence pour I’attribution de cette perturbation & des facteurs biologiques,
cependant, un pourcentage considérable a mentionné des facteurs sans fondement scientifique.

On a vérifié que la plus grande partie concorde d’une maniere indétaillée avec les
différentes formes d’intervention, le professionnel externe préféré pour travailler avec cette
perturbation étant le Psychologue. On a constaté aussi que I’expérience professionnelle et le
contact préalable avec cette perturbation seraient associés avec les conseils de professionnels
externes, les pratiques éducatives et le recours a I’intervention pharmacologique. En ce qui
concerne I’accord avec cette derniére forme d’intervention, on Vérifie que celle-ci serait mise en
relation de forme significative avec un contact préalable avec le TDAH et pas vraiment avec
I’expérience professionnelle. Il faut également mentionner, que méme apreés avoir vérifié que les

professionnels qui ont mentionné des causes non biologiques ont mis en évidence de grands



niveaux de concordance avec ce type d’intervention, la grande majorité des représentants

(78,2%) a révélé ne jamais avoir opté pour le conseil d’une intervention pharmacologique.



| - INTRODUCAO

As consideracOes a seguir apresentadas apoiam-se numa revisdo da literatura
existente sobre a prevaléncia, gravidade, etiologia e formas de intervencdo com criangas
com um conjunto de sintomas, classificados como Perturbacdo de Hiperactividade com
Défice de Atengédo (PHDA).

Segundo o DSM-IV-TR (APA, 2000), podemos caracterizar PHDA como um
padrdo persistente de dificuldades no controlo da atencdo e/ou impulsividade-
hiperactividade.

Para que o diagndstico seja feito, 0o DSM-IV-TR (op. cit.) exige que 0s sintomas
referidos tenham persistido por, pelo menos, seis meses, em grau desadaptativo e que
sejam inconsistentes com o nivel de desenvolvimento da criangca. Exige também que
alguns dos sintomas tenham surgido antes dos 7 anos de idade e que comprometam pelo
menos duas areas, entre escola, trabalho e casa.

Apesar desta delimitacdo de critérios, a definicdo da PHDA encontra-se ainda
longe de atingir a unanimidade de opiniGes no que diz respeito ao facto deste distdrbio
ser visto como uma doenca mental, tal como prevéem o0s principais manuais de
classificacdo psiquiatrica (Fonseca, 1998).

A principal razdo para esta disparidade de concepcdes, assenta no facto deste
distarbio ainda enfrentar algumas dificuldades ao nivel da sua definicdo, etiologia e
identificacho de uma forma de intervencdo priveligiada para esta perturbacéo
(Danckaerts e Taylor, 1995; Rebelo, 1986).

Segundo Pelham, Wheeler e Chronis (1998), torna-se fundamental conhecer as
crengas que pais e técnicos tém acerca desta perturbagdo e suas formas de intervencao,
pois soO identificando possiveis obstaculos, os poderemos contornar e assim promover
um incremento da eficacia da nossa actuacao junto das familias com esta perturbacéo.

Dados apontam para o facto de os professores serem responsaveis por cerca de
75% das referéncias para a intervencédo ao nivel da educacdo especial (Loyd et al., 1991,
cit. por Sciutto et al., 2004) sendo frequentemente referidos como o meio de informagéo
do comportamento crian¢a mais valioso (Loeber e tal., 1990, cit. por Sciutto et al.,
2004).

Cientes da importancia destes profissionais no processo de referéncia e

diagndstico das criangas com PHDA, importa analisar e compreender as suas diferentes



percepcOes, uma vez que qualquer enviesamento das mesmas poderd conduzir a
importantes consequéncias quer para a crianga quer para o contexto escolar (Melo,
2003; Ramirez & Shapiro, 2005; Sciutto et al., 2004).

E nesse sentido que surge o presente trabalho, cujo principal objectivo reside
em clarificar as percepgdes que uma amostra de técnicos portugueses tem acerca destas
questdes, parindo-se, para esse efeito, de uma reviséo da literatura de forma a identificar
0 que ja foi escrito e investigado acerca dos aspectos em analise.

Sendo assim, numa primeira seccdo dessa mesma revisdo sera feita uma
delimitacdo do conceito, evidenciando a evolugdo do mesmo e evidenciando as
disparidades ainda hoje existentes nos principais manuais de diagndstico.

De seguida, sera esclarecida a natureza da PHDA enquanto perturbagdo
psiquiatrica legitima, com caracter prejudicial, evidenciando as diferentes controvérsias
que tém envolvido a compreensédo desta manifestagdo comportamental.

Na sec¢do seguinte, serdo apresentadas as diferentes linhas de explicacdo da
etiologia desta Perturbagdo. Assim, serdo apresentadas as possibilidades que dispGem de
suporte ao nivel da investigacéo, e as que apesar de ndo possuirem sustentagéo cientifica
poderdo estar presentes nas opinides consultadas.

Na quarta seccdo sera evidenciada a controvérsia que envolve as taxas de
prevaléncia da PHDA, sendo apresentados e analisados alguns dos estudos,
internacionais e nacionais, que procuram compreender as diferentes representacfes que
pais e professores possuem acerca desta perturbagdo e que parecem condicionar quer a
avaliacdo, quer a intervencao sobre a mesma.

Nesse sentido, na Ultima sec¢do sdo clarificadas essas mesmas formas de
intervencdo, quer ao nivel escolar, familiar e farmacoldgico, esclarecendo a sua
especificidade e procurando sustentar a eficacia de cada uma.

Ap0s este enquadramento teorico, sera entdo apresentado o nosso trabalho de
investigacdo, comecando por se operacionalizar o design do estudo, bem como os seus
principais objectivos.

E entdo clarificado o método de constituicio do grupo amostral, clarificando
os diferentes passos para a sua definicao.

De seguida, sera apresentado o instrumento de recolha de dados utilizado,

evidenciando o processo de constru¢cao do mesmo.



Por ultimo, sdo apresentados e analisados os dados recolhidos, reflectindo-se
sobre 0s mesmos e avancando-se para a respectiva discussdo e identificacdo de

implicacdes.



Il - ENQUADRAMENTO TEORICO

2.1 — Evolugéo do Conceito

Apesar das elevadas taxas de prevaléncia, a Perturbacdo de Hiperactividade e
Défice de Atencdo, tal como € hoje conhecida, foi sofrendo bastantes modificacbes no
que diz respeito a sua defini¢cdo. Nesse sentido, em termos de evolugdo histérica, temos
uma “curiosa distribuicdo geografica” de concepcdes distintas e praticamente opostas.
Sendo assim, temos por um lado os investigadores franceses, e por outro, 0s
investigadores norte-americanos, sendo que os ingleses parecem ocupar uma posi¢ao
intermédia (Salgueiro, 1996, p. 13).

Ainda que as primeiras referéncias a hiperactividade parecam ter surgido num
poema do psiquiatra alemdo Heinrich Hoffman, em 1865 (cit. por Barkley, 1998), as
primeiras descricdes cientificas sdo atribuidas a George Still (1902, cit. por Barkley,
1998) e a Alfred Tredgold (1908, cit. por Barkley, 1998).

Por esta altura, constatava-se que determinadas criancas apresentavam um
comportamento particular, designando-se 0 mesmo a partir das suas causas, por «brain
damage syndrome». Em termos evolutivos, este termo, proposto por Still, acabou por
ser substituido por um termo, que prevaleceu durante algum tempo, sugerido por
Tredgold (1908, cit. por Salgueiro, 1996) de “disfuncéo cerebral minima™ (p. 14-15).

Esta tendéncia para associar 0 conceito descritivo de hiperactividade a sua
origem organica ainda saiu mais reforcada com uma epidemia de encefalite na Europa e
nos Estados Unidos. Neste sentido, constatou-se que as criangas ja recuperadas tendiam
a apresentar uma actividade exagerada, defice de atencdo e tendéncia para a
impulsividade. Ao conjunto destes 3 sintomas deu-se o nome de “Sindroma
Comportamental de Lesdo Cerebral” (Rebelo, 1986).

De forma contemporénea, surgiu uma outra linha de investigacdo no Sul da
Europa com algumas tentativas de explicacdo psicodindmica. Estas teorias
interpretavam a hiperactividade como resultado de conflitos inconscientes mal
resolvidos, resultantes de um comprometimento da relacdo entre pais e filhos (Heuyer,
1914, cit. por Salgueiro, 1998).

E por volta dos anos sessenta que os estudos comecam a ter maior rigor

cientifico passando a ser colocado énfase, sobretudo, nas manifestagdes

1



comportamentais deste distdrbio e ndo tanto nas suas origens etiologicas (Fonseca,
1998).

No entanto, no que diz respeito a designacdo propriamente dita, continuaram a
prevalecer diferentes conceitos para designar um mesmo tipo de comportamento.
Falava-se entdo de: Sindroma Impulsivo Hipercinético, Impulsividade Organica,
Disturbio de Comportamento Pos-Encefalite, Crianga com Lesdo Cerebral, Sindroma
Coreiforme, Crianca com Lesdo Cerebral Minima, Disfungdo Cerebral Menor,
Sindroma Hiperactivo da Crianga, Hipercinésia, Distdrbio Impulsivo do Carécter,
Disturbios de Aprendizagem, entre outros (Rebelo, 1986, pag. 207).

Actualmente com o DSM-IV-TR (APA, 2000), e ap6s um periodo de primazia
dos défices de atencdo (DSM-III), a actividade motora volta a ser o ponto central desta
perturbacdo, pelo que ICD-10 e DSM-IV-TR, apesar de proporem designagoes
diferentes (Hipercinésia e Perturbacdo de Hiperactividade e Defice de Atencao,
respectivamente), segundo Fonseca (1998), tendem a aproximar-se nas propostas de
critérios de diagnostico para esta perturbacgéo.

No entanto, esta aproximacao ainda néo corresponde a um consenso entre estes
dois principais manuais de classificacdo. Nesse sentido, Taylor e colaboradores (2004),
ao proporem aquelas que pretendem ser as linhas de orientacdo europeias do Disturbio
Hipercinético (European clinical guidelines for hyperkinetic disorder), referem que
estas duas designaces, Disturbio Hipercinético e PHDA, tém vantagens e desvantagens
pelo que podem e devem co-existir, uma vez que retratam esquemas diagnosticos
diferentes (op. cit.).

Segundo este documento, de facto ao nivel comportamental as diferencas entre
estes duas formas de classificagdo ndo parecem ser muito distintas entre si, no entanto,
se nos referirmos & forma como os sintomas se encontram combinados em termos de
areas ou categorias, ai identificamos diferengas que é importante realgar (op. cit.).
Assim, quando falamos de Disturbio Hipercinético deverdo estar presente problemas
nas trés areas, ao nivel da Atencdo, Hiperactividade e Impulsividade, enquanto que na
PHDA (DSM-1V-TR) (APA, 2000), poderiam existir problemas apenas numa area (op.
cit.).

Segundo o0s mesmos autores (op. cit.), esta distincdo implica que ao
estabelecermos o diagnostico de PHDA, torna-se importante verificar se estdo ou ndo

também reunidos os critérios para se classificar como DistUrbio Hipercinético, e no caso



de tal ndo se verificar, ter uma preocupacdo acrescida em analisar se estara presente

outro tipo de psicopatologia.

2.2 — A Natureza da PHDA

A controvérsia na definicdo do distarbio hipercinético inicia-se desde o
momento da identificacdo da sua natureza.

Goodman e Poillion (1992), fazendo um paralelismo com as dificuldades
sentidas na delimitacdo do Sindrome de Disfuncdo Cerebral Minima, procederam a
revisdo de 48 artigos e livros no sentido de operacionalizar as diferentes perspectivas
acerca da PHDA. Assim, foram identificadas 69 caracteristicas diferentes e 38 possiveis
causas para esta perturbacéo (op. cit.).

No que diz respeito as caracteristicas, as mais referenciadas foram a Baixa
capacidade de Atencdo (referida 32 vezes), a Hiperactividade (29 vezes), a
Impulsividade (28 vezes), a Distraccdo (20 vezes), a Dificuldade em acompanhar os
conteudos (15 vezes), a fraca Coordenacdo Muscular (10 vezes), os Problemas de
Conduta, os Problemas de Concentracdo, o facto de se tratar um Conjunto Precoce de
sintomas (todos referidos 9 vezes), a Maior necessidade de Supervisdo (8 vezes) e a
Dificuldade em Esperar pela vez (referida 7 vezes) (op. cit.).

Em relagdo as causas, as mais referidas nos textos analisados foram as causas
geneticas (referidas 12 vezes), as complicacbes perinatais e pré-natais (referidas 9
vezes), a imaturidade do desenvolvimento neurolégico (7 vezes), irregularidades ao
nivel cerebral (6 vezes), a dieta e aditivos (6 vezes), aspectos bioquimicos, uma pré-
disposigdo temperamental e o baixo peso a nascenca (todos referidos 5 vezes) (op. cit.)

Rapidamente se depreende que esta tematica sempre se viu rodeada de bastante
controvérsia, diversidade e, até por vezes, confusdo. Esta falta de clareza parece apoiar
0S que se opunham a existéncia de uma verdadeira categoria clinica, e que exigiam a
identificacdo de um fendmeno unitario com uma causa Unica, algo que sempre ofereceu

alguma dificuldade nesta perturbacao (Goldstein & Goldstein, 1998).

Assim, alguns autores (Hartman, 1993, cit. por Fonseca, 1998; Selley-Tremblay
& Rosen, 1996, cit. por Fonseca, 1998; Klimkeit & Bradshaw, 2007), chegam mesmo a
propor que a hiperactividade seja encarada como um factor de adaptacdo na nossa
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cultura ocidental, levando o individuo a manter-se cheio de energia, a arriscar e a
adaptar-se as constantes mudancas, sendo benéfico para alguns tipos de ocupacdes
profissionais (op. cit.).

Em resposta a falta de consenso existente perante esta perturbagdo, em 2002,
Barkley juntamente com cerca de 80 outros especialistas assinaram um documento que
procura evidenciar a linha de concordancia entre estes investigadores, a Declaracao
Universal de Consenso acerca da PHDA - International Consensus Statement on
ADHD (Barkley et al., 2002)

Assim, segundo este documento, a PHDA n&o poderia ser vista como uma
perturbacdo benigna. E a prova-lo estariam os diferentes estudos de folllow-up que
referem taxas de 32 a 40% de abandono escolar, 50 a 70% de crian¢as com dificuldade
em fazer amizades, 70 a 80% de adultos com um desempenho profissional abaixo do
esperado, 40 a 50% dos individuos a envolverem-se em actividades anti-sociais, ou a
consumir tabaco e drogas ilicitas de forma superior a média, entre outros (op. cit.).

Assim, segundo este documento, nenhuma organizacdo profissional do &mbito
médico, psicoldgico ou cientifico poderia pér em causa o facto da PHDA se tratar de
uma perturbag&o legitima (op. cit.).

Diferentes estudos (Frick et al., 1994, cit. por Sharkey & Fitzgerald, 2007)
sugerem que criangas diagnosticadas segundo os critérios propostos pela DSM-IV-TR
ou pelo ICD-10, tendem a apresentar um conjunto de sintomas e sinais consistente e que
0s demarca de criangas com outros problemas de ordem comportamental.

Por outro lado, a maioria dos sintomas desta perturbacdo tém uma
previsibilidade ao nivel do desenvolvimento natural, com o surgimento ao nivel da
primeira infancia, persistindo durante a adolescéncia e idade adulta em
aproximadamente 60% dos casos (Barkley et al., 2002 cit. por Sharkey & Fitzgerald,
2007).

Um outro aspecto diz respeito ao caracter hereditario desta perturbacéo,
existindo estudos que evidenciam que a PHDA tem niveis de hereditariedade
equivalentes & esquizofrenia ou a perturbacdo bipolar (Faraone et al., 1998, cit. por
Sharkey & Fitzgerald, 2007).

Uma outra linha de estudos ao nivel da neuroimagem, sugere ainda que o
comprometimento ao nivel da actividade cerebral frontal seria especifico de individuos
com PHDA, néo se verificando da mesma forma noutras perturbagdes mentais (Sieg et
al., 1993, cit. por Barkley, 2002)



Um outro aspecto controverso na PHDA, refere-se ao facto de as criangas assim
diagnosticadas tenderem a apresentar uma grande disparidade de sintomas e de
manifestacOes comportamentais, levando diferentes investigadores a procurar delimitar
subgrupos mais homogéneos e mais significativos ao nivel clinico (August, 1989, cit.
por Lopes, 2004; Dykman & Ackerman, 1993, cit. por Lopes, 2004).

Assim, surge uma primeira subdivisdo proposta na DSM-III (APA, 1980), na
qual era estabelecida uma distingdo entre a Perturbacdo de Deéfice de Atencdo com
Hiperactividade e a Perturbacdo de Défice de Atencdo sem Hiperactividade. Esta
diviséo foi abandonada na revisao de 1987 (DSM-I1I-R), na qual se passa a falar apenas
de Perturbacdo de Hiperactividade e Défice de Atencdo, uma vez que nessa altura os
estudos pareciam ser contraditérios e ndo era totalmente aceite a existéncia de uma
tipologia independente de Défice de Atencdo sem Hiperactividade (Barkley, 2006).

O eliminar da categoria de PDA sem Hiperactividade aparece, no entanto, como
uma decisdo muito contestada, uma vez que estudos posteriores tendem a evidenciar
que o tipo de défice de atencdo e dos problemas associados a PHDA sem
Hiperactividade sdo consideravelmente distintos dos da PHDA com Hiperactividade
(Barkley, 2002; Lopes, 2004). Nesse sentido, nas edigdes mais recentes da DSM (IV e
IV-TR), e ap6s a sustentacdo empirica exigida pelo comité responsavel por este manual

de classificagcdo, € novamente proposta esta subdiviséo (Barkley, 2006).

No que diz respeito as dificuldades encontradas ao nivel da aprendizagem de
algumas das criancas com PHDA, verificam-se co-morbilidades préximas dos 60%
(DuPaul & Stoner, 2003) ou até mesmo 70 % (Mayes et al., 2000). Nesse sentido, e
segundo DuPaul e Stoner (2003), seria importante operacionalizar com exactidao o0s
tipos de dificuldades de aprendizagem, uma vez que muitas das dificuldades cognitivas
encontradas e formalmente atribuidas a PHDA, seriam inerentes a presenca e ao grau de
dificuldades ao nivel da aprendizagem (Barkley, 2006).

Sendo assim, e apesar de se encontrarem diferencas reais entre 0s grupos de
PHDA com e sem Dificuldades de Aprendizagem e entre estes e 0 grupo de apenas
Dificuldades de Aprendizagem, tal ndo parece comprovar a existéncia de entidades
clinicas distintas (Lopes, 2004).

Lopes (2004) considera, nesse sentido, que as criangas com PHDA sdo “fortes

candidatas a problemas de aprendizagem” (op. cit., p. 128), pelo que a categoria de
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PHDA ¢ assimilavel a categoria de PHDA com Dificuldades de Aprendizagem, uma
vez que apesar de existirem criancas com PHDA sem Dificuldades de Aprendizagem,
estas seriam uma minoria. Assim, alguns autores sugerem que perante essa coexisténcia,
seria preferivel falar-se de um espectro ou de um continuo para classificar essas mesmas
dificuldades (Mayes et al., 2000).

Desta forma, e apesar das vantagens (sobretudo ao nivel da intervencdo em
contexto educativo) de formalizar essa distin¢do, a investigacdo existente no que diz
respeito as causas, prognostico e resultados a longo prazo ndo parece evidenciar

diferencas no que diz respeito a estes subgrupos (op. cit.)

Uma outra divisdo controversa diz respeito a constituicdo de subtipos desta
perturbacdo consoante se verifica ou ndo um comportamento agressivo associado
(Barkley, 2006; Lopes, 2004).

Tendo em conta que o comportamento agressivo tem implicacGes ao nivel da
manifestacdo desta perturbacgdo (Loney, 1983, cit. por Barkley, 2006; Loney & Milich,
1982, cit. por Lopes, 2004; Dyckman & Ackerman, 1993, cit. por Lopes, 2004), surge
na ICD-10 (World Health Organization, 1992) a subcategoria “Hipercinésia com
Perturbacéo da Conduta”.

De qualquer forma, e apesar da independéncia destes dois disturbios ainda ndo
estar resolvida, Lopes (2004), na sua revisdo dos estudos, evidencia a importancia de
identificar a presenca ou auséncia de agressividade, no sentido, ndo sé de clarificar o
comportamento do individuo diagnosticado, mas sobretudo no sentido de prever a sua

evolucdo desenvolvimental.

Um dltimo aspecto, que ainda ndo parece estar resolvido no que a esta
perturbacdo diz respeito, refere-se a sua manifestagdo “situacional” ou “generalizada”
(Barkley, 2006; Lopes, 2004).

Esta mesma falta de consenso parece ter a sua raiz nas diferentes linhas de
investigacdo da Europa e dos Estados Unidos da América.

Assim, de acordo com o principal manual de classificacdo ao nivel Europeu, 0
ICD-10 (World Health Organization, 1992), para se diagnosticar esta perturbagédo as
dificuldades sentidas, deveriam manifestar-se de forma independente do contexto, ou

seja, deveriam assumir um caracter “generalizado” (op. cit.)



Por outro lado, em versdes anteriores do manual de diagnostico promovido pela
Associacdo Americana de Psiquiatria (DSM-I1I e DSM-III-R, APA, 1980, 1987)
bastaria verificarem-se 0s sintomas num determinado contexto (casa ou escola), para se
poder realizar o diagnostico.

Esta perspectiva da PHDA, com caréacter situacional foi abandonada no DSM-IV
(1994), no qual se estabeleceu a necessidade da perturbacdo se apresentar de forma
generalizada, ou seja, o conjunto de sintomas deveria manifestar-se em mais do que um
contexto.

Esta alteracdo, no entanto, ndo parece ter uma aceitacdo generalizada. Assim,
segundo alguns estudos (Achenbach & Edelbrock, 1981, cit. por Lopes, 2004), esta
modificacdo parece condicionar bastante as taxas de prevaléncia, uma vez que se
bastasse uma fonte de informacdo, os nUmeros seriam bastante superiores aos
actualmente apresentados (op. cit.).

Outra linha de investigacao (Rapport et al., 1986, cit. por Lopes, 2004), contudo,
refere que de uma forma geral, a PHDA generalizada tende a ser idéntica a PHDA
situacional escolar, constatando que a despistagem realizada pelos professores tende a
ser confirmada nos restantes contextos (op. cit.).

No entanto, Barkley (2006) considera que apesar de ndo descartar totalmente a
possibilidade de se distinguirem estas diferentes categorias da perturbagéo, ndo bastaria
a comparacdo das respostas de pais e professores nos diferentes questionarios, uma vez
que as diferencas encontradas mais do que diferencas reais ao nivel comportamental
parecem sobretudo tratar-se de diferencas inerentes a prépria fonte de informagéo usada
para classificar a crianga (op. cit.).

Assim, numa revisdo dos estudos, Lopes (2004) salienta que esta subdivisdo de
PHDA generalizada ou situacional, mais do que ter implicagbes ao nivel da
categorizacdo da perturbagédo, parece apenas condicionar a avaliagdo da severidade da

mesma (op. cit.).

2.3 — Etiologia

Apesar de ser um dado adquirido que os distarbios hipercinéticos sdo uma das
formas de psicopatologia mais comuns na infancia, os diferentes estudos efectuados,

apontam para uma grande variabilidade na identificacdo de uma etiologia predominante
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destes distarbios. Assim, em funcao do pais e corrente teorica, parece que a comunidade
cientifica ainda parece estar dividida na compreensao da natureza desta perturbacao.

Desde a segunda metade da década de 80 que os estudos sobre a compreensao da
etiologia da PHDA tém progredido em grande escala (Barkley, 2006). Neste percurso,
tém sido evidenciadas varias explicagOes e anuladas tantas outras (op. cit.).

Actualmente, as investigacOes parecem evidenciar o contributo de explicacGes
bioldgicas, evidenciando-se uma forte componente genética e hereditaria, sobretudo em
formas de hiperactividade mais graves (Barkley 2006; Willcutt et al., 2000).

No entanto, e uma vez que as verdadeiras causas nunca poderdo ser totalmente
identificadas (por razOes de ordem metodoldgica), ndo parece poder afastar-se a
hipotese de que as explicacbes bioldgicas coexistam com outras explicagdes (Lorys-
Vernon et al., 1993, cit. por Fonseca, 1998).

Nesse sentido, e para facilitar a compreenséo da origem da PHDA, optamos por
apresentar os diferentes factores que contribuem para o desenvolvimento desta
perturbagdo através da divisdo proposta por Melo (2003). Sendo assim, dividimos os
diferentes estudos em trés areas:

Factores Preditivos — em que englobamos todas as variaveis que surgem nas
criangas antes do momento do diagnostico formal, isto &, dos 2, 3 anos de idade.

Factores de Progndstico — em que englobamos as diferentes variaveis analisadas
no decorrer do desenvolvimento da prépria perturbacéo.

Factores de Risco e de Proteccdo — em que englobamos as diferentes variaveis
referidas de forma tradicional como estando na origem ou etiologia desta perturbagéo.

Variaveis Preditivas

Temperamento do bebé, Interaccdo entre pais e filhos e anomalias fisicas no

recém-nascido

Desde as seis semanas de idade, o bebé comeca a apresentar as primeiras
tendéncias e sinais de temperamento, isto €, alguma consisténcia no seu estilo para lidar
com o0 mundo que o rodeia (Brazelton, 2006).

A partir dos sete meses, podemos avaliar a sua forma de agir, no sentido de

verificar se determinada reaccdo € ou nao previsivel naquela crianca (op. cit.). Chess e
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Thomas (1986) referem nove dimensdes a analisar ao nivel do temperamento de um
bebé:

1) Nivel de Actividade

2) Ritmo

3) Aproximagéo e Afastamento

4) Adaptabilidade

5) Intensidade

6) Limiar de estimulagéo

7) Humor

8) Distractibilidade

9) Tempo de Atencdo e Persisténcia

Friedman e Doyal (1992) estudaram estas caracteristicas tentando identificar as
que pareciam ter um maior caracter preditivo da PHDA. Nesse sentido, e apesar de
constarem que existiam algumas correlagdes, nem todas as criangcas com um
temperamento dificil viriam a apresentar desordens ao nivel psicolégico ou
comportamental. Segundo os autores, seriam sobretudo as dificuldades no trato destas
criangas que levariam aos problemas futuros (op.cit.).

Outros autores (Olson et al., 1990; Silverman & Ragusa, 1992), corroboram esta
ideia, apontando o estilo de interacgédo entre pais e filhos, sobretudo numa fase bastante
precoce, como estando na origem de um desenvolvimento normal da auto-regulagéo e
do autocontrolo.

Um outro aspecto preditivo seria a existéncia de pequenas anomalias na
aparéncia fisica do recém-nascido e que estariam associadas ndo sé a ocorréncia da
PHDA, bem como a outras desordens psiquiatricas (Quinn & Rapport, 1974, cit. por
Melo, 2003). No entanto, este factor ainda nédo foi estudado de forma a avaliar a sua
significancia estatistica pelo que parece nédo apresentar grande valor ao nivel clinico (op.

cit.).



Variaveis de Prognostico

Os factores de prognéstico podem ser agrupados segundo trés categorias:

factores de natureza individual; factores associados a situacdo familiar e factores

associados ao tratamento (Melo, 2003).

Nos factores de natureza individual, podemos identificar as situagOes de
comorbilidade com outras perturbacbes, como a Perturbacdo da Conduta, o0s
Comportamentos de Oposicao, Dificuldades de Aprendizagem e outras Perturbacdes de
Ansiedade e Humor (Goldstein & Golsdstein, 1998; Lopes, 2004; Mcardle, 2007;
Pereira et al., 1998).

A presenca de uma perturbagdo constitui um factor de risco para o0
desenvolvimento e agravamento de uma outra (Melo, 2003) e sendo a PHDA
“particularmente vulneravel ao fenémeno de correlacéo iluséria” (Lopes, 2004, p. 166),
torna-se fundamental prestar uma atencdo especial ao processo de diagnostico
diferencial, no sentido de clarificar a natureza das dificuldades e assim identificar a
forma de intervencdo mais adequada (Lopes, 2004; Mcardle, 2007; Pereira et al., 1998).

Um outro factor de prognostico de natureza individual diz respeito ao Q.1 (Melo,
2003). De facto diferentes estudos evidenciam que este factor tem um forte poder
preditivo, uma vez que individuos com niveis de Q.l. mais baixos tendem a apresentar
mais dificuldades e maior grau de desadaptacdo ao nivel académico, ao nivel
comportamental, mais perturbaces ansiogenas e pior utilizacdo de psicotropicos e
psicoestimulantes (Goldstein e Goldstein, 1998; Pearson et al., 1996 cit. por Melo,
2003).

No que diz respeito as variaveis associadas ao contexto familiar, verifica-se que
apesar de ndo surgirem como uma causa desta perturbacdo parecem ser um factor
agravante e, nesse sentido, condicionante do prognéstico da mesma (Goldstein &
Goldstein, 1998; Johnston, 1996; Lopes, 2004).

Nesse sentido, uma maior prevaléncia de alcoolismo, de depressdo, outras
perturbagdes psiquiatricas e comportamentos anti-sociais existente nas familias destas
criangas, poderd levar a uma desorganizagdo maior em termos familiares, uma maior
inconsisténcia do estilo educativo que por consequéncia poderia conduzir a um

agravamento da perturbacéo ja existente (Lopes, 2004).
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Johnston (1996) desenvolveu um estudo de comparacdo das caracteristicas dos
pais e estilos de interaccdo entre pais-filhos de 3 grupos de criangas, criancas sem
problemas, criancas com PHDA com baixos niveis de comportamento de oposi¢do e
criangcas com PHDA com altos niveis de comportamento de oposicéo.

Este estudo permitiu verificar que, ao contrario do que a maior parte da
investigacdo previa até entdo, as varidveis parentais parecem condicionar ndo s a
evolucdo e resposta ao tratamento de criancas com PHDA com altos niveis de
comportamentos de oposi¢do, bem como de criancas com PHDA com baixos niveis de
comportamentos oposicionais (op. cit.).

Um outro estudo realizado por esta autora, juntamente com colaboradores
(2002), analisou a interaccdo de 136 familias com criangas com PHDA e verificou que o
comportamento-resposta das maes esta relacionado de forma negativa com a existéncia
de problemas de conduta nestas criangas, bem como, com a existéncia de sintomatologia
depressiva nessas maes.

No entanto, no que diz respeito a sintomatologia associada a PHDA nédo se
verificou essa mesma relacgao (op. cit.).

Sendo assim, uma intervencao psicossocial ao nivel familiar podera ser util em
situagdes de PHDA, ndo tanto no sentido de controlar a sintomatologia associada a esta
perturbacdo, mas sobretudo para aumentar a resisténcia destas familias as dificuldades
sentidas e assim prevenir o surgimento de outros problemas de conduta, em particular
comportamentos de oposicao (op. cit.).

Um outro estudo realizado por Gerdes e colaboradores (2003) procurou analisar
a qualidade da relacdo mae-filho, bem como as diferentes percepcbes (da mée, pai e
filho) acerca da mesma. Foram analisados 142 rapazes com PHDA e 55 rapazes sem
esta perturbacéo (op. cit.).

Da analise dos resultados verificou-se que mées e pais de rapazes com PHDA
tendem a percepcionar as suas relagdes com os filhos de uma forma mais negativa do
que as mées e pais do grupo de controlo (op. cit.). Curiosamente, apesar destas
diferencas na percepcdo parental, o grupo de rapazes com PHDA né&o diferiu do grupo
de controlo na avaliagédo da qualidade da sua relagéo parental (op. cit.).

Para além disso, quando comparadas as percepgdes do grupo de rapazes com
PHDA directamente com as dos seus pais, verifica-se um incremento positivo destas em

relacdo ao verificado nas diades do grupo de controlo (op. cit.).
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Verifica-se, assim, um enviesamento positivo que pode significar que as criangas
com PHDA tendem a percepcionar as suas rela¢cbes com o0s outros como positivas e ndo
problematicas (op. cit.), Este facto pode constituir por si s6 um problema, pois essa
percepcdo pode conduzir a que estas criangas ndo tenham a motivacdo necesséria para
alterar o seu comportamento (op. cit.).

Uma outra linha de estudos procura relacionar estes factores familiares com a
eficacia das diferentes formas de tratamento. Um estudo realizado em 2000 por Hoza e
colaboradores, avaliou uma amostra de pais de criangcas com PHDA que se encontravam
a receber intervencdo multimodal. Este estudo tentou analisar um conjunto de crencas
que estes pais possuiam acerca de si proprios, dos seus filhos com PHDA, e do seu
estilo parental, bem como uma escala de auto-avaliacdo acerca do recurso a disciplina
disfuncional (op. cit.).

Foi verificado que o recurso a esse estilo disciplinar estava fortemente
relacionado com uma pior resposta a intervencdo. De igual forma, também crengas de
baixa auto-estima, crencas de baixa auto-eficacia parental, baixa tolerancia perante a
falta de empenho dos seus filhos, bem como um humor negativo, também tendiam a ser

indicadores de um pior progndéstico em termos de resposta ao tratamento (op. cit.).

Varidveis de Risco e de Protecgdo

Factores de Risco Pré-natais e Perinatais

Nos diferentes estudos realizados foram identificados diferentes factores como
estando relacionados com um aumento do risco de apresentar PHDA.

Nichols e Chen (1981) evidenciam relacGes entre o desenvolvimento de PHDA e
a existéncia de um baixo peso a nascenga.

Outros estudos evidenciam também relacdes entre a PHDA e a idade da mée
(Chandola et al., 1992), o més de nascimento (Mick et al., 1996), a duracdo do trabalho
de parto e 0 APGAR ao primeiro minuto (Chandola et al., 1992), bem como a
prematuridade do nascimento (Cherkes-Julkoskwi, 1998; Mick et al., 2002).

Com menos evidéncia surgem também estudos que evidenciam o caracter
preditor do consumo de tabaco (Barkley, 2002; Button et al., 2005; Milberger et al.,
1996) e de alcool (Barkley, 2002; Werry et al., 1964, cit. por Melo, 2003; Wilens et al.,
2005) durante a gravidez.
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Factores Ambientais

Para além dos efeitos do consumo de substancias no decurso da gravidez, a
exposicdo ao chumbo tem também sido alvo de atencao por parte dos investigadores.

Barkley (2002) refere-se a um estudo de 1976 em que cerca de 36% de criangas
com elevados niveis de chumbo no organismo foram classificadas pelos seus
professores como “desatentas, distraidas, impulsivas e hiperactivas” (op. cit., pag. 88).
O risco de aparecimento de sintomas de hiperactividade tendia a aumentar sobretudo
quando a exposi¢édo ocorria entre 0s 12 e os 36 meses de idade das criangas (op. cit.).

No entanto, estudos mais recentes (Silva et al., 1988, cit. por Barkley, 19973,
Thomson et al., 1989, cit. por Barkley, 1997a; Fergusson et al., 1988) evidenciam que
ao controlarem-se outras variaveis, o caracter preditivo da deste factor tendia a diminuir
consideravelmente, sendo responsavel por, na melhor das hipoteses, variagdes de cerca
de 4% na sintomatologia associada a PHDA em criangcas com elevados niveis de
chumbo no organismo (Barkley, 1997a).

Nesse sentido, Barkley (2002) e Lopes (2004) concluem, a partir de uma revisdo
da bibliografia, que estes efeitos seriam diminutos, sendo bastante relativa a importancia

deste factor enquanto determinante dos défices desta perturbacéo.

Factores de Risco Neurologicos e Neuropsicoldgicos

De uma forma geral, é cada vez mais aceite entre a comunidade cientifica que a
PHDA ¢é determinada sobretudo por factores relacionados com o préprio individuo mais
do que com o meio em que ele esta inserido (Lopes, 2004).

Assim, uma primeira area de investigacdo diz respeito a possibilidade de lesdes
cerebrais estarem na origem desta perturbagéo.

Esta primeira linha de investigacdo tinha na sua base a percepcdo de que as
criancas com PHDA tendiam a apresentar um comportamento muito semelhante a
individuos com lesdes na area frontal do cérebro (Arnsten, 2007; Barkley, 2002).

Esta area seria a responsavel pela inibicdo do comportamento, persisténcia da
atencdo, autocontrolo e planifica¢do do futuro (Arnsten, 2007; Barkley, 2002; Damasio,
1995) e o comprometimento da mesma parecia justificar a sintomatologia caracteristica
da PHDA (Arnsten, 2007; Barkley, 2002; Kelly et al., 2007; Lopes, 2004).
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No entanto, e apesar de no inicio da investigacdo ao nivel neuroldgico, se
acreditar que a maioria das situacbes de PHDA eram originadas por lesdes cerebrais
causadas por infeccOes, traumas, quedas ou complicacbes na gravidez ou parto
(Barkley, 2002), estudos mais recentes verificaram que ndo mais do que 5 a 10% das
criancas desenvolvem esta perturbagéo devido a lesdes cerebrais (Barkley, 2002; Lopes,
2004).

Nesse sentido, uma segunda linha de investigacdo dirigiu-se sobretudo para a
compreensdo de possiveis disrupcBes no desenvolvimento cerebral que pudessem
conduzir ao surgimento desta perturbacao.

A este nivel foram desenvolvidos estudos ao nivel da bioquimica cerebral, da
estrutura e actividade cerebrais dos individuos com PHDA.

Segundo Pennington (1991, cit. por Lopes, 2004), o défice de funcdo executiva
das criancas com PHDA seria causado por uma reducéo da actividade cerebral frontal,
bem como por alteragdes estruturais e/ou bioguimicas nos I6bos pre-frontais (op. cit.).

De facto, diferentes estudos sugerem uma deficiéncia ao nivel dos
neurotransmissores, nomeadamente a dopamina e a noradrenalina, responsaveis pela
“funcdes executivas” (Arnsten, 2007; Barkley, 2002; Lopes, 2004).

Assim, quando comparados com individuos com lesdes nas zonas pre-frontais,
individuos com PHDA, tendiam a apresentar exactamente as mesmas dificuldades ao
nivel da inibicdo do comportamento, mudanca de resposta dominante e tarefas que
recorram a memoria de trabalho (Itami & Uno, 2002, cit. por Arnsten, 2007; Bedard et
al., 2003, cit. por Arnsten, 2007; McLean et al., 2004, cit. por Arnsten, 2007).

Outros estudos realizados ao nivel da neuroimagem, revelaram que as regides
frontais do cérebro de individuos com PHDA tendiam a apresentar-se como sub-
desenvolvidas ou sub-activadas, isto é, apresentavam um menor fluxo sanguineo e
metabolismo nestas zonas, que se traduzia num comprometimento do funcionamento
cognitivo normal (Sowell et al., 2003, cit. por Arnsten, 2007; Yeo et al., 2000, cit. por
Arnsten, 2007, Vera et al., 2007).

Além disso, regides cerebrais tais como o corpo caloso, diversas estruturas nos
ganglios da base e cerebelo, tendiam a ser significativamente menores em criangas com
PHDA quando comparadas com outras criancas (Barkley et al., 2002; Middleton &
Faraone, 2007; Taylor et al., 2004). Estas alteracbes tendiam a ser identificadas em
idades bastante precoces, ndo sendo progressivas ou resultantes da intervencdo

farmacoldgica estimulante (Castellanos, 2001).
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Perante a riqueza dos resultados encontrados por esta linha de investigacéo é,
sem duvida, necessario continuar a explorar a aproveitar os avancgos da biotecnologia

para completar e clarificar os conhecimentos aqui abordados.

Factores Genéticos

Perante o facto de alteracBes neuroldgicas de nivel estrutural e funcional,
importa compreender os factores que as provocam.

Afastada a possibilidade de lesbes cerebrais originadas por diferentes factores
ambientais (traumas, consumo de substancias durante a gravidez, exposi¢cdo ao
chumbo), coloca-se em questéo o papel da hereditariedade nesta perturbagéo.

Desde muito cedo que os investigadores constataram que os parentes bioldgicos
das criangas com PHDA tendiam a apresentar mais problemas do que os parentes de
criancas bem adaptadas (Lopes, 2004). Entre estes problemas verificava-se um maior
namero de casos de alcoolismo, problemas de conduta, hiperactividade e depressao (op.
cit.).

Estudos mais recentes foram realizados com gémeos e familias de adopcédo e
confirmaram o papel da hereditariedade na explicacdo de cerca de 50 a 70 % dos casos
de PHDA (Lopes, 2004; Middleton & Faraone, 2007).

Confrontagdes entre perfis genéticos e metabolismo cerebral parecem encontrar
correspondéncias entre determinadas alteragfes ao nivel cromossomatico e o
comprometimento ao nivel frontal verificado em individuos com PHDA (Faraone et al.,
in press cit. por Middleton & Faraone, 2007).

Varios genes tém sido investigados, pois tratando-se a PHDA de uma
combinacdo particular de tracos humanos, ndo podemos falar de um unico gene
responsavel pela mesma, mas eventualmente da combinacao de varios (Barkley, 2002;
Lopes, 2004).

No entanto, as mais recentes investigacdes apontam para identificarmos a PHDA
como um disturbio neuroldgico determinado por factores genéticos (Middletton &
Faraone, 2007).
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Factores Familiares

Tal como ja foi referido acima, mais do que serem responsaveis pela etiologia da
PHDA, as variaveis associadas ao contexto familiar parecem ser uma variavel preditiva
da mesma. No entanto, continua a ser comum referir o estilo educativo e aspectos
relacionados com a interac¢do familiar como estando na origem desta perturbacéo

Num estudo, realizado por Carlson e colaboradores (1995), verificou-se que
bebés de 42 meses que sdo observados a compensar/satisfazer as necessidades de
intimidade das suas maes, de forma a receber a orientagdo e apoio emocional
necessarios para si tendem a ser mais impulsivos, desatentos, e mais activos em
contexto pré-escolar e escolar, segundo testemunham os seus educadores.

Da mesma forma, verifica-se que a maioria da investigacdo realizada aponta
para que os pais com criancas com PHDA tendem a apresentar um estilo educativo
menos permissivo, a serem mais punitivos e a dar mais orientacbes do que 0s outros
pais (Johnston & Mash, 2001; Lopes, 2004; Winsler, 1998; Winsler et al., 1999).

No entanto, verifica-se que apesar desta relagéo entre a PHDA e a qualidade das
relagOes existentes entre as criangas e 0s seus pais, bem como das relagdes existente em
toda a familia, a direccdo primaria dos efeitos é sobretudo da crianga para 0s seus pais e
ndo tanto o inverso (Johnston & Mash, 2001)

Lopes (2004) refere assim que os pais de criangas com PHDA podem e devem
ser referidos como sendo “mais e ndo menos monitorizadores” (op. cit., p. 142) pelo que
nédo deverdo ser culpabilizados pela existéncia desta perturbacéo.

Uma outra constatacdo que sustenta a irrelevancia da influéncia parental seria a
existéncia de diferentes estudos de eficacia farmacoldgica, nos quais se verifica uma
melhoria do comportamento das criangas com PHDA em relacdo aos seus pais, e dos
pais em relacdo aos seus filhos (op. cit.). Nesse sentido, 0s comportamentos
disfuncionais parentais parecem ser sobretudo uma reaccéo as dificuldades e ndo uma
causa das mesmas (op. cit.).

Da mesma forma, segundo Barkley (1998), a forma como os pais lidam e
controlam uma crianga com PHDA podera contribuir para a persisténcia das suas
dificuldades, ou seja, ndo estando no inicio do problema, a forma como os pais
respondem ao problema poderia melhora-lo ou agrava-lo.

No entanto, segundo Barkley (1998), este estilo parental disfuncional pode estar

logo a partida comprometido devido a PHDA dos proprios pais, de um ou de ambos.
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Sendo que mais do que causas ao nivel psicossocial, estariamos na presenca de uma pré-

disposicao genética que estaria a contribuir para as dificuldades identificadas (op. cit.)

Outros Factores

Comummente sdo feitas diferentes especulagdes acerca da PHDA, avangando-se
com causas sem qualquer sustentacdo empirica ou tedrica. Entre estas sdo, por vezes,
referidas a alimentacdo, em particular a ingestdo abusiva de aglcar, a sobredosagem
vitaminica, desequilibrios no sistema vestibular ou o excesso de televisdao (Barkley,
2002; Melo, 2003; Lopes, 2004).

No que diz respeito & alimentac&o, sobretudo nos anos 70, 80, foi lancada a ideia
de que a PHDA seria provocada pela ingestdo de determinados produtos e aditivos nos
alimentos (Feingold, 1975). No entanto, estudos realizados (Kavale & Forness, 1983)
conseguiram contrariar a ideia de que a privacdo de determinados alimentos tivesse
algum tipo de eficacia no tratamento desta perturbacéo.

Em relagdo ao caracter preditivo da ingestdo abusiva de agUcar, esta ideia tendia
a prevalecer entre a opinido publica sobretudo devido ao “poder da auto-sugestdo”
(Barkley, 2002). Nesse sentido, foram realizados diferentes estudos, sendo que todos
chegaram & conclusdo de que ndo havia relagcdo entre o consumo do agucar e o
comportamento ou o processo de aprendizagem (Hoover & Mills, 1994; Milich et al,
1986; Rosen et al., 2002; Wolraich et al., 1985).

Em relacdo a sobredosagem vitaminica, desequilibrio no sistema vestibular e
demasiada televisdo, também a evidéncia cientifica tende a rejeitar estas suposicoes
(Lopes, 2004).

Especificamente em relacdo a televisdo, um estudo realizado em 2004 por
Christakis e colaboradores, avaliando 1278 criancas com 1 ano e 1345 criangas com 3
anos, verificou que destas as que viam pelo menos uma hora de televisdo por dia tinham
10% maior risco de apresentar problemas de atengdo aos 7 anos. Para além disso,
verificou-se que quanto maior o periodo exposicao a televisdo maior este risco. Assim,
criancas de um ano de idade que viam 3 a 4 horas de televisdo tinham 30 a 40% maior
probabilidade de vir a apresentar problemas de atencdo do que aquelas que ndo viam
televisdo nenhuma.

Em 2006, Stevens e Mulsow procuram verificar estes resultados ao resolver

algumas das questdes metodologicas que ndo haviam sido levadas em linha de conta.
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Nesse sentido, foi avaliado um ndmero superior de criangas, sendo que foram
controladas algumas variaveis que ndo tinham sido consideradas no estudo anterior
(Stevens & Mulsow, 2006). Sendo assim, foi estudada a relagdo entre o tempo de
visionamento de televisdo durante a frequéncia do jardim-de-infancia e a existéncia de
sintomas de PHDA no primeiro ano do ensino basico. No entanto, foram controladas
variaveis tais como o estatuto socioeconomico e o envolvimento parental (op. cit.).

Dos resultados encontrados foi verificado que o tempo de exposi¢do durante o
jardim-de-inféncia estava relacionado com a existéncia de sintomas de PHDA no
primeiro ano escolar. No entanto, ao levar em linha de conta a variacdo na tipologia de
sintomas de PHDA, verificou-se que o valor preditor da exposi¢do a televisdo em
relacdo aos sintomas de PHDA, se encontrava muito proximo de zero, ndo existindo
qualquer significancia estatistica nesta relacao (op. cit.).

Na justificagdo destes resultados, e das diferengas encontradas em relagdo a
estudos anteriores, parecem estar os aspectos metodoldgicos, incluindo a idade dos
participantes, a avaliagdo dos sintomas de PHDA e o controlo das variaveis atrds
referidas (op. cit).

Um outro estudo de 2006, realizado por Acevedo-Polakovich e colaboradores,
comparou 56 criangas com PHDA com 106 criangas sem esta perturbagéo e verificou
que o visionamento de televisdo ndo parece condicionar o desempenho cognitivo das
criangas com essa perturbacao.

Um outro estudo realizado por Zimmerman e Christakis publicado mais
recentemente em 2007, analisou se o tipo contetdos visionados por criancas também
estaria relacionado com futuros problemas ao nivel da atencdo. Os tipos de contetdos
analisados foram o educacional, o entretenimento ndo violento e o entretenimento
violento.

Em termos de resultados, verificou-se que o visionamento de conteudos
televisivos educacionais ndo estava relacionado com problemas de aten¢do 5 anos mais
tarde. No entanto, o visionamento de programas de entretenimento violentos e ndo
violentos, na idade dos 3 anos, estava fortemente associado com subsequentes
problemas de atencdo. O visionamento de programas de qualquer tipo de contetido, nas
idades de 4 e 5 anos, ndo estava relacionado com esses mesmos problemas (op. cit).

Um outro estudo longitudinal procurou analisar a relagéo entre o visionamento
de televisdo na infancia e a existéncia de problemas de atencdo na adolescéncia

(Landhuis et al., 2007). A estimativa do tempo de exposicdo a televisdo foi efectuada
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aos 5, 7, 9 e 11 anos, sendo que os problemas de atencdo foram avaliados por pais e
professores aos 13 e 15 anos (op. cit.).

Verificou-se que a média de horas de visionamento de televisdo durante a
infancia estaria relacionada com problemas de atengdo na adolescéncia. Esta associacao
persistia quando controlados o género, a existéncia de problemas de atencdo na infancia,
as capacidades cognitivas aos 5 anos, 0 estatuto socioecondémico e a quantidade de

visionamento de televisdo na adolescéncia (op. cit.).

2.4 — Prevaléncia e Representacdes

Segundo o DSM-IV (APA, 1994), as taxas de prevaléncia do Distlrbio de
Hiperactividade e Défice de Atencdo deverdo rondar os 3-6% da populacéo estudantil
americana, no entanto, diferentes estudos apontam para uma grande variagdo da
prevaléncia. Rowland e colaboradores (2001, cit. por Sharkey & Fitzgerald, 2007)
apontam para um intervalo de 0.5% até 16%.

Segundo alguns autores (Fonseca, 1998; Sharkey & Fitzgerald, 2007), esta
disparidade assenta sobretudo em dificuldades ao nivel metodologico, ao nivel da
definicdo dos critérios de diagndstico e das caracteristicas dos instrumentos e fontes de
informacdo utilizados, bem como em funcdo da idade e sexo dos constituintes da
amostra.

Assim, alguns estudos apresentam taxas de prevaléncia de 14% se levarmos em
linha de conta uma amostra apenas constituida por rapazes (Statin et al., 1985, cit. por
Fonseca, 1998; Taylor et al., 1991), enquanto que as taxas variam entre 2 e 9%, se
considerarmos uma amostra exclusivamente feminina (op. cit.).

Um outro aspecto fundamental diz respeito aos critérios utilizados, assim se nos
referirmos aos critérios do DSM-IV (APA, 1994) e falarmos do diagndstico de PHDA,
verificamos taxas entre 0s 3 e 0s 5 % (Buitellar, 2002, cit. por Taylor et al., 2004). No
entanto, se nos reportamos aos critérios estabelecidos pelo ICD-10 (1990), referindo-
nos ao Disturbio Hipercinético, verificam-se taxas a volta do 1,5% (Swanson et al.,
1998, cit. por Taylor et al., 2004).

Um outro estudo, realizado por Guardiola e colaboradores (2000), verificou uma
prevaléncia de 18% quando eram considerados os critérios da DSM-IV e de 3,5%

quando eram considerados criterios neuropsicolédgicos, sendo que nestes eram incluidos
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aspectos psicométricos e comportamentais e discrepancias ao nivel do Exame
Neuroldgico Evolutivo. Nesse sentido, parece que a utilizacdo apenas dos critérios da
DSM-IV parece sobrestimar a prevaléncia da PHDA, uma vez que parece abarcar
situagdes enquadradas em disturbios diferentes (op. cit.)

Weisz e Eastman (1995) sugerem no seu artigo que a prevaléncia de uma
determinada psicopatologia na infancia depende sobretudo de dois factores: do
comportamento da crianca, e das “lentes” através das quais os diferentes observadores
“filtram” esse mesmo comportamento. Sendo assim, em funcéo de diferentes crencas e
expectativas, um comportamento podera ser considerado “normal” ou “patologico”.

Segundo Draguns (1973, cit. por Davison e Ford, 2001), “o facto de um
comportamento individual constituir uma psicopatologia depende de atitudes,
expectativas e padrdes de adaptacdo dominantes na sociedade em que o comportamento
ocorre” (tradugdo nossa, op. Cit., p. 264).

Nesse sentido, o facto de determinado comportamento ser ou ndo considerado
patologico poderia variar em fungdo da sociedade ou cultura em que 0 mesmo se
manifesta, ndo por inconsisténcias da propria definicdo desta perturbacdo, mas
sobretudo pelos conhecimentos, percepcoes e niveis de tolerancia em relagdo a mesma.

Diferentes estudos foram efectuados, precisamente para compreender as “lentes”

que estariam por detras do diagndstico ou nao dos diferentes distarbios hipercinéticos.

2.4.1. Estudos Internacionais

Um dos primeiros estudos realizados de forma a compreender a variabilidade
das taxas de prevaléncia da PHDA, foi levado a cabo por Taylor e Sandberg (1984, cit.
por Salgueiro, 1996). Este estudo procurou encontrar explicacdo para o facto de se
encontrarem taxas de prevaléncia de 20 a 40% nos Estados Unidos, enquanto que
apenas 1,5% das criancas inglesas eram diagnosticadas desta forma.

Este estudo avancava ainda que, quando a avaliacdo era feita através de
questionarios semelhantes preenchidos pelos professores dos dois paises, estas
diferencas tendiam a ser atenuadas (op. cit.).

Nesse sentido, Taylor e colaboradores (1991), ap6s verificarem alguns estudos

semelhantes, concluiram que mais do que se tratarem de verdadeiras diferencas ao nivel
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das taxas de prevaléncia, tratavam-se sobretudo de diferencas ao nivel dos critérios de
diagndstico ou das fontes de informacéo (op. cit.).

Nesse sentido, as taxas de prevaléncia tendiam a ser consideravelmente
inferiores quando eram levados em linha de conta através de uma entrevista de
diagnostico clinico, os critérios mais restritos (tal como foi visto em 2.1) estabelecidos
pela ICD-10 (World Health Organization, 1990)

Leung e colaboradores (1996) num estudo semelhante, constataram que
utilizando como critério de diagndstico as mesmas listas de sintomas, as taxas de
prevaléncia na China e Hong Kong eram trés vezes mais elevadas do que em Inglaterra.
No entanto, quando se verificava esta informagdo com a observacédo e registo directo,
constatava-se que as criangas asiaticas eram menos perturbadas do que as inglesas.

Nesse sentido, os autores avangam com a possivel explicagdo de que o limiar de
tolerancia as manifestaces desta perturbacdo seria inferior no grupo de pais chineses
(op. cit.), sendo fundamental compreender os aspectos culturais por trds dos nimeros
inicialmente apresentados.

Um estudo realizado em 2005 por Pastor e Reuben comparou criangas
hispanicas, afro-americanas e criangas brancas e verificou que a prevaléncia de PHDA e
0 recurso a prescricdo médica é substancialmente inferior nos dois primeiros grupos,
sem que para isso contribuam quaisquer diferengas raciais ou étnicas ou condicGes de
salde ou variaveis sociodemograficas.

Um outro estudo realizado em 2005 por Ramirez e Shapiro tentou comparar 0s
efeitos da etnia dos alunos nas percepcbes de professores hispanicos e professores
brancos. Assim, procurava clarificar-se as diferencas de prevaléncia encontradas nos
diferentes grupos étnicos de criangas se deviam a diferencas ao nivel do comportamento
das mesmas criancas, se se deviam a diferengas nas percepgoes dos professores, ou se se
deviam a uma combinag&o destes dois vectores (op. cit.).

Nesse sentido, verificou-se que os professores de diferentes paises etnias
tendiam a avaliar o comportamento padrdo de forma diferente, ou seja, a caracterizagéo
do comportamento seria um processo cultural (Jacobson, 2002). Mais especificamente,
os professores hispanicos tendiam a atribuir pontuagcdes mais elevadas nas avaliacdes da
PHDA, mas apenas quando se tratavam de alunos também eles hispanicos (Ramirez &
Shapiro, 2005).

Outros estudos com resultados semelhantes foram realizados na comparagéo dos

relatos de professores dos Estados Unidos e da Tailandia, onde se verificaram taxas de
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prevaléncia mais elevadas nos alunos tailandeses (Weisz et al., 1995, cit. por Ramirez &
Shapiro, 2005). Foram ainda realizados estudos com criangas jamaicanas e afro-
americanas, com taxas de prevaléncia mais elevadas nas criangas afro-americanas (Puig
et al., 1999, cit. por Ramirez & Shapiro, 2005).

Barkley (1998) tenta evidenciar o peso de varidveis culturais avangando com
diferentes taxas de prevaléncia encontradas em diferentes paises (Estados Unidos, Nova
Zelandia, Porto Rico, Alemanha, india e China) e em funcdo de diferentes critérios e
instrumentos de diagndstico.

Esta analise permitiu assim constatar a variabilidade das taxas de prevaléncia em
funcdo dos aspectos culturais inerentes, mas também comprovar que a PHDA € uma
perturbacdo generalizada, sendo um fendmeno a escala mundial e ndo apenas uma
resposta as exigéncias da sociedade ocidental como alguns autores preconizavam
(Hartman, 1993, cit. por Fonseca, 1998; Selley-Tremblay & Rosen, 1996, cit. por
Fonseca, 1998; Klimkeit & Bradshaw, 2007).

2.4.1.1.Estudos Internacionais acerca das Percepgdes

Um estudo realizado por McLeod e colaboradores (2007) procurou analisar o
conhecimento que a populacdo americana em geral tem acerca da PHDA, as suas
preferéncias ao nivel das formas de intervencdo, e suas correlacbes com os dados
sociodemograficos.

A recolha de informac&o foi efectuada atraves de uma entrevista presencial, na
qual constavam questdes sobre se ja tinham ouvido falar da PHDA, o que sabiam acerca
desta perturbacéo, a sua opinido acerca desta perturbacdo ser ou ndo uma “verdadeira
doenca”, e a sua opinido se estas criangas devem receber aconselhamento ou medicacgéo
(op. cit.).

Da analise dos resultados verificou-se que 64% dos inquiridos ja tinha ouvido
falar de PHDA, sendo que a maioria ndo se sentia a vontade para fornecer informacéo
mais detalhada sobre esta perturbacdo (op. cit.).

Verificou-se ainda que 0s grupos que possuiam maior nivel de conhecimentos
acerca da PHDA eram as mulheres e as pessoas com mais formagao (op. cit.). Os néo-
caucasianos e 0s individuos mais velhos foram aqueles que responderam mais

frequentemente que nunca tinham ouvido falar desta perturbagéo (op. cit.).
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Tendo em conta os inquiridos que j& tinham ouvido falar de PHDA, 78%
referiram que consideravam esta perturbacdo uma verdadeira doenca, sendo que na sua
maioria tratavam-se de mulheres, caucasianos e pessoas com rendimentos mais elevados
(op. cit.).

No que diz respeito as diferentes formas de tratamento, verificou-se que a
maioria (65%) optou por uma combinagdo entre o aconselhamento e o recurso a
medicacdo, sendo que na sua forma isolada, o aconselhamento foi mais referido do que
0 recurso & intervencdo farmacoldgica. As variaveis sociodemogréficas ndo estavam
correlacionadas com estas mesmas opgoes (op. cit.).

Verificou-se assim, que a populacdo americana em geral parece estar muito mal
informada acerca desta perturbacgdo, pelo que importa investir ao nivel da formagéo e
informacdo para colmatar as lacunas identificadas (op. cit.)

Um outro estudo foi realizado junto da comunidade Afro-americana no sentido
de compreender o0s conhecimentos e respectivas percepcfes dos adultos desta
comunidade acerca da PHDA. Este estudo foi realizado em 2001, por Davison e Ford,
com 25 participantes, entre eles, pais e educadores afro-americanos e membros da
comunidade médica que trabalhassem com criancgas afro-americanas e suas familias.

Os resultados apontaram para a existéncia de um constructo social por detras da
prevaléncia da PHDA nesta comunidade, tendo-se verificado uma tendéncia para um
subdiagndstico desta perturbacéo, bem como um baixo recurso a medicagdo estimulante
para o seu tratamento (Davison & Ford, 2001).

Pela andlise das entrevistas realizadas surgiram de forma decorrente alguns
temas que foram agrupados nas estruturas sociais a seguir apresentadas, e que pareciam
justificar a baixa tendéncia para diagnosticar esta perturbacdo em criancas pertencentes

a esta comunidade (op. cit.).

1. Falta de confianca no Sistema

Os pais afro-americanos tendem a desconfiar da escola e da estrutura que a
sustém. Nesse sentido, e uma vez que as escalas utilizadas para diagndstico da
PHDA séo construidas em funcdo da norma existente, e, portanto, etnicamente
discriminatorias, acaba por haver um afastamento entre estes pais e a procura de

ajuda para as dificuldades sentidas.
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2. Falta de conhecimento dos professores acerca desta cultura e estratégias

educativas para lidar com as diferencas.

Segundo os pais afro-americanos, o principal problema dos professores brancos
seria eles ndo pertencerem a sua comunidade, e nesse sentido, ndo terem acesso
a totalidade de informagéo e conhecimento das situagdes familiares

Apesar deste estudo nédo pretender verificar a veracidade de tal pressuposto, a
falta de conhecimento acerca da cultura desta comunidade, foi frequentemente
apontada pelos pais como um factor de descrédito de todo o processo de
diagndstico das suas criangas.

Por outro lado, verificaram-se também diferentes formas de comunicagéo e de
linguagem que podiam por si originar mal-entendidos entre os pais e

professores, ou técnicos de salde.

3. Estigma Social e Preocupacdes com comportamentos aditivos

Verificou-se que os pais afro-americanos tendiam a resistir ao processo de
diagndstico, devido a percepgdo da existéncia de um estigma social associado a
discriminacdo das criancas rotuladas como “malucas” ou que tivessem de tomar
“drogas”.

Verifica-se assim, que o0s elementos desta comunidade conotavam
negativamente o facto de uma pessoa ser rotulada com um determinado
diagnostico, receando que esse processo prejudicasse toda a sua familia e

amigos.

4. Pressoes Politicas

Uma ultima questdo diz respeito a pressdes politicas sofridas pelos técnicos e
professores para terem mais cuidados no processo de diagnostico. No inicio da
década de 1990, tinha-se verificado no distrito em causa uma sobre-
representacdo de criangas provenientes de minorias a beneficiar de programas de
educacdo especial. Nesse sentido, por altura do estudo, os técnicos escolares
estavam a ser pressionados para ndo encorajar 0 processo de rotular estas

criangas como portadoras de dificuldades de aprendizagem.

Como conclusdo deste estudo, verificou-se que na realidade os pais afro-

americanos e aqueles que interagem com eles, tendiam a aceitar de uma forma menos
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pacifica o diagnostico de PHDA. Tal conclusdo chamou a atencéo para a necessidade de
promover mais conhecimento sobre esta area junto desta comunidade, para que todos
pudessem tomar decisdes mais informadas e assim prestar um melhor apoio a estas
criangas (op. cit.).

Um estudo realizado em 2007 por Hillemeier e colaboradores, com 0 mesmo
objectivo de comparar os relatos de pais de criancas afro-americanas e pais de criangas
brancas, chegou & mesma conclusdo. Assim, 0s pais de criangas afro-americanas
tendiam a relativizar mais a sintomatologia do que o outro grupo parental (Hillemeier,
Foster, Heinrichs, & Heier, 2007).

No mesmo ano foi realizado um estudo no sentido de clarificar as percepcoes
que pais afro-americanos possuiam acerca de problemas comportamentais infantis e
acerca da PHDA (Olaniyan et al, 2007). Neste mesmo estudo, foram realizadas sessoes
acompanhadas por um investigador que moderava as conversagGes € um outro que
registava o que era dito (op. cit).

Da anélise dos registos foram identificados cinco grandes temas: as causas dos
problemas comportamentais, a legitimidade da PHDA enquanto diagndstico, a atitude
perante 0os medicos, as opinides acerca da medicacdo, e as percepcdes acerca do
ambiente escolar (op. cit.).

Foi entdo verificado que varios participantes consideram que os problemas ao
nivel comportamental, incluindo os associados a PHDA, estariam associados a um estilo
parental e préaticas disciplinares inapropriadas.

Por outro lado, alguns pais referiram que consideram que a PHDA é um rotulo
utilizado de forma racialmente desigual para exercer controlo sobre os afro-americanos
(op. cit.).

Verificou-se ainda que varios pais tendiam a evidenciar falta de confianca em
relacdo aos técnicos que sao demasiado rapidos a efectuar o diagnostico da PHDA e que
recomendam a medicacdo como forma de intervencdo. Nesse sentido, alguns pais
mostraram a sua preocupacdo face a possibilidade dessa mesma forma de intervengéo
levar a dependéncia de drogas na adolescéncia (op. cit).

Por altimo, alguns pais referiram ainda considerar que as criangas séo rotuladas
como tendo PHDA devido ao pobre ambiente educacional onde estéo inseridas e que se
encontra desajustado das necessidades especificas das criancas afro-americanas (op.
cit.).
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Um outro estudo promoveu a analise das atitudes de criancas diagnosticadas
com PHDA e dos seus pais acerca da intervencdo farmacoldgica nesta perturbagéo
(Harpur et al., 2008).

Neste mesmo estudo, foi utilizada a escala Southampton ADHD Medication
Behaviour and Attitudes. Esta escala, quer na versao para 0s pais € quer na versao das
criangas, é constituida pelas seguintes subescalas: custos e beneficios do tratamento,
estigma do paciente e resisténcia ao tratamento. A versdo dos pais engloba ainda as
subescalas de estigma parental, inconsisténcia do tratamento e flexibilidade.

Esta mesma escala foi analisada quanto a sua validade e consisténcia interna,
tendo-se concluido que a mesma constitui um bom instrumento de avaliacéo, sendo que
podera vir a ser uma ferramenta Util na compreensdo da adesdo dos pacientes e
respectivas familias a este tipo de intervencao.

E ainda de realcar que quer os pais, quer as criancas, tendem a identificar mais
beneficios do que custos nesta forma de intervencdo, sendo que, contudo, as criangas
tendem a identificar mais custos do que 0s seus pais.

Este estudo tem no entanto algumas limitagdes, uma vez que mais de metade dos
participantes j& se encontra medicado ha pelo menos 2 anos, sendo que mais do que um
terco da amostra, ja se encontra medicada ha 4 ou mais anos. Nesse sentido, verifica-se
que se trata de familias com um conhecimento e contacto com esta perturbagdo superior
ao mais habitual.

Um outro estudo, promovido em 1998 por DosReis e seus colaboradores,
procurou analisar o conhecimento, atitude e satisfacdo de uma amostra de 52 pais em
relacdo a intervencdo farmacoldgica na PHDA dos seus filhos.

Nesse mesmo estudo verificou-se que o conhecimento possuido pelos pais tende
a diferir em funcdo do nivel socioecondmico do agregado familiar, no entanto, a sua
atitude perante a medicagéo néo parece sofrer a mesma influéncia (op. cit.).

De uma forma geral, os pais independentemente do nivel socioecondémico,
estavam satisfeitos com a eficacia desta forma de intervencdo (op. cit.). No entanto,
numa analise mais pormenorizada, verificou-se que esse nivel de satisfacdo tendia a ser
inferior nos resultados relativos ao nivel social e emocional comparativamente aos
resultados encontrados a nivel comportamental (op. cit.).

Sao de referir também alguns estudos que analisam a percep¢do que criangas

com PHDA possuem acerca da eficacia desta forma de intervencéo.
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Sendo assim, um estudo realizado pelo Center for Community Child Health and
Ambulatory Pediatrics (Efron, 1998) analisou 102 criancgas e respectivos pais no sentido
de comparar as suas opinides. Nos dados encontrados, verificou-se que a maioria das
criangas identifica os resultados da intervengdo farmacoldgica como favoraveis, no
entanto, 12,7% e 18,8% dessa amostra referiram sentir-se pior ap0s a intervengdo com o
metilfenidato e dexanfetaminas (respectivamente) (op. cit.)

Verificou-se assim, que mais de um quarto dos pais e filhos tendia a discordar,
sendo que os pais tendiam a relatar resultados favoraveis, enquanto que os seus filhos
relatavam consequéncias adversas, sobretudo associadas aos efeitos colaterais da
prépria medicacgéo (op. cit.).

Este estudo procurou assim salientar que, apesar do facto de pais e filhos na
maioria das situagdes estarem de acordo, recorrer apenas a opinido parental, de forma
isolada, pode ndo ser a forma mais fidedigna de avaliar o impacto desta forma de
intervengdo em criangas com PHDA (op. cit.).

E ainda de referir um outro estudo conduzido também por Efron e outros
colaboradores, mas publicado mais recentemente (2008), que procurou analisar a
percepcdo de pais de criancas com PHDA acerca da compreensdo que as escolas
possuem acerca dessa perturbacdo, informacdo por elas disponibilizada e apoio geral
(op. cit.)

Este estudo foi desenvolvido em Melbourne na Austrélia, tendo-se verificado
que os pais de criancas com esta perturbacdo consideram que 0s professores
compreendem esta perturbacdo de uma forma inadequada, as escolas ndo possuem 0s
recursos necessarios e os professores deveriam receber mais formagéo para lidar com as

necessidades especificas dos seus filhos (op. cit.).

No que diz respeito aos técnicos que trabalham com estas criangas, foi realizado
um estudo em Inglaterra, em 2002 (Pentecost & Wood, 2002) com 174 tecnicos de
Servico Social e tutores (Guardians ad litem). Este estudo procurava avaliar os
conhecimentos e percepcBes que 0S mesmos possuiam acerca desta perturbacao.

Dos resultados encontrados verificou-se que a maioria dos profissionais
conseguia identificar correctamente os critérios de diagnostico desta perturbacdo, bem
como distinguir face a diferentes situacbes exemplo apresentadas, quais as que

apontavam para criangas com PHDA (op. cit.)
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Por outro lado, verificou-se que os técnicos tendiam a confiar sobretudo em
estratégias meramente de intervencdo no contexto familiar, ndo apresentando muita
confianga noutras formas de intervencdo. Verificou-se ainda, que a grande maioria dos
técnicos desconhecia 0s servigos existentes na sua zona local e para onde pudessem
encaminhar estas criangas e as suas familias (op. cit.)

Uma conclusdo também importante deste estudo, realizado com estes
profissionais, foi constatar que as percepg¢des dos tratamentos mais adequados para esta
perturbagdo tendiam a modificar-se em fungdo dos anos de experiéncia profissional (op.
cit.). Nesse sentido, profissionais com mais experiéncia referiam com mais frequéncia a
necessidade de estabelecer contacto com servicos de pedopsiquiatria, quer em caso, de
diagndsticos comprovados, quer em caso de manifestacdo de alguns sintomas da
perturbacado (op. cit.).

Por outro lado, técnicos que tivessem terminado a sua formagao had menos tempo
cometiam mais erros de diagnostico das situacfes exemplo e tendiam a apostar mais em
intervencgdes dirigidas ao contexto familiar. De acrescentar que estes jovens técnicos
apenas consideravam importante um acompanhamento mais alargado a partir do
momento em que fosse confirmado o diagnostico (op. cit.).

Este estudo constatou entdo que as principais diferencas de percepcOes destes
técnicos acerca da PHDA, se deviam sobretudo aos anos de experiéncia profissional, e
nesse sentido, seria fundamental, melhorar a qualidade da sua formag&o inicial,
disponibilizando mais informacdo, de forma a que estes técnicos estejam mais
esclarecidos e com uma visdo mais pluralista de tratamento desta perturbagéo (op. cit.).

Tendo em conta a participagdo cada vez mais frequente dos médicos de clinica
geral na avaliacdo, diagndstico e tratamento de criangas com PHDA e a sua ligagdo as
restantes partes envolvidas, pais, professores e especialistas, torna-se fundamental
analisar o seu nivel de conhecimento acerca desta perturbacdo. Com esse mesmo
objectivo foi realizado um estudo por Salt e colaboradores (2005).

Este estudo foi realizado através da recolha de informac&o qualitativa, a partir de
entrevistas semi-estruturadas (com 13 clinicos gerais), e através da analise de
informacdo quantitativa recolhida através de questionarios (com 93 clinicos gerais) (op.
cit.).

Embora os clinicos gerais tendam a apresentar opinides diferentes quanto a
etiologia da PHDA, as causas mais evidenciadas foram as causas genéticas, 0

desequilibrio quimico e a questdo da qualidade do acompanhamento parental.
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No que diz respeito aos sintomas desta perturbacdo, a maioria dos profissionais
inquiridos identificou correctamente os itens referentes aos 3 critérios estabelecidos pela
DSM (impulsividade, défice de atengdo e hiperactividade). No entanto, 75% dos
inquiridos referiu também o “insucesso escolar”, os “comportamentos anti-sociais” e
“problemas de sono” como sendo sintomas desta perturbacéo (op. cit.).

No que diz respeito ao recurso a um profissional externo, 69% referiram que
indicariam um pedopsiquiatra, 28% indicariam um pediatra, 15% um psicologo
educacional, 10% um psicélogo clinico, 2% um psicoterapeuta e 1% indicaria um outro
tipo de especialista (op. cit.). 70% dos clinicos gerais indicaram mais do que um
profissional para quem poderiam encaminhar (op. cit.).

No que diz respeito as formas de tratamento, 90% dos inquiridos indicou mais
do que uma forma de intervengdo como sendo eficaz para lidar com esta perturbagéo
(op. cit.). A forma de tratamento mais referida foi o metilfenidato (92%), seguido pela
terapia familiar (74%) e a intervencdo ao nivel comportamental (64%) (op. cit.).

No que diz respeito ao papel dos diferentes intervenientes com estas criangas, 0S
clinicos gerais consideram que deve haver uma responsabilidade partilhada, sendo que
consideram que devera haver um especialista neste tipo de perturbacdo que deve ter o
papel primario na investigacdo, diagnéstico e inicio da prescricdo da medicacao
estimulante (op. cit.). Desta forma, e apesar de apresentarem um conforto razoavel em
repetir a prescricdo do metilfenidato, a maioria dos clinicos ndo considera possuir o
conhecimento e experiéncia necessarios para gerir o0 acompanhamento desta forma de
intervencé&o (op. cit.).

E ainda interessante referir, que apesar destes profissionais referirem como causa
desta perturbacdo, quer causas biologicas quer influéncias familiares, no momento da
escolha da forma de intervencdo, é significativa a preferéncia por uma intervencéo
psicofarmacologica (op. cit.).

Tal resultado parece ser um reflexo da pouca acessibilidade a outras formas de
intervencdo, ou devido ao facto desta ser a forma de intervencdo mais divulgada nas
diferentes publicacdes sobre esta temética (op. cit.). No entanto, convém sublinhar que
estes técnicos evidenciaram alguma incerteza em relacdo aos efeitos colaterais desta
forma de intervencdo, bem como em relacdo ao tipo de acompanhamento que lhes é

exigido (op. cit.).
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Graczyk e colaboradores (2005) desenvolveram um estudo no sentido de
analisar as percep¢des que diferentes técnicos escolares possuiam acerca de diferentes
formas de intervencdo na PHDA.

Neste estudo foram analisados 358 profissionais dos servigos de atendimento ao
aluno (psicologos escolares, técnicos de servigos social e técnicos de aconselhamento),
bem como 70 professores (op. cit.).

Os resultados evidenciaram que em média, os profissionais e os professores
tendem a apresentar baixos niveis de confianca na eficicia das formas mais comuns de
intervencdo ao nivel da sala de aula (por exemplo: mudanca de lugar para proximo do
professor, modificagcbes curriculares, tutoria de pares, grupos de aprendizagem
cooperativa, sistema de recompensas individuais, entre outros), ao nivel da saude mental
(por exemplo: 0 acompanhamento individual ou familiar), bem como na intervencdo ao
nivel farmacolégico (op. cit.).

Em particular, foi identificada uma relagdo negativa entre o conhecimento
possuido pelos professores acerca da perturbagdo (a partir da ADHD Knowledge and
Opinion Survey-Revised) e a percepc¢éo de eficacia das intervencdes ao nivel da sala de
aula e ao nivel da saude mental (op. cit.). Sendo que, no que diz respeito a relagéo entre
0 conhecimento possuido pelos técnicos e a percepcdo de eficacia das formas de
intervencdo, verificou-se alguma associagao positiva, mas apenas no que diz respeito as
formas de intervengéo farmacoldgica (op. cit.).

Estes dados parecem assim corroborar um estudo anterior realizado com pais
(Rostain et al., 1993) e que tal como proposto por esses autores, nem sempre maior
conhecimento, corresponderia a conhecimento de qualidade. Assim, professores e
técnicos referidos como sendo detentores de maior conhecimento acerca desta
perturbagdo tenderiam a possuir ndo s6 conhecimento sustentado e de qualidade, mas
também muita informacdo sem rigor que tendia a distorcer a sua opinido (Graczyk et al.,
2005).

Por outro lado, foi verificado que quer os técnicos quer os professores tendiam a
apresentar baixos niveis de confianca na sua capacidade de resposta as necessidades dos
alunos com PHDA, sendo que foi identificada uma correlacdo positiva moderada entre a
autoconfianga dos profissionais e a percepc¢do de eficacia das intervencfes ao nivel da
sala de aula (op. cit.).

Torna-se assim importante conhecer o porqué destes baixos niveis de confianca

quer em si proprios, quer nas formas de intervencéo, de forma a compreender a vontade
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destes profissionais implementarem ou encaminharem os alunos para as formas de
intervencdo referidas (op. cit).

Segundo Bandura (2001), a autoconfianca e auto-eficacia depende ndo tanto do
conhecimento, mas sobretudo do sucesso experimentado pelo proprio ou observado no
comportamento do outro. Nesse sentido, os resultados encontrados parecem estar
relacionados com o facto de quer os técnicos, quer os professores, estarem a verificar ou
a experimentar baixos niveis de sucesso na implementacdo das formas de intervengédo
analisadas (Graczyk et al., 2005). Seria assim importante verificar o porqué de nédo se
estarem a verificar resultados positivos na implementacdo destas estratégias (op. cit.).
Verificar se 0 motivo estaria relacionado com o facto das mesmas estarem a ser
implementadas de forma incorrecta ou se teria a ver com o facto de as mesmas nao

estarem bem adaptadas para a turma, escola ou contexto familiar em causa (op. cit.).

No que diz respeito aos professores, um estudo realizado por Glass e Wegar
(2000) procura analisar as suas percepcdes acerca da etiologia da PHDA (se é sobretudo
biologica, ambiental ou um extremo de um padrdo de comportamento), a percepcao da
percentagem de alunos em cada turma efectivamente diagnosticados com PHDA e a
percentagem que os professores acreditam que pode ter PHDA. Este estudo procura
ainda identificar o tipo de tratamento que os professores consideram mais eficaz para
lidar com esta perturbacdo, sendo que participaram neste estudo professores e
educadores desde 0 ensino pré-primario até ao 5° ano de ensino (op. cit.).

A partir da analise dos resultados, verificou-se que a percepcdo que OS
professores possuem acerca da incidéncia desta perturbacdo nas suas salas, muitas
vezes, excede o valor médio habitualmente aceite de 5%. (op. cit.)

No que diz respeito as causas desta perturbagéo, a grande maioria dos inquiridos
(78,2%) acreditam que a PHDA é uma perturbacdo de origem biologica, sendo que
apenas 11,1% e 10,7%, respectivamente, consideram que esta perturbagéo é resultado
de factores ambientais ou uma expressao de um padrdo de comportamento normal (op.
cit.).

Esta constatacdo parece ir de encontro ao proposto por alguns autores (Brown,
1995, cit. por Glass & Wegar, 2000; Conrad, 1980, cit. por Glass & Wegar, 2000) que
referem que a influéncia exacerbada da ciéncia na formagdo da opinido publica tem
conduzido a uma cada vez maior tendéncia para assumir o predominio de fendmenos

bioldgicos na explicagdo e compreenséo das perturbacGes de comportamento.
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Nesse sentido, tendo em conta 0s recentes avangos na investigagdo da etiologia
desta perturbacdo, o publico, neste caso os professores, rapidamente aceita que 0s
comportamentos indesejaveis da crianca sdo biologicamente pré-determinados fugindo a
possibilidade de controlo e influéncia por parte do exterior (Glass & Wegar, 2000).

Sendo assim, e uma vez que ndo consideram 0s comportamentos caracteristicos
da PHDA como um extremo de um comportamento normal, passa-se a assumir esta
perturbacdo como andmala e nesse sentido carente de uma intervencdo farmacologica
ou de um controlo mais exaustivo ao nivel comportamental (op. cit.).

Nesse sentido, a larga maioria dos inquiridos (213 de 225) parece aceitar como a
forma mais eficaz de tratamento para esta perturbacdo, uma combinagdo entre a
intervencdo farmacolégica e a modificacdo comportamental (op. cit.). A anélise da
expressdo destes resultados, parece assim evidenciar que muitos professores acreditam
que a medicacao é adequada no controlo dos comportamentos caracteristicos da PHDA,
mesmo quando esses professores ndo consideram que esta perturbacdo tem uma
determinacéo bioldgica (op. cit.).

Apesar da importancia dos resultados encontrados, é de referir que a
possibilidade de generalizagcdo dos resultados se afigura um pouco limitada devido ao
cardcter ndo aleatorio da amostra, uma vez que esta foi recolhida em escolas
pertencentes a comunidade da Virginia, num raio de apenas 50 milhas, e que de um total
de 400 questionarios distribuidos apenas 225 foram efectivamente respondidos (op.
cit.). Sendo assim, as caréncias de recursos apontadas pelos autores como uma das
causas explicativas para a tendéncia para ignorar formas alternativas para lidar com esta
perturbagdo, poderiam apenas ser especificas da amostra e regido analisada (op. cit.).

Um outro estudo realizado procurou analisar as diferencas entre uma amostra de
professores norte-americanos e uma amostra de professores da Nova Zelandia (Curtis et
al., 2006).

Dos resultados encontrados foi possivel verificar diferencas interculturais, ao
nivel da aceitacdo das formas de intervencdo, quer comportamental quer farmacoldgica
(op. cit.). Sendo assim, os professores norte-americanos tendem a concordar mais com
estas formas de intervencdo, a considera-las mais eficazes e a reconhecer-lhes mais
efeitos a longo prazo, enquanto os professores neozelandeses referiram-se a intervengéo
farmacoldgica como menos aceitavel, menos eficaz e como demorando a actuar (op.
cit.).
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Segundo os autores (op. cit.), as diferencas encontradas estariam sobretudo
relacionadas com o facto de os professores dos Estados Unidos estarem mais
familiarizados, quer com a PHDA quer com a intervencdo farmacoldgica nesta
perturbagdo. De facto, enquanto que nos Estados Unidos a taxa de prevaléncia é de 3-
5% (APA, 1994), na Nova Zelandia é de 1-6,7% (Anderson et al, 1987, cit. por Curtis et
al., 2006; Goldman et al, 1998, cit. por Curtis et al., 2006; Lee, 2003, cit. por Curtis et
al., 2006). Por outro lado, verifica-se que a percentagem de criancas em idade escolar
que se encontra medicada para a PHDA nos Estados Unidos é de 4,2% (Cox et al.,
2003, cit. por Curtis et al., 2006), enquanto que na Nova Zelandia é de 1-1,5% (Lee,
2003, cit. por Curtis et al., 2006).

Num estudo realizado mais recentemente por Ghanizadeh e colaboradores
(2006) no Irdo, com 196 professores do ensino elementar, verificou-se que, de um modo
geral, os conhecimentos possuidos por estes profissionais acerca da PHDA s&o bastante
baixos.

No que diz respeito as causas, verifica-se que cerca de 46,9% dos entrevistados
concordaram que a PHDA tem na sua origem algum tipo de vulnerabilidade bioldgica e
genética, enquanto que 53,1% da amostra consideraram que a PHDA seria fruto de uma
educagdo com demasiado mimo (op. cit.).

No que diz respeito as ac¢des em relacdo as criangas com esta perturbacdo os
resultados também ndo foram muito positivos: 64,8% referiram que tendiam a utilizar
com as criangas com PHDA as mesmas regras utilizadas para disciplinar os restantes
alunos (op. cit.).

Ainda no que diz respeito a essas mesmas acgoes, verificou-se uma correlagéo
significativa entre o conhecimento dos professores acerca desta perturbacdo e a sua
forma de actuar perante estas criancas (op. cit.).

E ainda de referir o facto de os professores tenderem a identificar a televisio e
radio, amigos e parentes, jornais periédicos e revistas como as principais fontes de
informacdo acerca desta perturbacdo (op. cit.).

Tal constatacdo, leva a que, nas implicagcbes do referido estudo, os autores
realcem a importancia dos meios de comunicacao social enquanto meio de informacéo e
salientam ainda a importancia de valorizar a existéncia de formacao especifica acerca

desta perturbagéo nos percursos formativos desses professores.
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Um estudo intercultural, realizado em 2007 por Havey, comparou as percepgdes
de professores alemées e professores norte-americanos acerca da incidéncia, causas e
eficacia de formas de tratamento da PHDA.

Da anélise dos resultados, verificou-se que os professores alemaes tendiam a
referir com maior frequéncia que a etiologia desta perturbacdo estaria relacionada com
factores bioguimicos, enquanto que os professores norte-americanos, pareciam acreditar
mais numa combinagéo entre este tipo de factores e aspectos contextuais (Havey, 2007).

No que diz respeito as formas de intervengdo, ambos os grupos de respondentes
identificaram a combinacdo entre a intervencdo farmacologica e a intervencao
comportamental, como a forma de tratamento mais eficaz (op. cit).

No que diz respeito a incidéncia desta perturbacdo nas suas turmas, solicitou-se
que estes professores referissem o nimero de alunos que eles pensavam que tivessem
PHDA e aqueles que estavam efectivamente diagnosticados como tal. Desta analise,
verificou-se que o0s dois grupos consideram que esta perturbacdo se encontrava
subdiagnosticada, sendo que, no entanto, os professores alemées identificaram um
namero inferior de alunos, quer a apresentar sintomas, quer a estarem efectivamente
diagnosticados (op. cit.).

No que diz respeito ao conhecimento possuido acerca desta perturbacdo, Sciutto
e colaboradores (2000) realizaram um estudo com um grupo de 149 professores
pertencentes a escolas do 1° ciclo dos ensino regular e especial. Este mesmo estudo
partiu do preenchimento de 3 questionarios: um primeiro construido com o fim de
avaliar os conhecimentos especificos acerca da PHDA, o Attention Deficit Disorders
Scale (KADDS); um outro, direccionado para a recolha das variaveis demogréficas; e
um terceiro, de forma a analisar a percepcdo destes professores acerca da sua auto-
eficacia (op. cit.).

O KADDS consiste num questionario constituido por 36 itens passiveis de serem
respondidos como “Verdadeiro”, “Falso” ou “N&o Sei” (op. cit.). Estes itens
contemplavam conteudos especificos acerca desta perturbacdo e incidem em trés
dominios: sintomas e diagndstico, formas de tratamento e conhecimentos de indole
geral (por exemplo, a evolucgéo da perturbacdo ou a sua prevaléncia) (op. cit.).

Da analise dos resultados verificou-se que o numero de respostas correctas na
escala de sintomas e diagndstico era significativamente superior ao atingido nas outras

duas escalas (op. cit.).
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Verificou-se ainda que o nivel de conhecimento possuido pelos professores
estaria positivamente relacionado com a percepcao de auto-eficacia dos mesmos, com a
experiéncia prévia com criangas com PHDA e 0s anos de experiéncia educativa (op.
cit.).

E ainda de realcar, que apesar de se ter verificado que os professores com
experiéncia prévia com criangas com PHDA alcangavam melhores resultados no total
da KADDS, ndo se verificou a mesma correlacdo positiva em relacdo a escala
relacionada com as formas de tratamento (op. cit.).

No que diz respeito as restantes variaveis (idade, sexo, nivel educacional,
nimero de turmas de educacdo especial a seu cargo, entre outras), ndo apresentaram
nenhum tipo de correlagdo com o conhecimento possuido acerca desta perturbacéo (op.
cit.).

Em 2007, Ferndndez juntamente com os seus colaboradores, realizaram uma
réplica desse estudo no sentido de analisar as lacunas e erros existentes no
conhecimento dos professores espanhdis acerca da PHDA. Neste mesmo estudo
participaram 193 professores de educagdo pré-escolar e educagdo priméria, sendo que
apenas 13,8% desses mesmos professores teriam uma actuagéo especifica no ambito da
educacéo especial (op. cit.).

Nesse sentido, efectuaram uma traducdo da escala j& utilizada por Sciutto e
colaboradores (2000) (KADDS), de forma a avaliar o conhecimento destes técnicos nas
mesmas 3 areas: conhecimentos gerais; sintomas/diagnostico e formas de tratamento
(op. cit.).

Da analise dos resultados verificou-se que os professores possuiam mais
conhecimentos na area de sintomas/diagnostico, tendo atingido uma média de 63,88%
respostas correctas. Sendo que nas escalas de conhecimentos gerais e formas de
tratamento, atingiram, respectivamente, 31,67% e 40,46% de respostas correctas
(Fernandez et al., 2007).

Um segundo aspecto analisado neste estudo, diz respeito a analise de algumas
varidveis sociodemogréaficas e formativas e a sua relagdo com esse mesmo
conhecimento (op. cit.). Nesse sentido, e apesar de se verificar que os conhecimentos
possuidos estariam positivamente correlacionados com o numero de anos de experiéncia
com criangas hiperactivas, com o nimero de alunos hiperactivos nas suas salas de aula,
e com o seu grau de auto-eficacia, ndo se verificou uma correlacdo positiva entre o

conhecimento possuido e o numero de anos de experiéncia educativa (op. cit.). De igual
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forma, o numero de anos de experiéncia educativa também ndo apresentou uma
correlagéo positiva com o nivel de auto-eficacia percebida (op. cit.).

Sendo assim, estes dados parecem revelar que o nimero de anos de experiéncia
educativa ndo estaria directamente relacionado com um maior nivel de conhecimento
acerca desta perturbacdo, nem tdo pouco com um aumento da percepcao da capacidade
para lidar de forma eficaz com esses alunos (op. cit.)

Por outro lado, o nimero de horas de assisténcia a formacdao especifica acerca da
PHDA, apresentou uma correlacdo positiva quer com o nivel de conhecimento
possuido, quer com o nivel de auto-eficacia constatado (op. cit.).

Os autores realgam assim o facto de se encontrar desta forma uma justificacdo
para os resultados tdo baixos obtidos na escala de conhecimentos gerais, uma vez que
apenas 51,6% dos professores inquiridos referiu ter recebido alguma vez formagéo
especifica acerca da PHDA (op. cit.).

Tendo em conta as taxas de prevaléncia desta perturbacdo, importa assim
atender a esse factor, uma vez que muitos outros estudos tendem a evidenciar que a
grande maioria dos professores ndo recebeu qualquer formacdo especifica para lidar
com esta perturbacéo ou apesar de a ter recebido, considera que esta ndo foi a suficiente
para saber lidar com tipo de situacfes (Hawkins et al., 1991; Jerome et al., 1994; Jerome
et al., 1999; Piccolo-Torsky & Waishwell, 1998; Reid et al., 1994; Whitworth et al.,
1997).

Um outro estudo realizado por Jerome e colaboradores (1994), comparou uma
amostra de professores americanos com uma amostra de professores canadianos no seu
nivel de conhecimentos e atitudes acerca da PHDA. Desta analise, verificou-se que
ambos os grupos possuiam pouca formagdo especifica acerca desta perturbagdo, no
entanto, a maioria dos professores considerava a PHDA como um diagndstico clinico
valido reconhecendo as suas implicagfes ao nivel educacional (op. cit.).

Da analise dos resultados constatou-se que apesar de evidenciarem bons
conhecimentos acerca da etiologia e implicacdes educacionais desta perturbacdo, muitos
professores referiram como eficazes formas de intervencdo sem sustentagdo empirica,
tais como dietas (op. cit.).

Os resultados permitiram verificar ainda que apenas 14% dos professores referia
participar de forma activa no momento de diagnostico e no acompanhamento continuo

da intervencéo realizada por outros profissionais (op. cit.).
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Um outro estudo realizado mais recentemente também por Jerome e outros
colaboradores (1999) procurou comparar uma amostra de professores estagiarios com a
amostra de professores canadianos utilizada no estudo anterior.

Da analise dos resultados verificou-se que no que diz respeito a etiologia da
PHDA, os dois grupos referiram na sua maioria que esta € uma perturbacdo com causas
bioldgicas e nédo tanto uma questdo de “fraqueza de caracter” (op. cit.).

No que diz respeito a influéncia do contexto familiar, 98% dos estagiarios e 74%
dos professores referiu ndo considerar que esta perturbacdo fosse resultado de um
acompanhamento familiar de pouca qualidade (op. cit.). No entanto, 83% dos
estagiarios e 76% dos professores também nédo considerou que esta perturbacdo fosse
reflexo de um ambiente familiar cadtico ou disfuncional (op. cit.).

Em relacdo as formas de intervencdo nesta perturbagdo, os resultados
encontrados foram mais inconsistentes. Assim, no que diz respeito a medicacao, apenas
69% dos estagiarios e 82% dos professores considerou como falsa a afirmacao de que
“A PHDA é uma perturbacdo clinica pelo que apenas podera ser tratada com
medicacdo” (op. cit.). Contudo, 83% dos estagiarios e 80% dos professores referiu ndo
concordar com a afirmacdo “se a medicacdo for prescrita, uma intervencdo ao nivel
educacional e habitualmente desnecessaria” (op. cit.).

No que diz respeito as praticas educativas, a larga maioria dos estagiarios (83%)
e dos professores (88%) reconheceu os beneficios das criangcas com esta perturbagdo
trabalharem de um para um e ndo tanto em situacdo de grupo. Em relacdo a afirmagéo
que sustenta que “as criangas com PHDA necessitam sempre de um ambiente sossegado
e estéril de forma a concentrar-se nas tarefas”, verificou-se que comparativamente com
0 grupo de professores (73%), um maior nimero de estagidrios discordou desta
afirmacéo (86%) (op. cit.).

E ainda de realcar, que tal como no estudo anterior (Jerome et al., 1994),
continuaram a verificar-se equivocos na avaliagdo dos diferentes mitos associados a esta
perturbacdo. Nesse sentido, é de referir que 52% dos estagiarios e 66% dos professores
considera que a PHDA pode ter na sua origem o consumo abusivo de agucares e outros
aditivos, sendo que a maioria dos estagiarios (68%) e professores (77%), considera o
recurso a uma dieta especifica como uma forma eficaz de lidar com esta perturbacgéo
(Jerome et al., 1999).

Um outro aspecto diz respeito a persisténcia destes sintomas, tendo-se verificado

que a maioria dos estagiarios (69%) e ndo tanto dos professores (41%) considera que as
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criancas com PHDA tendem a libertar-se desta perturbacdo e a tornar-se adultos
normais (op. cit.).

De uma forma geral, verificou-se que as acc¢des de formacéo (direccionadas para
a compreensdo da PHDA) promovidas durante o periodo de estagio, ndo pareciam estar
a surtir os resultados desejados, no entanto, os autores do estudo consideram que 0s
dados ndo podem ser interpretados de forma conclusiva, devido a dimenséo reduzida da
amostra de professores estagiarios (n=42) (op. cit.).

Um estudo realizado mais recentemente por Berkle (2004) tentou replicar os
dados obtidos nas duas Ultimas investigacdes referidas (Jerome et al., 1994; Jerome et
al., 1999), comparando uma amostra de professores em fungdes e alunos ainda em
formacéo.

Apesar dos anos que separam este estudo dos anteriores, verificou-se, no
entanto, que continuam a existir algumas lacunas ao nivel do conhecimento possuido
acerca da PHDA, sendo de salientar a persisténcia da confusdo relacionada com a
eficacia da intervencéo atraves de dietas, ja apontada nos estudos anteriores (op. cit.).

De uma forma geral, os resultados continuam a ser semelhantes entre as duas
amostras, no entanto, e de uma forma distinta do que se tinha verificado no estudo mais
recente de Jerome e colaboradores (1999), verificou-se que os professores em funcdes
tendem a apresentar uma maior precisdo nas respostas as diferentes questdes levantadas
acerca desta perturbagédo, deixando em aberto a possibilidade do conhecimento ser mais
influenciado pela experiéncia profissional e ndo tanto pela formagéo inicial (Berkle,
2004).

No entanto, o nivel de conhecimentos nem sempre corresponde a implementacdo
das diferentes formas de intervencdo nesta perturbacdo, pelo que importa abordar as
diferentes razdes que estdo por detrds da aceitacdo ou ndo das mesmas por parte dos
técnicos.

Nesse sentido, Reid e colaboradores (1994) realizaram um estudo de forma a
identificar os factores que poderiam levar a reducdo do nivel de aceitacdo das diferentes
formas de intervencdo nesta perturbacdo. Nesse sentido, foi analisado o nivel de
importancia atribuido a cada um de 13 possiveis obstaculos a implementacdo dessas
formas de intervenc&o (op. cit.).

Da analise dos resultados, verificou-se que as dificuldades mais evidenciadas
foram o tempo exigido para a aplicagcdo da forma de intervencdo, a falta de treino, o

tamanho da turma e o grau de severidade dos problemas (op. cit.)
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No que diz respeito ao tempo exigido, estudos realizados anteriormente (Witt &
Martens, 1983; Witt et al., 1984) evidenciaram que este obstadculo tendia a ser
relativizado, tendo em conta a eficcia das formas de intervencdo e o nivel de gravidade
dos problemas a tratar. Por exemplo, na intervencdo de um problema de comportamento
pouco grave, seria mais facilmente aceite uma forma de intervengdo positiva e que
exigisse pouco tempo na sua implementacdo (Witt & Marten, 1983; Witt et al., 1984).
No entanto, entre as estratégias que requerem uma quantidade de tempo média,
verificou-se que os professores tendiam a preferir uma forma de intervencdo mais
redutora, tal como o ignorar, 0 custo de resposta e o isolamento através do time-out
(Witt et al., 1984).

Tendo em conta essas mesmas constatagdes, Martens e colaboradores (1986)
realizaram um estudo no sentido de identificar as percepcGes dos professores acerca das
diferentes formas de intervencdo, no que diz respeito a sua eficacia, facilidade e
frequéncia da sua utilizag&o.

Na andlise dos resultados verificou-se que as formas de intervencao,
consideradas mais eficazes, mais faceis de ser aplicadas e mais frequentemente
utilizadas seriam o redireccionar do comportamento através de uma abordagem verbal, e
0 recurso a um sistema de recompensas previamente acordado (op. cit.).

Um outro aspecto evidenciado por este estudo diz respeito a técnica do time out,
que apesar de surgir em terceiro lugar ao nivel da eficicia e ao nivel da facilidade de
aplicacdo, aparece em quinto lugar na frequéncia de utilizagéo (op. cit.). Tal constatacédo
parece assim, estar relacionada com o facto de os professores preferirem formas de
intervencgdo positivas ou invés do recurso a contingéncias negativas (op. cit.).

Um outro estudo realizado por Power e colaboradores (1995) analisou o grau de
aceitacdo de um grupo de 147 professores em relacdo a trés formas de intervengéo: o
relatorio diario, a técnica de custo de resposta e o recurso a intervencéo farmacologica.

Da analise dos resultados, verificou-se que 0s professores apresentavam um
maior grau de preferéncia pelas formas de controlo comportamental através de
contingéncias positivas (relatério diario) por oposicdo ao recurso as consequéncias
negativas (custo de resposta) (op. cit.). Também se verificou que, tal como no estudo de
Glass e Wegar (2000), os professores tendiam a aceitar melhor uma combinacdo da
intervencdo farmacoldgica e uma intervencdo ao nivel comportamental, ao invés do

recurso a uma intervencgdo farmacologica de forma isolada (op. cit.).
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Um estudo realizado em 2004, por Vereb e DiPerna, analisou a relagdo entre o
conhecimento existente acerca da PHDA, o conhecimento acerca das formas de
intervencdo mais comuns e o grau de concordancia com a intervengdo farmacoldgica e
com a intervengdo ao nivel comportamental. Analisou-se ainda a relacdo entre estas
variaveis, a formagdo e a experiéncia destes professores com criangas com esta
perturbacao (op. cit.).

Os resultados indicaram que tende a existir uma relagdo positiva entre o
conhecimento acerca da PHDA, os anos de experiéncia em ensino e a existéncia de
formacdo adequada, e o grau de concordancia com a intervencdo farmacologica (op.
cit.).

De forma contréaria a alguns estudos precedentes que tendiam a apresentar uma
relacdo entre a experiéncia com criangas com PHDA e o conhecimento acerca desta
perturbacao (Jerome et al., 1994; Sciutto et al., 2000), o estudo apresentado parece ir de
encontro aos resultados ja encontrados por Power e seus colaboradores (1995) ao
verificar que a experiéncia com estes alunos ndo estaria correlacionada com o
conhecimento possuido acerca da PHDA.

A experiéncia com criangas com PHDA estava relacionada de forma moderada
com os niveis de concordancia com a intervencdo farmacoldgica, o que parece sugerir
que os professores com mais experiéncia com estas criancas também tém maior
contacto com este tipo de intervencdo e com 0s seus efeitos, e ndo tanto com outras
formas de tratamento (Vereb & DiPerna, 2004).

Verificou-se ainda que a participacdo dos professores em accdes de formacéo
acerca da PHDA estaria correlacionada de forma positiva com o conhecimento possuido
acerca desta perturbacdo e o com o grau de concordancia com estratégias de gestdo do
comportamento, mas ndo com o0 conhecimento acerca das diferentes formas de
intervencé&o (op. cit.).

Parece assim, que os professores tendem a reter (ou talvez as formagdes incidam
apenas sobre essas tematicas), sobretudo informacdo acerca de aspectos actuais
relacionados com esta perturbacéo e ndo tanto potenciais formas de intervengéo para a
mesma (op. cit.).

E ainda de referir que todas as correlages encontradas foram estatisticamente

menos fortes do que aquilo que se tinha previsto para este estudo (op. cit.).
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Um outro estudo realizado por Sciutto e colaboradores (2004) procurou analisar
a influéncia do sexo da crianca na identificacdo de PHDA por professores do 1° ciclo de
ensino.

Nos resultados encontrados verificou-se que os professores tendiam a sinalizar
mais rapazes do que raparigas para o diagnéstico de PHDA, sendo que estas diferencas
eram mais evidentes em criancas que tendiam a apresentar um comportamento
hiperactivo sem défice de atengdo, nem comportamento agressivo (op. cit.). Sendo
assim, verificou-se que as diferengas de percepcdo do comportamento de rapazes e
raparigas tendiam a contribuir para as diferencas encontradas na percentagem de
referéncias de PHDA nos dois sexos (op. cit.).

E ainda de referir que na analise efectuada se verificou que a gravidade atribuida
ao comportamento das criancgas estava relacionada com a preferéncia em sinalizar estas
criangas para a avaliagdo (op. cit.). No entanto, os niveis de gravidade atribuidos ndo se
encontravam relacionados nem com o0 numero de anos experiéncia profissional, nem
com o conhecimento acerca desta perturbacdo, nem com o historial de referéncias a
PHDA (isto €, o numero de criancas sinalizadas com PHDA por ano de experiéncia
profissional) (op. cit.).

No que diz respeito a decisdo de referir a crianga como estando enquadrada no
perfil desta perturbacdo, verificou-se que esta estava relacionada com o historial de
referéncias a PHDA, mas ndo estava relacionada com o nimero de anos de experiéncia
profissional, com o conhecimento acerca desta perturbacdo ou com o numero de

criangas que ensinam (op. cit.).

2.4.2. Estudos Portugueses

Em relacdo as taxas de prevaléncia da PHDA em Portugal e a sua relagdo com as
percepcOes dos adultos avaliadores, parece ainda haver muito trabalho a fazer. No
entanto, eis alguns estudos ja realizados.

Num estudo realizado em 1996, Fonseca e colaboradores efectuaram a recolha
dos dados normativos da Escala Revista de Conners para Professores (Conners-28).
Nesse estudo verificou-se que as médias obtidas utilizando esta escala sdo geralmente

mais elevadas em Portugal do que em estudos semelhantes com amostras americanas.
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Verificou-se ainda, no mesmo estudo portugués, uma baixa correlacdo entre as
respostas dadas pelos professores e a informacéo obtida junto dos pais, 0 que mais uma
vez nos indica que ndo bastaria uma unica fonte de informacéo (Fonseca, 1996).

Outros estudos, realizados em Portugal, ja atendiam a este factor, e quando
Fonseca e seus colaboradores (1998a) compararam criangas hiperactivas da comunidade
com as que surgem no contexto clinico, exigiram para tal o cumprimento de pelo menos
2 critérios de diagnostico. Este cuidado tem sido mantido também noutros estudos
epidemioldgicos (Sergeant, 1995, cit. por Fonseca, 1998a, Melo, 2003), no sentido de
distinguir a hiperactividade generalizada ou grave da simplesmente situacional ou
transitoria.

Assim, para serem incluidos no estudo os alunos tinham de cumprir pelo menos,
2 dos seguintes critérios: terem uma pontuacdo acima do percentil 90 na subescala de
hiperactividade/problemas de atengéo do Inventario de Problemas de Comportamento
da Crianca para Pais — CBCL (Achenbach, 1991a cit. por Fonseca et. al, 1998a), do
Inventario de Problemas de Comportamento da Crianga para Professores — TRF
(Achenbach, 1991b, cit. por Fonseca et al., 1998a), ou da Escala Revista de Conners
para Professores (Fonseca et al., 1996).

Neste mesmo estudo, sdo de distinguir as principais conclusdes, segundo as
quais o grupo clinico e o grupo da comunidade, tendiam a apresentar grandes
semelhangas. As Unicas diferencas estatisticamente significativas foram ao nivel de
valores mais elevados no grupo clinico nas escalas de comportamento agressivo e
problemas de comportamento no questiondrio de pais, e nas escalas de
ansiedade/depressdo e de isolamento, nos questionarios de professores (Fonseca et al.,
1998a).

Um outro aspecto pertinente, diz respeito a caracterizacdo socio-demogréfica
destes alunos, tendo-se verificado que as maes e pais do grupo clinico tendiam a

apresentar niveis escolar e socioeconémico mais elevado que o grupo da comunidade.

Também em 1998(b), Fonseca, juntamente com colaboradores, realizaram um
estudo de forma a verificar as percepcbes que os adultos portugueses tinham sobre a
gravidade, etiologia e formas de intervencdo mais adequadas para este distarbio.

Neste estudo participaram 487 adultos, na sua maioria estudantes de

Licenciaturas cuja pratica profissional viria a permitir um contacto provavel com
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criancas com este tipo de distdrbios (Psicologia, Servigco Social, Enfermagem,
Medicina, entre outras).

Como concluséo deste estudo verificou-se que, de um modo geral, os adultos
interrogados consideravam a Hiperactividade como um problema grave, enfatizando
sobretudo os sintomas de défice de atengdo e hiperactividade (op. cit.).

Em relacéo a etiologia, verificou-se que havia uma predominancia para apontar
como causa desta perturbacdo variaveis associadas a familia (29,4%), sendo que em
contrapartida as referéncias a causas genéticas (4%) ou de natureza neurolégica (0,4%)
eram bastante raras (op. cit.).

Tendo em conta a dominancia das respostas dadas as possiveis causas
explicativas do disturbio hipercinético, facilmente se depreende o sentido de resposta ao
tipo de intervencdo mais frequentemente sugerida. Nesse sentido, as intervencoes
privilegiadas foram as do tipo educacional, salientando-se a promocdo de estilo
educacional baseado na paciéncia e no didlogo (30,3%) em prejuizo do recurso a um
especialista na area da saude (10,3%) (op. cit.).

No entanto, quando questionados acerca da necessidade de recorrer a um
especialista exterior a familia 79,5% dos sujeitos responde afirmativamente, sendo a
preferéncia para o psicologo (69,3%), ou para equipas multidisciplinares, que incluam o
psicologo (22,6%) (op. cit.).

Em relagdo a intervencdo farmacoldgica, os resultados também sdo bastante
expressivos, sendo que, numa das questbes relativas a esta tematica, 88,3% dos
inquiridos consideram que ndo se deveria recorrer a uma intervengdo farmacoldgica, e
numa outra questdo, 71,6% considera que basta uma intervencdo ao nivel das praticas
educativas (op. cit.).

No que diz respeito as praticas educativas mais frequentemente recomendadas,
as respostas parecem ndo evidenciar o mesmo consenso Vverificado até entdo, nédo
surgindo nenhuma estratégia como claramente privilegiada (op. cit.).

Os autores realgam também o facto de surgirem inclusive entre as estratégias
mais apontadas, estratégias, de certa forma, contraditorias: “Educacdo centrada na
tolerancia, na empatia, na compreensdo, no dialogo e no reforco da auto-estima da
crianca” (32,2%) e “Educacdo centrada na firmeza, na planificagdo e na supervisdo”
(19,5%) (op. cit.).

Estes resultados parecem assim ser contraditérios perante os principais e mais

recentes resultados da investigacdo neste dominio. Mais controversos se tornam se
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levarmos em linha de conta que a maioria dos respondentes deste estudo possuia uma
escolaridade elevada e tratava-se de individuos com fortes probabilidades de vir a
trabalhar com criancas (op. cit.).

Parece, assim, que existia alguma confusdo entre a Hiperactividade enquanto
perturbagcdo, e por isso generalizada, e formas mais ligeiras e benignas de
comportamento hiperactivo (v.g. hiperactividade situacional ou transitéria), sendo que
sobretudo estas ultimas poderiam beneficiar de uma intervencao exclusiva ao nivel das
praticas privilegiadas (op. cit.).

Nesse sentido, os autores valorizam a importancia de analisar estas
representacdes, uma vez que podem estar a condicionar a procura de servi¢os adequados
de apoio para criangas com verdadeiras dificuldades (op. cit.).

Este estudo deixa, no entanto, algumas questdes. Em primeiro lugar, e face a
constatacdo de uma baixa sensibilidade para a necessidade de intervencgdes especificas
para lidar com esta perturbacéo, seria importante verificar a relacdo entre as diferentes
percepcOes dos adultos e as motivagGes para o encaminhamento para uma consulta de
psicologia, psiquiatria ou pediatria (Fonseca et al., 1998b).

Em segundo lugar, os autores do estudo deixam também como proposta de
andlise futura a comparacao de pais de criancas efectivamente diagnosticadas com esta
perturbacdo em relacdo a outros pais. Nesse sentido, pretendia-se avaliar a possibilidade
das suas diferentes percepgdes condicionarem as razdes que os levam a orientar estas
criancas de forma a serem avaliadas (op. cit.). Seria assim, importante verificar se o
contacto directo ou indirecto (v.g. video) com criangas com esta perturbacéo influencia
de alguma forma a percepcao dos sujeitos (op. cit.).

Uma outra questdo que deve ser esclarecida, diz respeito aos critérios de
diagnostico escolhidos para este estudo e que pertencem ao DSM-IV. Fica entdo a
questdo de saber se 0s mesmos resultados seriam obtidos se se utilizassem outros
critérios, como por exemplo, os estabelecidos pela Classificagdo Internacional das
Doencgas — ICD-10 (Organizacdo Mundial de Saude, 1993), ou mesmo, ao invés de
listas de sintomas, se se utilizassem situa¢es exemplo de criangas com esta perturbacéo
(Fonseca et al., 1998b).

Uma ultima questdo lancada por este estudo, diz respeito ao facto de a amostra
ser constituida por adultos, na sua maioria estudantes. Tal como constatamos pelos
estudos anteriormente apresentados, verifica-se que os conhecimentos e as percepgoes

tendem a variar em funcao da experiéncia profissional (Pentecost & Wood, 2002) e do
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estatuto socioeconomico e cultural (Davison & Ford, 2001). Seria interessante alargar o
estudo efectuado por forma a verificar a existéncia ou ndo das mesmas diferengas no

nOsso pais.

Um estudo mais recente foi desenvolvido por Melo (2003) no sentido de
contextualizar o “conceito/constructo” de PHDA, explorando os limites que orientam a
avaliacdo de criangas com esta perturbacao.

Este estudo procurou verificar a correlagdo entre diferentes instrumentos de
despiste da PHDA, comparando a versdo portuguesa das formas reduzidas das Escalas
de Conners Revistas para pais e professores, com a Escala PHDA-IV e com o Teste de
PHDA. As diferentes correlagfes analisadas, foram sempre estatisticamente
significativas (op. cit).

Este estudo parece assim corroborar resultados anteriores (Fonseca, 1996; Brito,
1987 cit. por Melo, 2003; Edelbrock, Greenbaum & Conover, 1985 cit. por Melo, 2003)
que comprovavam a validade dos instrumentos utilizados no despiste desta perturbacao.

E ainda realgado que estas correlagdes s&o sempre mais elevadas quando se trata
de questionarios preenchidos pela mesma fonte (Melo, 2003), colocando-se assim em
questdo os aspectos relacionados com o contexto por detras do diagndstico da PHDA.

A este respeito, os resultados apresentados por Melo (2003) analisam a
prevaléncia desta Perturbacdo numa amostra de 1139 criangas com idades
compreendidas entre os 5 e 0s 13 anos, provenientes da regido de Lisboa, arredores de
Lisboa e Acores. Esta amostra foi comparada com uma amostra de criangas norte
americanas quando avaliadas pelos seus pais e professores.

Nesta comparagéo, verificaram-se valores superiores na amostra portuguesa em
todas as subescalas (com excepcdo dos Comportamentos de Oposi¢cdo na amostra de
pais), realgando a importancia do estabelecimento de normas especificas para cada
populacéo (op. cit).

E ainda de realcar o facto de o maior nimero de casos despistados serem
sobretudo dos Arredores de Lisboa (op. cit.). No entanto, ao analisar as diferentes sub-
escalas verifica-se que as médias obtidas na amostra dos Agores sdo sempre superiores
as médias verificadas em Lisboa e nos Arredores de Lisboa (op. cit.). Estes resultados
parecem estar relacionados com um acesso maior a informacdo pelos professores de

Lishoa.
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Um outro objectivo deste estudo foi analisar as principais diferencas entre pais e
professores ao nivel dos itens. Nesse sentido, € de realcar que os professores identificam
como itens mais frequentes aqueles que estdo associados a dificuldade em manter a
atencdo: “Desatento, distrai-se facilmente” (15,9%), “Tem um tempo curto de atencdo”
(11,4%), “Distraido ou apresentando tempo curto de atengdo” (10,3%) e “Esquece-se
das coisas que ele(a) ja aprendeu” (10,2%). Estes resultados aparecem como
concordantes com o estudo de Fonseca e colaboradores (1996), em que o item mais
referenciado era “Distrai-se, tem problemas de concentragéo” da Escala de Conners-28.

Os valores menos referenciados pelos professores, enquadram-se na area da
oposicdo e da impulsividade (Melo, 2003), comportamentos que tendem a ser mais
referenciados em amostras do contexto clinico (Fonseca et al., 1998a).

No que diz respeito aos pais, 0s itens mais referenciados dizem respeito a area
da irrequietude e desatencdo (Melo, 2003). Nesse sentido, para além do comportamento
“Discute/argumenta com o adulto” (16%), que surge para a autora como um dado
“aberrante” (op. cit., p. 585), uma vez que ndo se correlaciona com os restantes itens da
subescala de Comportamentos de Oposicdo onde esta inserido, 0s restantes itens mais
referenciados foram: “Mexe muito os pés e as maos...” (15,2%), “S6 presta atencéo a
coisas que realmente interessam” (14,1%), “Irrequieto, tem bichos-carpinteiros”
(13,0%) e “Fica frustrado quando né&o consegue fazer alguma coisa” (12,5%)

Tal como nas escalas dos professores, também o0s pais tendem a referenciar
como menos frequentes os comportamentos associados a problemas de oposicdo e
impulsividade (op. cit.).

No que diz respeito & analise das correlacfes e diferengas entre as subescalas das
versdes para pais e dos professores, verificou-se que de uma forma geral, as médias da
versao para pais sao superiores as dos professores (op. cit.).

Na andlise das correlacdes entre pais e professores nas diferentes subescalas,
verificou-se que os valores mais baixos se verificam entre os comportamentos de
oposicdo referenciados pelos professores e o0s problemas cognitivos/desatengdo
referenciados pelos pais e entre os problemas cognitivos/desatencgéo referenciados pelos
professores e 0s comportamentos de oposicéo referenciados pelos pais. Nesse sentido,
parece ser comprovada a falta de correlacdo entre os problemas ao nivel da
aprendizagem e problemas ao nivel do comportamento, especificamente em termos de

oposicgéo (op. cit.).
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Por outro lado, é ainda referida a particularidade de a correlacdo mais elevada se
verificar na comparacdo da subescala dos problemas cognitivos/desatencdo nas duas
fontes de informagdo. Assim, perante verdadeiros problemas de aprendizagem, pais e
professores parecem concordar na identificacdo das dificuldades. Sendo que esta
concordancia deixa de se verificar na subescala dos comportamentos de oposi¢do, onde
surgem os valores mais baixos de correlagdo (op cit.).

E ainda de referir, que a Unica subescala onde ndo se verificaram correlacdes
estatisticamente significativas entre pais e professores, foi a de Excesso de Actividade
Motora, colocando-se assim a questdo se esta subescala sera ou ndo um bom indicador
das dificuldades neste dominio (op. cit.). Contudo, e apesar desta questdo ficar em
aberto, os dados descritos parecem ir de encontro a resultados obtidos noutros estudos
nacionais e internacionais, comprovando o bom nivel preditivo destes instrumentos no
diagnostico da PHDA.

2.5 — Formas de Intervencéo

Nos ultimos anos, as formas de intervencdo no ambito da PHDA tém sido alvo
de vérias investigacOes, sobretudo a intervencdo a nivel psicofarmacoldgico. No
entanto, por tras dessa investigacao persiste a frustragdo de nédo existir “cura” para esta
perturbacdo, mas sobretudo formas e estratégias de a gerir e controlar (Goldstein &
Goldstein, 1998; Lopes, 2004).

Sendo assim, entre os diferentes tipos de intervencdo podemos agrupar aqueles
que tém como principal objectivo reduzir os sintomas primarios ou especificos da
PHDA, e aqueles que se direccionam para minorar 0s restantes problemas que
acompanham esta perturbacdo (Goldstein & Goldstein, 1998; Shelton & Barkley, 1995).

A PHDA pelo caracter multidimensional dos comprometimentos que Ihe estdo
associados ndo se pode reduzir a formas de intervencéo isoladas, mas requer sobretudo
uma visdo holistica que permita a combinacdo das mesmas (Goldstein & Goldstein,
1998; Shelton & Barkley, 1995).

Uma vez que este trabalho pretende analisar as percepcOes de diferentes grupos
acerca das diferentes formas de intervengdo ao nivel PHDA, iremos apresentar
sucintamente sobretudo as formas de intervencdo, que no presente, reinem maior

suporte cientifico ao nivel da eficacia.
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2.5.1. Intervengdo ao nivel Escolar

Face as dificuldades sentidas ao nivel do percurso académico, e sendo o
contexto em que as criangas e jovens passam a maior parte do seu dia, a escola enquanto
agente educativo deve ser um dos principais palcos de intervencdo com estas criancas.

Nesse sentido DuPaul e Eckert (1997) ap6s uma revisdo das diferentes formas
de intervencdo neste contexto, apresentaram uma proposta de classificacdo que permite
dividir as estratégias nas seguintes categorias:

- Intervencéo ao nivel académico;

- Intervencéo ao nivel comportamental,

- Intervencéo ao nivel cognitivo-comportamental.

Intervencdo ao nivel académico

Esta categoria diz respeito ao conjunto de técnicas utilizadas em contexto
escolar no sentido de alterar/manipular esse mesmo contexto, de forma a realcar
sobretudo as competéncias possuidas pelas criangas com PHDA (Wilkinson &
Lagendijk, 2007).

De entre estas técnicas destacam-se:

Psicoeducacdo — aumentar o nivel de conhecimento dos professores acerca da
perturbacdo em causa, neste caso, acerca da PHDA, de forma a que possam responder
de forma adequada as diferentes necessidades que os alunos com esta perturbagéo
apresentem (Wilkinson & Lagendijk, 2007).

Colaboracéo entre casa e escola — De forma a efectivar qualquer estratégia de
intervengdo ao nivel académico, torna-se fundamental estreitar as relagGes entre o
contexto familiar e o contexto escolar, nesse sentido, pais e professores devem
comunicar de forma a definir objectivos realistas, dissipando culpas e trabalhando em

conjunto para o bem-estar e sucesso destes alunos (op. cit.).

48



Estrutura da sala de aula — Um outro aspecto fundamental diz respeito a
organizacdo do ambiente vivido na sala de aula. Dessa forma, algumas das estratégias
utilizadas dizem respeito a organizacdo do proprio espaco (sendo a técnica mais
comum, a aproximacao dos alunos com PHDA para uma secretéria junto do professor),
a definicdo das regras da sala, bem como a atribuicdo de tarefas aos diferentes alunos

para melhorar o seu comportamento e sua integragéo (op. cit.).

Exigéncia das tarefas — Tal como qualquer crianga, também os alunos com
PHDA, deverdo ter tarefas com um nivel de exigéncia adequado as suas reais
capacidades (op. cit.). O trabalho independente deve ser operacionalizado em diferentes
passos que o aluno deve ir realizando progressivamente (DuPaul & Stoner, 2003;
Wilkinson & Lagendijk, 2007). Um outro aspecto diz respeito ao feedback, que nos
individuos com PHDA deve ser imediato, mais frequente, mais especifico, e de
preferéncia de forma continuada, de maneira a melhorar o seu desempenho (DuPaul &
Stoner, 2003; Wilkinson & Lagendijk, 2007).

Técnicas de ensino — Ao nivel das técnicas de ensino, devera recorrer-se a
diferentes estratégias de forma a promover a motivacdo destes alunos e evitar a sua
saturacdo (Wilkinson & Lagendijk, 2007). Por exemplo, Pffiner e Barkley (1998)
sugerem que as aulas sejam dadas de uma forma entusiasta, num estilo orientado para as
tarefas presentes e que permita participacdes activas e frequentes por parte dos alunos.
Os mesmos autores sugerem ainda, que existindo essa possibilidade, se devem
promover momentos de exercicio fisico ou tentar desenvolver a maioria das tematicas
académicas no periodo da manha para assim prevenir a fadiga dos diferentes alunos (op.
cit.)

Recursos Tecnologicos — Uma outra estratégia potencialmente eficaz para
trabalhar com criancas com PHDA é o recurso ao computador (Wilkinson & Lagendijk,
2007). Nesse sentido, o computador parece ir de encontro as diferentes necessidades
destas criancas, ao disponibilizar instru¢Ges passo a passo, ao organizar o conteudo em
porgdes mais reduzidas, ao fornecer um feedback imediato e ao permitir diferentes
tentativas e avaliacdo das suas consequéncias, de forma a desenvolver o seu método de

resolugéo de problemas (Wilkinson & Lagendijk, 2007)
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Estas estratégias, mais do que controlar o comportamento das criangas com
PHDA, devem ser promovidas com o grande objectivo de as envolver nas actividades
académicas (Lopes, 2004). A regra final e aplicavel a todos os alunos, é que mais do
que corrigir, o professor deve-se preocupar em prevenir (DuPaul & Stoner, 2003). Mais
do que ser reactivo, o professor deverd ser proactivo, sendo que num primeiro
momento, deve ser feita um levantamento dos problemas especificos, no sentido de
adaptar as diferentes componentes da intervencdo as necessidades existentes (op. cit.).

DuPaul e Stoner (2003) propGem que se inicie o treino de competéncias e
métodos de estudo, sobretudo no final do primeiro ciclo, inicio do segundo ciclo,
periodo em que os trabalhos de casa e projectos a longo prazo comegcam a ser mais
exigentes.

Outro aspecto diz respeito as expectativas, ja& que segundo Wilkinson e
Lagendijk (2007), torna-se fundamental adequar as mesmas no sentido de facilitar o
sucesso escolar destas criangas, sem comprometimento da sua auto-estima. S¢ assim
sera possivel ajuda-las a lidar com as suas dificuldades, prevenindo o desenvolvimento

de outros problemas ao nivel comportamental ou emocional (op. cit.).

Intervencdo ao nivel comportamental

Este grupo de estratégias diz respeito ao comportamento do professor em
resposta a situagdes de PHDA. Nesse sentido, trata-se de uma gestdo efectiva de
comportamentos através da aplicagdo de contingéncias (Wilkinson & Lagendijk, 2007).

Trata-se assim da forma cléassica de modificacdo do comportamento, no sentido
em que “procura controlar e moldar o comportamento através de mecanismos de
influéncia exteriores” (Rebelo, 1997, p. 170).

Nesse sentido sdo utilizados 3 tipos de consequéncias (Wilkinson & Lagendijk,
2007):

- O reforgo positivo. Trata-se de uma consequéncia que incentiva a
continuacdo do comportamento a que esta se segue. Os programas mais
conhecidos na intervengdo com criangas com PHDA s&o os programas de token,
0s contratos (entre professor e aluno) (Rebelo, 1997; Wilkinson & Lagendijk,

2007). DuPaul e Stoner (2003) realcam que estes reforcos devem assumir
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sobretudo a forma de actividades e ndo tanto de recompensas fisicas concretas.
Os mesmos autores referem ainda que a utilizagdo exclusiva de recompensas
pode ser sentida como excessiva pela crianga e desviar a sua atengédo da tarefa
em si (op. cit). Assim, se necessario, os reforcos podem e devem ser
combinados com contingéncias negativas ligeiras e respectivo direccionar do
comportamento, sendo que estas repreensdes devem sempre ser feitas de uma
forma breve, calma e, de preferéncia, em privado (op. cit).

- A extin¢do. Trata-se de ignorar determinado comportamento de forma
planeada e de maneira a que este reduza a sua frequéncia (Wilkinson &
Lagendijk, 2007).

- A punicdo. Trata-se de uma consequéncia negativa que pretende
diminuir a frequéncia do comportamento a que esta se segue. Na intervencao na
PHDA é comum assumir a forma de custo de resposta ou de time-out (Rebelo,
1997).

No que diz respeito & eficacia destas estratégias de intervencgdo, diferentes
estudos parecem comprova-la (Wilkinson & Lagendijk, 2007), no entanto, o desafio
persiste em conseguir integrar estes mesmos programas no funcionamento escolar
regular (op. cit.). Nesse sentido, torna-se fundamental promover a autonomia de cada
aluno, no sentido de que no futuro a crianca seja capaz de auto-regular o seu
comportamento e assim conservar os resultados a longo prazo (nivel Cognitivo-

Comportamental) (op. cit.).

Intervencdo ao nivel cognitivo-comportamental

Segundo este modelo de intervencdo, a mudanca do comportamento seria
conseguida atraveés da progressiva mudanga da forma como os individuos pensam,
experimentam e interpretam as situagoes.

No caso especifico da hiperactividade, procura-se através desta abordagem
desenvolver nas criancas as capacidade mentais atras referidas e que sdo fundamentais
para a inibicdo do comportamento (Barkley, 1998, 2000; Meichenbaum & Goodman,
1971, cit. por Rebelo, 1997; Ross, 1979, cit. por Rebelo, 1997; Wilkinson & Lagendijk,
2007; Young, 2007).
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Sendo assim, a abordagem cognitivo-comportamental aponta para a utilizacéo de
algumas técnicas fundamentais para a promocao da progressiva auto-regulacdo por parte
da crianca hiperactiva. S&o elas:

- Automonitorizacgao
Com esta técnica, pretende-se ensinar a crianca a capacidade de observar e controlar
0S seus comportamentos, registando-os (Barkley, 1998, 2000; DuPaul & Stoner,
2003; Wilkinson & Lagendijk, 2007).

- Auto-reforco
Consiste em ensinar a crianca a aplicar reforgos a si propria. Este auto-reforgo pode
tomar a forma de fichas ou cartfes, ou fugindo um pouco ao aspecto mais material,
de um incentivo verbal, em que a crianca diz a si mesma que estd a ir bem (Ross,
1979, cit. por Rebelo, 1997; Barkley, 1998, 2000; DuPaul & Stoner, 2003;
Wilkinson & Lagendijk, 2007)

- Auto-instrucéo
Também esta estratégia se destina ao desenvolvimento de uma autonomizacao do
préprio individuo, com o objectivo de que seja o préprio a controlar o seu
comportamento. Esta estratégia parte de uma demonstracdo por parte do educador,
seguida de repeticdo por parte da crianga, que progressivamente Vvai-se
autonomizando na realizagdo da tarefa, auto-instruindo-se em como fazer e,
progressivamente, auto-avaliando-se e auto-reforcando-se (Meichenbaum &
Goodman, 1971, cit. por Rebelo, 1997; Wilkinson & Lagendijk, 2007).

Segundo DuPaul e Stoner (2003), o treino destas estratégias deveria ser uma
constante na intervencdo pedagogica a realizar ao longo do percurso escolar dos
individuos com PHDA, sendo que as principais vantagens de utilizacdo das mesmas,
surgem em alunos mais velhos (op. cit.).

No entanto, estas estrategias ndo tendem a apresentar resultados tdo positivos
como as estratégias puramente comportamentais anteriormente apresentadas (Pelham,
Wheele & Cronis, 1998; Wilkinson & Lagendijk, 2007).
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2.5.2. Interveng&o ao nivel Familiar

Tratando-se do contexto de actuacdo por exceléncia, é ao nivel parental que
surgem a maioria dos programas de intervencéo ao nivel da PHDA.

Apesar de ndo reunirem 0 mesmo consenso, 0S programas de intervencdo
psicossocial, parecem ultrapassar algumas limitacbes colocadas pela intervencdo ao
nivel farmacolégico (Pelham et al., 1998).

Assim, apesar de se verificar que 70% a 80% das criangas com PHDA
respondem de forma positiva a uma intervencdo com estimulantes, € importante
salientar que os restantes tendem a ndo apresentar nenhum tipo de alteracdo no seu
comportamento, ou até alteracbes que ndo vdo na direccdo esperada (Swanson, 1995,
cit. por Pelham et al, 1998).

Por outro lado, tal como ja foi referido enquanto factor preditivo desta
perturbacdo, constata-se que muitas destas familias apresentam disfungdes em muitos
outros dominios para além da PHDA, alcoolismo parental, stress e depressdo maternal,
entre outros (Goldstein & Goldstein, 1998; Johnston, 1996; Lopes, 2004). Sendo assim,
segundo Pelham e colaboradores (1998), apesar dos comprovados beneficios da
intervencdo estimulante ao nivel das interac¢bes familiares, ndo ha razéo para acreditar
que estes problemas desaparecam s6 com este tipo de intervencéo.

E nesse sentido que surgem programas que combinam as praticas tipicamente
comportamentais, com praticas cognitivo-comportamentais, neste caso dirigidas ao
contexto familiar.

Existem diferentes programas de intervencdo neste contexto, sendo que a
maioria apresenta uma eficacia comprovada (cf. Pelham et al., 1998). Desses mesmos
programas o mais divulgado é o proposto por Barkley (2002) e que assenta em 14
principios:

1. Dar respostas e resultados de forma mais imediata a crianga;

Dar respostas mais frequentes a crianca;
Utilizar consequéncias mais potentes e mais abrangentes;
Utilizar incentivos antes de punir;

“Exteriorizar” o tempo e estabelecer pontes de tempo quando necessario;

o oA W N

Exteriorizar a informagdo importante no “ponto de realizagdo”, isto €, no
momento e no local critico para a realizagdo de uma tarefa;

7. Exteriorizar a fonte de motivagdo no ponto de realizacéo;
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8. Tornar o pensar e a resolucdo de problemas “mais fisicos”;

9. Lutar por consisténcia;

10. Mais do que falar, agir;

11. Planificar com antecedéncia o que fazer em situagcfes problematicas;

12. Manter uma perspectiva de que a crianca tem uma dificuldade especifica;
13. Ndo personalizar os problemas da crianga;

14. Praticar o perdao.

Na base deste programa estaria 0 modelo do mesmo autor, Barkley (2002), e que
considera que na base das dificuldades apresentadas por estas criancas estaria uma
dificuldade ao nivel da organizacgdo das “funcbes executivas”.

Estas dificuldades, para além do comprometimento ao nivel da capacidade de
inibicdo e controlo do comportamento, pareciam também interferir com uma série de
outras competéncias do individuo. Nomeadamente, (1) a capacidade de criar um senso
do passado e do futuro; (2) Capacidade de comunicar consigo proprio, utilizando este
discurso interno para controlar o seu comportamento; (3) Capacidade de separar factos
de sentimentos; (4) Capacidade de internalizar a motivacdo; (5) Capacidade de
destrincar as informacdes ou mensagens em partes e recombinar essas mesmas partes,
produzindo novas mensagens ou respostas (capacidade de analise e sintese) (op. cit.).

Segundo 0 mesmo autor, estas dificuldades, mais do que patologias, tratavam-se
de desvios em relagdo ao padrdo normal de desenvolvimento de cada uma delas (op.
cit.).

Tratando-se a PHDA de um problema de ndo conseguir fazer aquilo que se sabe
que deveria ser feito, este programa conduz os pais a orientarem os seus filhos no
sentido da auto-regulacdo de forma a redireccionarem 0s seus comportamentos para
objectivos futuros, promovendo a realizacdo completa de tarefas e o cumprimento de

regras (op. cit.).

2.5.3. Interveng&o ao nivel Farmacologico

Ao nivel da intervencdo farmacoldgica com individuos com PHDA podemos
distinguir trés grupos de medicamentos: os estimulantes, os tranquilizantes e 0s

antidepressivos.
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O tipo mais utilizado e que tem revelado resultados mais eficazes sdo os
estimulantes.

A primeira utilizacdo de estimulantes em individuos com PHDA foi descrita por
Bradley (1937, cit. por Melo, 2003), que num grupo de 30 criangas em idade escolar,
verificou alteragdes de comportamento em 50% do total.

Barkley (1998, 2000) ao rever os estudos realizados sobre a utilizagdo de
medicacdo estimulante, conclui por uma melhoria temporéria na capacidade de inibir o
comportamento.

Os estimulantes mais comuns na intervencédo desta perturbacao séo a Ritalina®,
Concerta® e Metadate® (metilfenidatos), a Dexedrina®, Adderall® e AdderallXR® (d-
anfetaminas), e o Cylert® (pemolina).

Esta medicacdo actua no sentido de estimular &reas cerebrais que controlam a
inibicdo, a atencéo e o autocontrolo (Sousa, 2004). Sendo assim, ao serem medicadas as
criangas com PHDA tendem a comportar-se de uma forma mais semelhante & das
criancas sem PHDA, pelo que mais capazes de se controlar, direccionar o seu
comportamento para o futuro, libertando-se progressivamente de serem controladas
puramente por factores exteriores (Barkley, 2000).

No que diz respeito aos efeitos secundarios da medicagdo estimulante, apenas
1% a 3% das criancas com PHDA se encontram impedidas de tomar qualquer tipo de
medicacdo estimulante (Sousa, 2004).

No entanto, sdo relatados os seguintes efeitos colaterais: perda de apetite e perda
de peso, aumento da frequéncia cardiaca e da presséo arterial, aumento da actividade
eléctrica cerebral, insénia, tiques nervosos, psicose temporaria, nervosismo, erupgdes
cutdneas, nduseas, tonturas, dores de cabeca, comprometimento do crescimento (Sousa,
2004; Taylor et al., 2004).

Taylor e colaboradores (2004) distinguem nos efeitos mencionados, a insonia,
como sendo um dos mais relatados. Em relagdo ao nervosismo, a disforia e a perda de
apetite, sdo mais comuns sobretudo na fase inicial do tratamento.

As erupgdes cutaneas, as nauseas, as tonturas, as dores de cabega, a perda de
peso e as alteracdes na pressdo sanguinea sdo referidos de uma forma menos frequente
(op. cit.).

Segundo os mesmos autores, a epilepsia ndo deveria necessariamente ser
considerada uma contra-indicacdo, uma vez que, apesar de ser referido que em

experiéncias com animais se verificou que a utilizacdo de metilfenidato tendia a
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diminuir o limiar das convulsdes, em criancas e adolescentes com epilepsia controlada a
utilizacdo desse psicofarmaco parecia ser segura (op. cit.). No entanto, em situaces em
que a epilepsia ndo estivesse controlada, e caso se verificasse que as crises tendiam a
aumentar com o recurso a esta forma de intervengdo, a mesma deveria ser suspensa e
ponderada a sua substituicdo por dexanfetaminas.

Segundo Sousa (2004), a longo prazo, ndo se verificam efeitos prejudiciais do
recurso a estimulantes, sendo que perante a necessidade de se suspender esta forma de
intervencdo por alguma razdo, a situacdo ou problemas encontrados tendem a
normalizar no espaco de 24 horas.

O mesmo autor fala de uma taxa de 70% a 90% de eficdcia comprovada em
cerca de 250 estudos cientificos bem controlados e tantos outros, menos bem
controlados.

No mesmo sentido, Taylor e colaboradores (2004) referem que a intervencéo
com estimulantes reduz, de forma significativa e célere, a agitacdo motora, o defice de
atencdo e a impulsividade, tendendo a melhorar a qualidade das interac¢des sociais, a

complacéncia e a diminuir os comportamentos agressivos (op. cit.).

No que diz respeito aos tranquilizantes e antidepressivos, sdo sobretudo
utilizados quando a medicagdo estimulante ndo surte o efeito esperado ou origina efeitos
secundarios indesejaveis. No entanto, raramente este tipo de medicacdo € utilizada
como primeira opgdo de tratamento, quer pelo facto dos seus efeitos serem menos
duradouros, quer pelo numero maior de efeitos prejudiciais, tais como problemas

cardiacos ou aumento da pressdo arterial (Melo, 2003).

Segundo Sousa (2004), a escola seria o local por exceléncia para identificar
situagdes passiveis de serem contornadas através da intervengdo farmacoldgica, nesse
sentido psicologos escolares e outros profissionais do ensino deveriam estar munidos de
informagdo de forma a sinalizar dificuldades e se necessario propor este tipo de
intervencao.

Assim, deveriam ser levados em linha de conta os seguintes factores (op. cit.):

- Dar prioridade a outras formas de intervencdo nao farmacologicas sempre que
possivel;

- Verificar a severidade dos sintomas e alteragbes do comportamento, no sentido

de verificar a necessidade deste tipo de intervencéo especifica;
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- Verificar a atitude dos pais em relacéo a intervencao farmacoldgica, no sentido
de os esclarecer em relacdo as vantagens e desvantagens deste tipo de intervencao;

- Garantir que a administragdo da medicacdo é feita com supervisdo dos adultos,
preferencialmente os pais;

- Avaliar a atitude da crianga ou jovem em relagéo a intervencgéo farmacologica,
disponibilizando-lhes informacéo acerca dos seus beneficios de forma a promover a sua
aceitacéo.

Ao longo da literatura, parece haver consenso que apesar das altas taxas de
eficicia deste tipo de intervencdo, a decisdo pela mesma ndo deve ser um processo
automatico perante um diagndéstico de PHDA (Barry et al., 2007; Lopes, 2004; Pelham
& Gnagy, 1999, cit. por Melo, 2003).

Assim, torna-se fundamental atender aos factores referenciados, no sentido de

verificar se esta € ou ndo a resposta mais adequada para a situagéo vivenciada.

2.5.4. Consideragdes Acerca das Formas de Intervengéo

Em jeito de conclusdo convém sublinhar que ndo existe uma mesma solucgéo
para todos os problemas, pelo que deverdo ser desenvolvidos diferentes programas de
intervencdo respeitando a individualidade de cada crian¢a ou adolescente (DuPaul &
Stoner, 2003)

Segundo estes autores, € necessario atender: em primeiro lugar, ao nivel
académico em que se encontra a crianga ou adolescente; em seguida, a contextualizacéo
do comportamento problemético; em terceiro lugar, a definicdo de quais os principais
comportamentos a ser alvo de intervencgdo; e por quarto, e ultimo lugar, deve-se ter em
conta o estilo proprio de cada educador, pois 0 mesmo pode influenciar ou comprometer
a utilizacdo eficaz da estratégia interventiva seleccionada.

S6 assim, poderemos evitar solugdes generalistas, que apesar de eficazes para
algumas situacOes, ndo o0 séo para a grande maioria.

Whalen e Henker (1991, cit. por Godstein & Goldstein, 1998) propdem no seu

estudo alguns vectores que deverdo ser analisados na avaliacdo de cada estratégia.
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Aplicabilidade: Que quantidade de problemas podem ser tratados, e qual o
grau de eficacia?

Adaptabilidade: Com que celeridade pode o tratamento ser adaptado de
forma a dar resposta a exigéncias clinicas e questdes de desenvolvimento
particulares?

Facilidade em ser comunicado ou ser ensinado: Com que celeridade
podem as técnicas terapéuticas basicas ser identificadas e ensinadas?
Disponibilidade: Uma vez concluida a investigagdo e 0s projectos de
demonstracdo iniciais, com que celeridade pode o tratamento ser
disponibilizado pelos profissionais locais e perante as exigéncias do

contexto real?

Possibilidade de controlo: Com que celeridade podem os padrBes da
intervengdo ser assegurados em diferentes contextos administrativos,
filosoficos e geograficos?

Compatibilidade: Com que celeridade pode o tratamento ser combinado
com outras formas de intervencao necessarias ou desejaveis?

Durabilidade: Qual a estabilidade ou previsibilidade da melhoria ao longo
da intervencdo, e qual a duracdo dos ganhos adquiridos apdés a
interrupcdo da mesma?

Possibilidade de generalizar os ganhos: Com que facilidade podem os
ganhos serem extrapolados para além dos limites e contextos de
intervencao?

Efeitos secundarios: Quanto comprometedores e graves podem ser 0S
efeitos secundarios ou indesejaveis do tratamento?

Praticabilidade: Qual a possibilidade de lidar com os custos temporais,
psicologicos, econdmicos e outros, impostos & crianca e aos outros
significativos?

Visibilidade: Qual a possibilidade de a crianga ser estigmatizada devido a
sua participacgdo no tratamento?

Apeténcia: Qual a correspondéncia entre os objectivos e valores do cliente e

as filosofias ou técnicas terapéuticas?

Lopes (2004) refere a nogdo de Santissima Trindade da Intervencdo na PHDA,
referindo-se a importancia de atender ao tempo, a0 momento e aos agentes, de forma a
maximizar a eficacia da estratégia escolhida, factores tambem ja referidos por Barkley
(2000).

58



Sendo que a literatura parece comprovar as vantagens de uma intervencdo o
mais precoce possivel (DuPaul & Stoner, 2003), Lopes (2004) alerta para possiveis
precipitacdes, evidenciando que cada estratégia deve ter um tempo adequado para ser
implementada.

Sendo assim, a intervencdo deve ser pensada e abordada atendendo sempre as
necessidades, mas também, capacidades de cada individuo.

Segundo Barkley (2000), o principal problema dos individuos com PHDA néo é
tanto ndo saber o que fazer, mas sobretudo ndo conseguir fazer o que sabem que deve
ser feito. Nesse sentido, Lopes (2004) refere “A intervencdo devera por isso orientar-se
fundamentalmente para a ajuda a realizacdo daquilo que os sujeitos sabem fazer no
momento em que é adequado fazé-1o” (p. 200).

No que diz respeito aos agentes de intervencdo, pela revisdo da literatura
apresentada parece haver um consenso ao afirmar que crianga, familia e escola sdo 3
vectores que ndo podem ser desligados (Barkley, 2000; Lopes, 2004; Melo, 2003).

Assim, e apesar dos diferentes estudos atestarem a eficacia da Intervencdo
Psicofarmacoldgica, verifica-se que a longo prazo esses resultados sdo mais efectivados
se a esta acrescentarmos uma intervengdo mais abrangente que envolva 0s pais e as
escolas a que esses individuos pertencem (Barry et al., 2007; Lopes, 2004; Pelham &
Gnagy, 1999, cit. por Melo, 2003).

Nesse sentido, parece cada vez mais importante recorrer a programas de
intervencdo, tais como, a Intervencdo Multimodal (MTA Cooperative Group, 1999),
que combina a intervencdo farmacoldgica e a intervencéo a nivel comportamental, e ndo

tanto a formas de intervencdo utilizadas de forma isolada (Rodrigues, 2008).

Parece-nos ainda importante propor algumas sugestdes mais alargadas no ambito
da intervengéo pedagogica. Sendo assim, importa referir que ha ainda muito trabalho a
fazer, e em relacdo a PHDA estdo a ser descuidados alguns aspectos que nos propomos
a apresentar.

Em primeiro lugar, é de realcar a pouca importancia que € dada ao facto desta
perturbacdo nédo ser especifica da infancia, sendo esquecidas as dificuldades sentidas por
estes jovens ao chegarem a adolescéncia ou mesmo a idade adulta. Numa fase em que é
esperada uma grande independéncia por parte dos alunos, seria importante reflectir
sobre as dificuldades experimentadas pelo adolescente com PHDA, no sentido de

promover o seu sucesso escolar (DuPaul & Stoner, 2003).
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Verifica-se assim, que com a chegada ao ensino secundario é pedido aos
adolescentes que sejam autdonomos no seu estudo, isto é, que possuam metodos e
estratégias de auto-regulagcdo ao nivel escolar. No entanto, estas capacidades ndo séo
ensinadas ou treinadas em anos anteriores, sd0 somente exigidas, enquanto fruto
esperado da maturagdo cognitiva e emocional da adolescéncia (op. cit.). No entanto,
ainda que esta assumpcao seja valida para a maioria dos adolescentes, ndo o é para
adolescentes com PHDA, que vém seriamente comprometidas as suas possibilidades de
vencerem ao nivel escolar e profissional.

Em segundo lugar, verifica-se que estes jovens no seu percurso tendem a passar
por diversos técnicos, havendo muitas vezes sobreposicdo de intervengdes, bem como
lacunas por falta de comunicagdo. Este facto, aliado a deixarem de ter um so6 professor,
torna necessaria a nomeagdo de alguém que coordene a comunicacdo e as diferentes
intervencdes praticadas em casa, na escola e na comunidade (op. cit.).

Em terceiro lugar, continuam-se a verificar erros ao nivel pedagogico cometidos
por docentes que, por ndo saberem lidar com este tipo de situagOes, tentam pela auto-
formac&o aperfeicoar a sua pratica. DuPaul e Stoner (2003) apontam para a necessidade
de se englobar na formacédo inicial dos professores, formacdo especifica sobre as
dificuldades e estratégias interventivas para esta perturbacao.

Assim, é de realcar que apesar dos reconhecidos beneficios das formas de
intervencdo anteriormente apresentadas, ainda had muito trabalho a fazer, sobretudo
porque a maioria das criangas e jovens continua a nao receber a ajuda adequada (Burns,
1991; Burns et al., 2004; Efron et al., 2008.) e porque perante as especulacdes que
continuam a ser promovidas acerca desta perturbacdo, os pais continuam a desesperar

na procura de uma solugéo para os seus problemas (Lopes, 2004).
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11 - OBJECTIVOS DO ESTUDO

O presente trabalho assume-se como um estudo exploratério, sobretudo
analitico, interpretativo e descritivo, quer ao nivel dos objectivos, quer ao nivel
metodoldgico.

Trata-se de um estudo em que se pretende efectuar um inventario das
representacfes que diversos técnicos — com contacto directo ou ndo com criangas com
PHDA - possuem acerca de diferentes questdes relacionadas com esta perturbacéo.

Pretende-se também analisar as relaces existentes entre dados demograficos
(actividade profissional e nimero de anos de exercicio da mesma) e respectivas
respostas, tentando criar perfis de respostas, partindo-se de co-relagdes estatisticamente
significativas. Explorar-se-8o ainda as interrelagdes entre outras variaveis, com destaque
para as que se reportam a frequéncia de contacto com criancas com PHDA e a
percepcao da gravidade da perturbacéo.

No ambito do estudo apresentado por Fonseca e colaboradores (1998b) e da
revisdo bibliografica efectuada, foram deixadas algumas questdes em aberto e é no
seguimento das mesmas que surge o presente trabalho.

- Uma primeira questéo diz respeito ao facto de a amostra do estudo de Fonseca
e colaboradores (1998b) ser constituida por adultos, na sua maioria estudantes. Tal
como constatamos pelos estudos anteriormente apresentados, verifica-se que 0s
conhecimentos e as percepcdes tendem a variar em funcdo da actividade profissional
(Curtis et al., 2006; Graczyk et al., 2005; Pentecost & Wood, 2002).

Nesse sentido, esta proposta de estudo propde-se fazer essa andlise no sentido de

verificar a existéncia ou ndo das mesmas diferencas no nosso pais.

- Uma outra questdo que deve ser esclarecida diz respeito aos critérios de
diagnostico e, em particular, aos sintomas a que os técnicos atribuem maior gravidade
(Salt et al., 2005). Pretende-se, deste modo, aceder aqueles que sdo considerados
nucleares e verificar se existe ou ndo uma atribuicdo de maior gravidade a sintomas
ligados as dificuldades de atengdo e hiperactividade em detrimento dos associados a
impulsividade, tal como foi verificado em investigacdo anterior (Fonseca et al., 1996;
Fonseca et al., 1998b; Melo, 2003).
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No nosso estudo, utilizdmos itens comuns a versao para professores da Escala
reduzida de Conners e a Escala de Avaliacdo de PHDA-IV, verséo escolar de DuPaul e
colaboradores (1998, cit. por Lopes, 2004).

- Face a constante investigacdo ao nivel da etiologia e alguns mitos que parecem
prevalecer na nossa sociedade (Berkle, 2004; Fonseca et al., 1998b; Ghanizadeh et al.,
2006; Jerome et al., 1994, Jerome et al., 1999), pretende-se também identificar qual a
percepcdo dos diferentes técnicos acerca das causas desta Perturbacdo e se este
conhecimento estard ou ndo relacionado com o nivel de eficacia atribuida a diferentes
formas de intervencdo, uma vez que estudo anteriores tendem a referir, por exemplo, a
concordancia com a intervencdo farmacologica mesmo quando ndo se apontam causas
biolégicas como estando na origem desta perturbacdo (Fonseca et al., 1998b; Glass &
Wegar, 2000; Salt et al., 2005).

- Procura-se, também, averiguar as percepgdes de eficacia em relagcdo a
diferentes formas de intervencdo e praticas educativas. Pretende-se assim analisar se
existe uma preferéncia por formas de actuacdo mais positivas por oposicéo a atitudes
mais rigidas e restritivas (Martens et al., 1986; Power et al., 1995), bem como o seu
nivel de confianga dos técnicos em estratégias em que possam ser eles proprios os

responsaveis pela intervencao.

- Pretende-se ainda, avaliar quais os encaminhamentos para diferentes
profissionais externos a familia (Fonseca et al., 1998b; Salt et al., 2005), bem como as

razdes apontadas para a ndo efectivacao desse encaminhamento.

- Visa-se, igualmente, analisar a influéncia do numero de anos de experiéncia
profissional ao nivel do contacto e percepcdo de gravidade da PHDA, identificacdo das
causas explicativas desta perturbagéo, eficacia atribuida e recurso efectivo a diferentes
formas de intervencdo (incluindo a intervengdo farmacoldgica). A este respeito,
verifica-se que apesar da maioria dos estudos previamente realizados (Pentecost &
Wood, 2002; Sciutto et al., 2000; Vereb & DiPerna, 2004) apontar para um impacto do
nimero de anos de experiéncia profissional ao nivel das percepc¢des acerca desta
perturbagdo, alguns estudos ndo verificaram essa mesma relagdo (Ferndndez et al.,

2007; Sciutto et al., 2004), pelo que importa clarificar essa relacdo na amostra analisada.

- Também no que diz respeito a influéncia da experiéncia prévia com criancas

com PHDA, a investigacdo realizada ndo € inteiramente consistente, havendo estudos
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que tanto corroboram a sua influéncia ao nivel das percepcdes acerca desta perturbacéo
(Fernandez et al., 2007; Sciutto et al., 2000), como outros que a refutam (Power et al.,
1995; Sciutto et al., 2004; Vereb e DiPerna, 2004). Nesse sentido, o presente estudo
pretende também analisar a influéncia do contacto prévio com criangas com PHDA e a
percepcao da gravidade desta perturbacéo, a identificacdo das causas explicativas desta
perturbagdo, a eficacia atribuida e o recurso efectivo a diferentes formas de intervencgao

(incluindo a intervencédo farmacoldgica).

- No que diz respeito a intervencdo farmacologica, serd ainda analisada a
associagao entre o nivel de concordancia com a mesma e o nivel de gravidade atribuido

a diferentes sintomas e a perturbag&o em geral.
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IV - METODO
4.1 — Amostra
4.1.1 — Selecgdo da Amostra

A amostra foi constituida por técnicos provenientes de diferentes instituicbes da
regido litoral de Leiria no sentido de identificar possiveis diferengas nos perfis de
resposta.

Assim, para constituicdo do grupo amostral foram contactadas as escolas com
maior dimensédo do concelho de Leiria e algumas de concelhos limitrofes.

Nesse sentido, e tendo em conta que as restantes escolas ndo mostraram
disponibilidade em participar no presente estudo, foram seleccionadas as escolas EB 2,3
de Albergaria dos Doze (concelho de Pombal), o Agrupamento de Escolas Correia
Mateus, o Agrupamento de Escolas dos Marrazes e o Agrupamento de Escolas da
Maceira (todas do concelho de Leiria), bem como os servicos privados de intervencdo
psicopedagdgica, “Criancas com Ritmo” e “Psicofoz” (da cidade de Leiria).

Nessas escolas e instituigdes foram seleccionados Professores, de ensino regular
e de educacdo especial, Psicologos, e outros técnicos com contacto directo com
criancas.

A decisdo pelo distrito de Leiria foi por conveniéncia da autora do presente

estudo, uma vez que ai reside e exerce a sua actividade profissional.

4.1.2. Caracterizacdo da amostra

Faz parte deste estudo uma amostra de 110 técnicos proveniente de
Estabelecimentos de Ensino Publico do concelho de Leiria (53,6%) e de Pombal
(24,5%) e de servicos privados de intervengdo psicopedagdgica também de Leiria
(21,8%).

Em termos de idades, pode-se considerar que estamos perante uma populacéo
jovem adulta, dado que as idades compreendem o intervalo de 26 a 55 anos (M= 36,53 e
D.P.= 8,11). Nao se justificando a necessidade de abordar esta varidvel de um modo
detalhado, optou-se por criar trés escaldes, ou seja, 51,8% dos inquiridos tém idades
compreendidas entre os 24 e os 35 anos, 30,9% tém idades entre os 36 e 0s 45 anos e
17,3% tém entre 46 e 55 anos.
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Verifica-se uma esmagadora maioria de profissionais do sexo feminino, 83,6%
face a 16,4% do sexo masculino.

No que concerne a actividade profissional (Grafico 1) exercida, constatou-se que
a grande maioria dos profissionais sdo professores do ensino regular (77,3%), seguidos
pelos professores de educacdo especial (9,1%), por psicologos (7,3%) e outras
categorias (6,4%) (2 Técnicos Superiores de Educacdo Especial e Reabilitagdo, 2
Terapeutas Ocupacionais, 2 Terapeutas da Fala e 1 Professor de Informatica do 1°
Ciclo).

Grafico 1 — Percentagem das Actividades Profissionais dos inquiridos.

d
Professor regular 77,3

Professor de E. Especial - 9.1
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Em rela¢do ao ciclo de ensino, ndo existem dados concretos, uma vez que as
escolas por serem sede de agrupamento distribuiram os questionarios entre professores
do 1°, 2° e 3° ciclos.

Em relacdo as habilitacbes académicas, 86,4% sdo licenciados, 4,5% tém
bacharelato e 9,1% detém outro grau académico (4 com Pds-Graduagdo, 5 com
Mestrado e 1 com Doutoramento).

A experiéncia destes profissionais oscila entre um ano e os 35, pelo que houve
necessidade de recodificar esta variavel em 4 grupos, 0s que exercem actividade ha 5 ou
menos anos (32,7%), os que exercem entre 6 a 10 anos (21,8%), entre 11 e 20 anos
(26,4%) e, por fim, os que desempenham a actividade ha mais de 20 anos (19,1%).

Numa analise mais pormenorizada podemos ver a categorizagdo de cada um dos

grupos profissionais nas Tabelas 1, 2, 3 e 4, respectivamente, para os professores de
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ensino regular, professores de educacao especial, psicologos e profissionais de outras

categorias.

Tabela 1 — Anélise descritiva da caracteriza¢do do grupo de professores de ensino regular

Professor do ensino regular

Média da idade: 37,2 anos
Desvio-padréo: 8,26

Média do tempo de servigo: 12,49 anos
Desvio-padréo: 8,81

Sexo:
Feminino - 69 — 81,2%
Masculino - 16 — 18,8%

Residéncia:

Leiria: 37 — 43,5%
Pombal: 13 — 15,3%
Outro: 35-41,2%

Habilitag6es literarias:
Bacharelato: 4 — 4,7%
Licenciatura: 74 — 87,1%
Outro: 7 — 8,2%

Tabela 2 — Anélise descritiva da caracteriza¢do do grupo de professores de educacao especial

Professor de E. Especial

Média da idade: 38,20
Desvio-padréo: 9,50

Média do tempo de servico: 14,30
Desvio-padréo: 10,86

Sexo:
Feminino - 10 — 100%
Masculino - 0 — 0,0%

Residéncia:
Leiria: 6 — 60,0%
Pombal: 0 — 0,0%
Outro: 4 — 40,0%

Habilitag6es literarias:
Bacharelato: 0 — 0,0%
Licenciatura: 7 — 70,0%
Qutro: 3 —30,0%
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Tabela 3 — Anélise descritiva da caracterizagdo do grupo de psicologos

Média da idade: 32 anos
Desvio-padréo: 3,67

Média do tempo de servico: 5,13 anos
Desvio-padrédo: 3,00

Sexo:

Feminino - 7 — 87,5%
Masculino - 1 — 12,5%
Psicologo Residéncia:
Leiria: 7 — 87,5%
Pombal: 0 — 0,0%
Outro: 1 —12,5%

Habilitag6es literarias:
Bacharelato: 1 — 12,5%
Licenciatura: 7 — 87,5%
Outro: 0 — 0,0%

Tabela 4 — Andlise descritiva da caracterizagdo do grupo de profissionais de outras categorias

Média da idade: 31,14 anos
Desvio-padréo: 4,18

Média do tempo de servigo: 8,29 anos
Desvio-padréo: 4,82

Sexo:

Feminino - 6 — 83,6%
Masculino - 1 —16,4%
Outro
Residéncia:
Leiria: 3 —42,9%
Pombal: 0 — 0,0%
Outro: 4 -57,1%

Habilitagdes literarias:
Bacharelato: 0 -0,0%
Licenciatura: 7 — 100,0%
Outro: 0 — 0,0%

4.2 — Instrumento

4.2.1 — Composicéo e elaboracéo

A recolha de dados foi efectuada por um questionario (Anexo 1) devidamente
elaborado tendo em conta os objectivos do estudo e as caracteristicas da amostra
definida.
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Esse mesmo questionario inicia-se com as instrucdes, as quais contém a
apresentacao do estudo, o tipo de informacao que se pretende obter e 0 seu uso futuro e
referéncias destinadas a assegurar a colaboragdo dos respondentes.

Este instrumento foi constituido por perguntas de resposta aberta e perguntas de
resposta fechada, dividindo-se as mesmas em trés partes, sendo que apenas a primeira
esta formalmente identificada no texto do questionario.

A opcdo de colocar questdes dos dois tipos, incidiu numa avaliagdo das
vantagens e desvantagens de cada um (Giinther, 2003; Hill & Hill, 2005; Moreira,
2004). Assim, pareceu-nos fundamental recorrer a perguntas abertas por forma a acolher
todas as op¢Oes de resposta e sem perder informacao.

No que diz respeito aos itens com resposta fechada, optou-se, sobretudo, por
itens com escala referenciada, do tipo Likert, no sentido de estabelecer niveis
equitativos de resposta. Optou-se por este tipo de escala uma vez que esta permite aos
inquiridos ndo sO afirmarem se concordam ou ndo com o item evidenciado, como
também referirem o seu grau de concordancia ou discordancia com o mesmo. Nesse
sentido, é atribuido um valor numérico que reflecte a sua atitude em relagcdo a essa
afirmacéo.

A decis@o quanto ao numero de niveis da escala baseou-se no facto das formas
mais comuns desta escala terem 4 ou 5 op¢Oes, dado ser dificil elaborar mais do que 5
defini¢des com intervalos aproximadamente iguais entre si (Moreira, 2004).

Por outro lado, ao existir um numero impar, verifica-se a existéncia de uma
posicao intermeédia que permite ao respondente ter a opcdo de ndo se comprometer com
a sua resposta (Gunther, 2003).

Para além disso, e tendo em conta que o nimero de possibilidades de resposta a
algumas das questdes é muito elevado, optou-se por itens constituidos por alternativas,
nomeadamente na identificacdo das causas explicativas da PHDA e no recurso a

profissionais externos a familia.

Em relacéo a divisdo proposta, uma primeira parte foi destinada a identificacdo

das variaveis demograficas.

Numa segunda parte foram avaliadas as percepg¢des dos técnicos sobre algumas

questdes relacionadas com a PHDA. Para definicdo das possibilidades de resposta
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partiu-se, nalguns casos, de categorias identificadas em alguns estudos anteriormente
apresentados:

Na questdo 1, procurou identificar-se a frequéncia com que estes técnicos se tém
deparado com criangas com PHDA na sua actividade profissional.

Na questdo 2, procurou identificar-se o nivel de gravidade que atribuem a
PHDA.

Na definicdo da questdo 3, partiu-se de uma proposta langada no estudo de
Fonseca e colaboradores (1998b) de se recorrer a um outro meio de classificagcéo e
diagnostico que ndo a lista de sintomas constante da DSM. Nesse sentido, foi
confrontada a versdo para professores da Escala reduzida de Conners, com a versdo
escolar da Escala de Avaliagdo de PHDA-IV de DuPaul e colaboradores (1998, cit. por
Lopes, 2004), no sentido de identificar os itens que se repetiam nos dois instrumentos.

Foram assim identificados 21 itens que foram dispostos de forma aleatoria
independentemente da subescala a que pertenciam.

Para defini¢do das possibilidades de resposta da questdo 4, recorreu-se as causas
etioldgicas identificadas no trabalho apresentado por Fonseca e colaboradores (1998b)
bem como de uma revisdo da literatura mais recente (Arnsten, 2007; Barkley, 2002;
Lopes, 2004; Melo, 2003; Middleton & Faraone, 2007). Assim, partindo-se da
investigacdo, foram identificadas 4 grandes categorias de resposta: Factores Genéticos,
Factores associados ao funcionamento familiar; Factores Neuroldgicos; Factores
Toxicos (Nicotina, Alcool, outras substancias).

Para além destas possibilidades, foram identificadas as complicacGes pré-natais
e perinatais, infec¢bes virais e bacterianas, acucar e outros alimentos, demasiada
televisdo e o facto de se poder tratar de um produto da sociedade (“doenca da moda™).

Estas ultimas categorias foram incluidas uma vez que a literatura ndo é
conclusiva em relagdo ao poder explicativo das mesmas e alguns estudos relativamente
recentes continuam a apontar para a possibilidade de persistirem erros na identificacdo
dessas mesmas causas (Bekle, 2004; Fonseca et al., 1998b; Ghanizadeh et al., 2006;
Jerome et al., 1994; Jerome et al., 1999).

Foi ainda dado espaco para outras possibilidades de resposta, bem como para a
possibilidade de o respondente néo ter opinido formada.

Este ultimo tipo de resposta pretende, tal como proposto por Moreira (2004),
abarcar todo o tipo de posicOes, no sentido de néo forcar o respondente a optar por uma

das respostas existentes quando tem duvidas acerca do assunto em causa.
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Numa terceira parte do questionario, pretendemos avaliar mais em pormenor as
diferentes percepcOes acerca das diferentes formas de intervencao.

Assim, na questdo 5, pretendemos avaliar a percep¢do da eficacia das diferentes
formas de intervencédo junto de criancas com PHDA. Foram identificadas as principais
categorias de resposta evidenciadas pelo estudo de Fonseca e colaboradores (1998b)
bem como as evidenciadas na revisao da literatura mais recente (Lopes, 2004; Melo,
2003; Taylor et al., 2004)

De seguida, procurou-se clarificar as diferentes representagdes acerca do recurso
a Profissionais Externos a familia, o recurso a Intervencdo Farmacoldgica e o recurso a
diferentes Préaticas Educativas.

Dada a impossibilidade de adoptar totalmente um instrumento ja existente que
servisse esta investigacdo, langdmo-nos na tarefa da sua construcéo.

Numa fase inicial, o instrumento foi submetido a apreciacdo critica da
Orientadora da presente Dissertacdo, no sentido de avaliar o grau de adequagéo e
representatividade dos itens referenciados.

Neste ambito, foram elaboradas sucessivas versdes do questionario tendo-se
atendido: ao formato dos itens que melhor se coadunava com o0s objectivos do mesmo; a
ordem dos itens no texto do questionario, colocando, por exemplo, em primeiro lugar
questBes mais gerais; aos critérios que devem presidir a redac¢do dos itens, no sentido
de assegurar as respectivas clareza e correc¢do (DeVellis, 2003; Hill & Hill, 2005;
Moreira, 2004; Oppenheim, 1992). Por exemplo, nas questes relacionadas com a
gravidade atribuida a cada um dos sintomas apresentados, optou-se por uma escala
referenciada cujas opcOes de resposta distam de forma equitativa entre si, isto é,
procurou manter-se a simetria entre a defini¢cdo dos itens positivos e negativos de forma
a nao enviesar a tendéncia da resposta (op. cit.). A construcdo das questdes também
procurou sempre assegurar essa neutralidade (op. cit.).

Numa segunda etapa, foi verificada a adequacdo desta mesma versdo prévia
junto de uma amostra de 10 técnicos escolhidos de forma acidental. Nesta verificacéo,
foi possivel avaliar a validade do conteudo em termos de grau de acessibilidade e
compreensdo dos itens pelos sujeitos. Desta mesma verificacdo ndo foram sugeridas
propostas ou colocadas novas questdes, pelo que o questionario original foi mantido e

passado ao respectivo grupo amostral.
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4.2.2 — Aplicagédo

A distribuicdo e recolha dos questionarios decorreu entre os meses de Janeiro de
Maio de 2009.

Foi assim distribuido o questionario por diferentes escolas dos concelhos
referidos, bem como pelos servigos de intervengdo psicopedagoOgica previamente
seleccionados e que tinham acedido em participar. Foram distribuidos 180
questionarios, sendo que apenas 110 foram efectivamente respondidos e devolvidos.
Verificou-se assim, uma taxa de resposta de 61,11%

Os questionarios foram entregues a um representante do Concelho Executivo
das Escolas ou estabelecimento em questdo, a quem foram referidos verbalmente os
objectivos do presente estudo, tendo-se o mesmo disponibilizado por fazer a
distribuicdo entre os diferentes colegas. A autora do presente estudo disponibilizou
ainda os seus contactos pessoais para qualquer contacto ou esclarecimento, sendo que
tal ndo se justificou.

Sendo assim, e apds o prazo pré-estabelecido com as escolas de 1 més, a autora
deslocou-se as instituicdes, onde efectuou a recolha dos questionarios previamente

preenchidos.
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V - RESULTADOS

Para tratamento dos dados obtidos foi utilizado o programa SPSS (Statistical
Package for Social Sciences), versao 17.0 para o Windows.

Nesse ambito, foi feita uma andlise descritiva das variaveis demogréaficas sendo
calculadas as médias, desvios-padrdo, frequéncias relativas e/ou absolutas.

No que diz respeito as restantes questfes, foram analisadas quantitativamente
através das analises inferenciais adequadas, calculando e apresentando as respectivas
tabelas.

No sentido de verificar as questfes levantadas por este estudo, os dados foram
analisados de forma a estabelecer correspondéncias intra e intergrupos.

No que se refere a actividade profissional, apresentam-se os valores médios ou
percentuais obtidos nas diversas questdes. No entanto, e dado que, ao contrario do
pretendido inicialmente, os grupos dos professores de educacdo especial, psicdlogos e
profissionais inseridos noutras categorias, viriam a ser constituidos por um nimero
reduzido e ndo representativo de sujeitos, optou-se por ndo efectuar outras comparagoes.

Foi efectuada uma analise do grau de associacdo entre a varidvel Contacto e
percepcdo da Gravidade desta perturbagdo, bem como entre estas variaveis e a
percepcdo da gravidade dos diferentes Sintomas, e concordancia com a Intervencéo
Farmacoldgica. Foi ainda analisada a tendéncia de resposta ao nivel das Causas
explicativas em funcéo das variaveis referidas.

Pretendeu-se ainda identificar o grau de associacdo entre 0 Numero de anos de
experiéncia profissional do grupo em questdo e o seu Contacto com a perturbagéo,
percepcdes acerca da Gravidade e concordancia com Intervencdo Farmacoldgica.

Procurou ainda analisar-se a influéncia dessa mesma varidvel, Numero de anos
de experiéncia profissional, na percep¢do de gravidade dos Sintomas, na identificacdo
das Causas Explicativas, na percepcdo de Eficacia das Formas de Intervengdo na
PHDA e no Recurso a Profissionais Externos.

No que diz respeito ao recurso a Profissionais Externos e as Praticas
Educativas, foram comparadas as diferentes médias para cada uma das opcles de
resposta (“recomendou” e “ndo recomendou”) através de um teste t de Student
(Andrews et al., 1981) para amostras independentes, sempre gque se analisaram grupos
com uma dimensao superior a 30 respondentes. No que diz respeito a comparacdo das

médias de anos de experiéncia profissional e frequéncia de contacto com esta
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perturbacdo entre 0s grupos que recomendaram e ndo recomendaram Intervengdo
Farmacoldgica, teve de se recorrer ao teste Shapiro-Wills no sentido de analisar a
normalidade da distribuicdo das respectivas variaveis, uma vez que um dos grupos tinha
uma dimensédo bastante reduzida (N= 26) (op. cit.). Uma vez que néo se verificou essa
mesma normalidade, optou-se pela mais comum alternativa ndo paramétrica ao teste t
de Student, o teste de Mann-Whitney (op. cit.)

No que diz respeito ao grau de associagdo entre as diferentes variaveis recorreu-
se ao Coeficiente de Pearson, uma vez que a dimensdo da amostra é consideravel

(N=110) e tratam-se de varaveis quantitativas (op. cit.).

Contacto e Gravidade da PHDA

Em relagdo ao contacto que os diferentes profissionais anteriormente
mencionados tém com criancgas que sofrem de PHDA, verificou-se que, com a excepg¢édo
de um individuo, os restantes ja estiveram em contacto directo com criangas com esta
perturbacdo (99,1%).

A grande maioria dos 110 profissionais (52,7%) ja& se viram nesta situacdo
“algumas vezes” ao longo do exercicio da sua actividade; 24,5% mencionam que é uma
realidade “frequente”, 2,7% afirmam ser uma pratica comum, ou seja, “muito
frequente”. Por outro lado, 19,2% afirmaram que “raramente” contactaram com esta
perturbacao.

Numa analise mais pormenorizada, verifica-se que sdo sobretudo os técnicos
com maior experiéncia profissional que tém um maior contacto com esta perturbacéo
(M=3,43), sendo que os profissionais menos experientes sdo 0s que parecem referir uma

menor frequéncia de contacto (M=2,86) (Tabela 5).

Tabela 5 — Andlise descritiva da Frequéncia de contacto em funcédo da Experiéncia Profissional

Experiéncia Profissional N Minimo | Maximo | Média | Desvio Padrao

5 anos ou menos 36 1 5 2,86 0,72
6-10 anos 24 2 5 3,13 0,80
11-20 anos 29 2 5 3,10 0,72
21-35 anos 21 2 4 3,43 0,75
Total 110 1 5 3,09 0,76
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De facto, ao analisarmos a relacdo entre estas duas variaveis atraves do
coeficiente de correlacdo de Pearson, verifica-se que possuem uma correlagdo positiva e
moderadamente significativa (R=,24 para p<0,05).

No que diz respeito a categoria profissional com maior frequéncia de contacto
com este tipo de perturbacéo (Tabela 6), é de salientar que sdo os profissionais inseridos
na categoria “Outro” (M=3,71) e o professor de educacéo especial (M=3,40). Ainda que
todas as actividades profissionais tenham tido uma média préxima ou superior a 3, é, no
entanto, de salientar o facto de a menor frequéncia de contacto ser apontada pelos
psicologos (M=2,88). Tal podera ficar a dever-se ao facto de ser o grupo profissional
mais jovem em termos etarios e com a média de anos de servi¢o mais baixa (cf. Tabelas
1,2, 3¢e4).

Tabela 6 — Andlise descritiva da Frequéncia de contacto em funcéo da Actividade Profissional

Actividade N Minimo Maximo Média Desvio Padrédo

Professor regular 85 2 5 3,02 0,74
Professor ed. especial 10 3 4 3,40 0,52
Psicdlogo 8 1 4 2,88 0,99
Outro 7 3 5 3,71 0,76
Total 110 1 5 3,09 0,76

No que diz respeito a gravidade, a maioria dos inquiridos consideram esta
patologia como “grave” (53,6%), 1,8% consideram-na “muito ligeira”, 16,4% como
“ligeira”, 27,3% como “nem ligeira nem grave” e 0,9% como “muito grave”.

Numa analise das médias do nivel de gravidade em funcdo da actividade
profissional, verifica-se na Tabela 7, que os professores de educacgéo especial sdo o0s que
indicam um maior nivel de gravidade desta perturbacdo (M=3,50), sendo que 0s

restantes grupos de profissionais evidenciam valores proximos deste.
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Tabela 7 — Anélise descritiva da Gravidade em funcéo da Actividade Profissional

Actividade N Minimo Méximo Média Desvio Padréo

Professor regular 85 1 5 3,34 0,85
Professor ed. especial 10 2 4 3,50 0,71
Psicélogo 8 2 4 3,38 0,74
Outro 7 2 4 3,29 0,95
Total 110 1 5 3,35 0,83

No que concerne aos anos de experiéncia profissional, a Tabela 8 mostra que o
grupo gue considerou um maior nivel de gravidade, foi o dos que possuem entre 6 e 10
anos (M=3,54) de experiéncia, sendo que o que atingiu menores valores, foi o dos

técnicos com menos de 5 anos de experiéncia (M=3,11).

Tabela 8 — Andlise descritiva da Gravidade em fung&o da Experiéncia Profissional

Experiéncia Profissional N Minimo | Maximo | Média | Desvio Padrao

5 anos ou menos 36 1 4 3,11 0,92
6-10 anos 24 2 4 3,54 0,59
11-20 anos 29 2 5 3,38 0,94
21-35 anos 21 2 4 3,52 0,68
Total 110 1 5 3,35 0,83

No entanto, verificou-se pela analise do respectivo coeficiente de correlacdo de
Pearson que ndo existe uma correlacéo significativa entre a gravidade atribuida a esta
perturbacgdo e os anos de experiéncia profissional (R=,16, p>0,05).

No entanto, no que diz respeito a analise desse coeficiente para a relacdo entre a
gravidade atribuida e a frequéncia de contacto com esta perturbacdo, verifica-se uma

correlagdo positiva e bastante significativa (R=,50, p<0,01).
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Sintomas da PHDA

Para além de conhecermos o nivel de gravidade com que os profissionais
classificaram esta patologia, importa especificar em pormenor 0s sintomas que esta
perturbagéo engloba e perceber, em simultaneo, quais 0s que séo considerados de maior
gravidade no ponto de vista dos inquiridos.

Tendo em conta que ndo se trata de um conjunto de itens previamente validados,
analisamos a fiabilidade do conjunto de 21 itens seleccionados. Nesse sentido, na
analise da consisténcia interna encontramos um alpha de Cronbach de 0,924, um nivel
considerado Muito Bom (DeVellis, 2003).

Segundo a Tabela 9, constata-se que o0s sintomas associados a PHDA
apresentam um nivel de gravidade, que em termos médios, se situa entre o “nem ligeiro,
nem grave” e o “grave”.

Segundo a Tabela 9, pode-se constatar que os sintomas de maior gravidade
prendem-se com problemas de falta de atencdo: “distrai-se facilmente com estimulos
externos” (M=3,87); “tem frequentemente dificuldades em manter atencdo nas tarefas
ou jogos” (M=3,72); “tem frequentemente dificuldades na organizacdo de tarefas”
(M=3,63); “com frequéncia, parece ndo prestar atencdo ao que se lhe esta a dizer”
(M=3,56).

No entanto, verificam-se duas excepgdes, que dizem respeito aos sintomas
“Interrompe frequentemente” (M=3,72) e “Sai do lugar da sala de aula, ou noutros
sitios, onde se esperaria que uma pessoa se mantivesse sentada” (M=3,61), sintomas
melhor integrados na area da hiperactividade/impulsividade.

Ao analisarmos em pormenor os sintomas mais valorizados por cada uma das
actividades profissionais, podemos verificar que os professores do ensino regular,
consideram com maior grau de gravidade os sintomas associados a falta de atencao:
“distrai-se facilmente com estimulos externos” (M=3,87) em primeiro lugar e
“dificuldades na organizagéo de tarefas”, em terceiro lugar (M=3,65).

Sdo também de realcar as médias verificadas nos sintomas “Interrompe
frequentemente” (M=3,72) em segundo lugar e “sai do lugar da sala de aula, ou noutros
sitios, onde se esperaria que uma pessoa se mantivesse sentada” (M=3,61), em quarta
posicdo, sintomas melhor integrados nas areas da impulsividade e hiperactividade,

respectivamente.
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Tabela 9 — Estatisticas descritivas dos diferentes sintomas de PHDA

N Minimo Maximo Média g:s;’gg
N&o segue as instrucdes 110 1 5 3,50 0,87
Corre 110 1 5 3,35 1,14
Comete erros 110 1 5 3,37 0,90
Dificuldade em actividades de lazer 110 1 5 3,45 0,90
Esquecimentos 110 1 5 3,42 0,97
Sobe para cima de coisas 110 1 5 3,50 1,20
E:/cl)'igr':g;edfgs de esfor¢o mental 110 1 5 3.53 0.95
Muito activo 110 1 5 3,50 0,96
N&o presta atencdo a pormenores 110 1 5 3,42 0,94
Movimentos de pés e méos 110 1 5 3,35 1,05
N&o acaba trabalhos 110 1 5 3,51 0,89
Interrompe 110 1 5 3,72 0,89
Dificuldade em manter atengcao 110 1 5 3,72 0,88
Sai do lugar 110 1 5 3,61 1,08
Perde coisas 110 1 5 3,16 0,95
E?;?r?;:ie antes da pergunta 110 1 5 3.23 0.96
Distrai-se 110 2 5 3,87 0,92
Fala de mais 110 1 5 3,47 0,90
Dificuldades na organizagéo 110 1 5 3,63 0,83
gsét%g;e(sjsea:tengéo ao que lhe 110 1 5 356 0,89
Dificuldade em esperar pela vez 110 1 5 3,49 0,87

No que diz respeito ao sintoma menos valorizado, surge o “perde,
frequentemente, coisas necessarias” (M=3,20).

Apesar dos elevados desvios-padrdo a andlise das frequéncias de cada uma das
possibilidades de resposta ndo nos indicam valores de relevo.

Em relacdo aos professores de educacdo especial, o item mais valorizado foi
“sobe, constantemente, para cima das coisas” (M=4,0), sendo que o menos valorizado
foi o “comete erros por descuido” (M=3,00).

No que diz respeito aos psicélogos, o sintoma considerado como mais grave foi
“Distrai-se facilmente com estimulos externos” (M=4,25), sendo que considerado como
mais ligeiro surge “perde, frequentemente, coisas necessarias” (M=3,00).

Foi entdo feita uma analise dos sintomas mais valorizados por cada categoria de

experiéncia profissional. Dessa anélise, tal como se pode ver na Tabela 10 verificou-se
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que, os sintomas mais Vvalorizados independentemente da experiéncia profissional
parecem ser 0s associados as dificuldades em manter a atengdo, com a excepcao do
grupo com maior nimero de anos de experiéncia profissional que referiu com uma
média superior o sintoma “Sai do lugar na sala de aula, ou noutros sitios, onde se

esperaria que uma pessoa se mantivesse sentada” (M=4,00).

Tabela 10 — Média da gravidade atribuida a cada sintoma em fungéo da Experiéncia Profissional

0-5 6-10 11-20 21-35
N&o segue as instru¢des 3,36 3,79 3,45 3,48
Corre 3,31 3,25 3,31 3,62
Comete erros 3,11 3,71 3,34 3,48
Dificuldade em actividades de lazer 3,25 3,63 3,48 3,52
Esquecimentos 3,31 3,50 3,55 3,33
Sobe para cima de coisas 3,47 3,17 3,69 3,67
Evita tarefas de esforgco mental prolongado 3,31 3,92 3,45 3,57
Muito activo 3,36 3,58 3,52 3,62
N&o presta atencdo a pormenores 3,33 3,71 3,21 3,52
Movimentos de pés e maos 3,00 3,38 3,59 3,62
N&o acaba trabalhos 3,33 3,58 3,59 3,62
Interrompe 3,64 3,75 3,72 3,81
Dificuldade em manter aten¢do 3,64 3,88 3,79 3,57
Sai do lugar 3,56 3,46 3,52 4,00
Perde coisas 2,92 3,25 2,90 3,86
Responde antes da pergunta terminar 3,00 3,25 3,34 3,43
Distrai-se 3,78 4,21 3,66 3,95
Fala de mais 3,39 3,33 3,41 3,86
Dificuldades na organizacao 3,61 3,42 3,62 3,90
N&o presta atencéo ao que lhe estdo a dizer 3,42 3,83 3,41 3,71
Dificuldade em esperar pela vez 3,56 3,50 3,45 3,43
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Foi ainda analisado o valor total atribuido a percepcdo da gravidade dos
sintomas referidos e, nesse sentido, foi calculado o somatdrio das atribuicGes aos

diferentes sintomas, cuja andlise descritiva podemos ver na Tabela 11.

Tabela 11 — Anélise descritiva do valor total da lista de sintomas

N Minimo Maximo Média Desvio Padrao

Total sintomas 110 30 101 73,36 12,62

Pode-se ainda verificar a forte e positiva relacdo existente entre este valor total e
o0 nivel de gravidade atribuido a perturbagéo (R=,60 para p<0,01).

Na andlise destes valores, em funcao da actividade profissional, verificamos que
o valor mais alto foi o apresentado pelos psicélogos (M=79,0) sendo que a média mais
baixa foi verificada no grupo de professores de educacao especial (M=72,1).

No que diz respeito a relacdo entre a experiéncia profissional e o valor total da
lista de sintomas, também nao se verificou qualquer correlagédo (R=,14 para p>0,05).

No entanto, no que diz respeito ao contacto, verificou-se uma relagéo positiva e
significativa entre a frequéncia de contacto com criangas com PHDA e o nivel total
atingido na lista de sintomas (R=,29 para p<0,01).

Causas explicativas da PHDA

No que diz respeito as causas explicativas da PHDA, as respostas dos inquiridos
incidem sobretudo em trés grandes factores: factores neuroldgicos (26,7%), seguidos
dos factores associados ao funcionamento familiar (22,8%) e dos factores genéticos
(16,7%), tal como pode ser visto no Grafico 2.

E ainda de referir que um professor do ensino regular referiu ndo ter opinido
sobre a(s) causa(s) explicativa da PHDA (0,3%), bem como outro que apontou a falta de
descanso como estando na origem desta perturbacdo (0,3%), justificacdo ndo prevista

nas categorias de resposta existentes.
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Gréfico 2 — Percentagens das causas explicativas da PHDA

Genéticos 16,7
Familia 22,8
Neurologicos 26,7
Toxicos 5,5
Pré-natal 8,8
Infeccoes 0,6
Actcar 1,2
TV 7,0
Sociedade 10,0
Outra 0,3
Sem Opinido 0,3
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No que diz respeito a Actividade Profissional (Tabela 12), pode-se mencionar
que os professores do ensino regular colocam os factores neurolégicos em primeiro
lugar (77,6%), sendo seguido pelos factores associados ao funcionamento familiar
(70,6%) e os factores genéticos (54,1%).

Os professores de educagdo especial seguem a mesma tendéncia de opcéo pelos
factores neuroldgicos e associados ao funcionamento familiar (90% e 60%,
respectivamente), sendo de referir que também em segundo lugar consideram esta
perturbacdo como”produto da sociedade” (60%) e em 3° lugar apontam a televiséo
(30%). No que diz respeito a estas mesmas respostas, verifica-se que apresentam uma
prevaléncia bastante menos significativa no grupo de professores de ensino regular,
apresentando um valor de 27,1% para o facto desta perturbacdo ser “produto da
sociedade” e de 23,5% para a exposicao a televisao.

Ja a totalidade dos PsicOlogos inquiridos apresentam como causa maior 0S
factores neuroldgicos (100%), seguidos dos factores familiares (87,5%) e complicagdes
pré-natais e perinatais (62,5%).

Ainda em relacgéo a esta categoria profissional é de referir que nenhum individuo
referiu as “Infeccdes virais e bacterianas”, o “Acucar e outros alimentos” nem a
“Televisdo”. No entanto, 3 individuos referiram considerar que esta perturbagdo é

“Produto da sociedade: Doenc¢a da moda” (37,5%).
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Tabela 12 — Analise descritiva das Causas da PHDA em funcéo da Actividade Profissional

Actividade
Professor regular Professor de Psicdlogo Outro
(N=85) educacéao especial (N=8) (N=7)
(N=10)
Causas N % N % N % N %
Genéticos 46 54,1% 1 10,0% 3 37,5% 5 71,4%
Familia 60 70,6% 6 60,0% 7 87,5% 2 28,6%
Neuroldgicos 66 77,6% 9 90,0% 8 100,0% 5 71,4%
Téxicos 11 12,9% 0 0% 2 25,0% 5 71,4%
Pré-natal 19 22,4% 1 10,0% 5 62,5% 4 57,1%
Infeccdes 2 2,4% 0 0% 0 0% 0 0%
Acucar 4 4,7% 0 0% 0 0% 0 0%
TV 20 23,5% 3 30,0% 0 0% 0 0%
Sociedade 23 27,1% 6 60,0% 3 37,5% 1 14,3%
Outra 1 1,2% 0 0% 0 0% 0 0%
Sem Opinido 1 1,2% 0 0% 0 0% 0 0%

No que respeita aos anos do exercicio da actividade profissional, a Unica
diferenca a destacar prende-se com os profissionais que desempenham as suas funcdes
ha mais tempo (21 a 35 anos). Neste grupo de profissionais para além das 3 causas mais
comuns serem as mesmas da amostra em geral (neuroldgicas, familiares e genéticas), €
de referir que em quarta e quinta posicdo, respectivamente, surge o facto desta
perturbagéo ser vista como “Produto da Sociedade” (52,4%) e a influéncia da Televiséo
(47,6%).

Numa outra andlise, e no sentido de identificar a média de anos de experiéncia
profissional de cada uma das causas identificadas, podemos analisar pela Tabela 13 que
as medias mais elevadas (para além das respostas ndo incluidas em nenhuma das outras
categorias e o respondente que referiu ndo ter opinidao) foram constatadas na referéncia a
exposicdo a televisdo (M=17,52) e ao facto desta perturbacdo ser um produto da
sociedade (M=13,94).
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Tabela 13 — Média dos anos de experiéncia em funcéo das causas explicativas da ocorréncia da PHDA

Causas N Média
Factores genéticos 55 13,15
Factores associados ao Funcionamento Familiar | 75 11,07
Factores neuroldgicos 88 11,17
Factores toxicos 18 12,33
Complicacdes pré-natais e perinatais 29 11,31
Infeccdes virais e bacterianas 2 10,50
Acucar e outros alimentos 4 11,25
Demasiada televiséo 23 17,52
Produto da sociedade 33 13,94
Outra 3 29,00
N&o tenho opiniéo 1 18,00

No que diz respeito a média de frequéncia de contacto, verifica-se na Tabela 14
que a média mais elevada de contacto com a PHDA se encontra no grupo que referiu os

factores toxicos como estando na origem desta perturbagdo (M=3,33).

Tabela 14 — Média da frequéncia de Contacto em fungdo das causas explicativas da ocorréncia da PHDA

Causas N Média
Factores genéticos 55 3,24
Factores associados ao Funcionamento Familiar 75 3,11
Factores neurologicos 88 3,06
Factores toxicos 18 3,33
Complicacdes pré-natais e perinatais 29 3,03
Infeccdes virais e bacterianas 2 3,00
Aclcar e outros alimentos 4 3,25
Demasiada televisao 23 3,04
Produto da sociedade 33 3,06
Outra 3 4,00
N&o tenho opinido 1 3,00

82



Eficacia das Formas de Intervencdo

Da panoplia de formas de intervencdo que foi apresentada aos inquiridos, a
maioria deles considerou todos os itens eficazes na maioria das situagdes de PHDA.
Ainda que representem uma minoria, pode-se mencionar que houve profissionais que
sugeriram outras formas de intervencdo em PHDA, tais como, “Préatica de Desporto”,
“Aquisicdo de um animal doméstico”, “Psicomotricidade”, “Apoio Psicopedagdgico”, e
ainda “Terapia Ocupacional”.

Para além das Outras préaticas sugeridas pelos inquiridos (“Préatica de Desporto”
e “Aquisicdo de um animal doméstico” avaliadas com 4, e as restantes com 5), pode-se
observar na Tabela 15 que as estratégias com média superior em termos de eficacia
foram o “Ildentificar as causas para depois actuar” (M=3,95), o
“Aconselhamento/Psicoterapia infantil” (M=3,94) e o “Recurso a um profissional
externo a familia” (M=3,92).

E ainda de referir que a forma de intervencdo que reuniu uma média inferior foi

0 recurso & Intervencgdo Farmacologica (M=3,57).

Tabela 15 — Estatisticas descritivas da eficécia atribuida a cada uma das formas de intervengdo na PHDA

N Minimo Méximo Média ggj\r/;i;g
Eficacia de Profissional externo 110 2 5 3,92 0,59
Eficacia de Farmacos 110 1 5 3,57 0,80
Eficacia de Préaticas Educativas 110 1 5 3,76 0,83
Eficacia de Identificar as causas 110 2 5 3,95 0,76
Eficacia de Aconselhamento 110 1 5 3,94 0,82
Eficacia de Terapia Familiar 110 1 5 3,89 0,83
Eficacia de Outral 3 4 5 4.67 0,58
Eficacia de Outra2 2 4 5 4,50 0,71

A titulo complementar, analisaram-se as frequéncias de cada uma das
possibilidades de resposta, ndo se tendo, porém, identificado resultados de relevada
importancia ou distintos dos que acabamos de apresentar.

Em relacdo as escolhas efectuadas pelas diferentes categorias de técnicos, é de
referir que “ldentificar as causas para depois actuar” foi a técnica mais valorizada pelos
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diferentes grupos de técnicos, excepto por aqueles que pertenciam a outros tipos de
actividades, que referiram esta técnica como sendo a menos eficaz (M=3,00).

Em relagdo aos professores do ensino regular, é ainda de referir que a técnica
referida como tendo uma menor eficacia foi a intervencdo ao nivel das Praticas
Educativas (M=3,67).

No que diz respeito aos resultados encontrados em funcdo da experiéncia
profissional, podemos verificar a partir da Tabela 16 que os profissionais com menos
experiéncia profissional tendem a valorizar a intervencdo através de “identificar as
causas para depois actuar”, enguanto que 0S que Se inserem no grupo com mais
experiéncia profissional (21-35 anos) tendem a valorizar a Intervencéo/Terapia familiar
(M=3,95).

E ainda de referir o facto de os individuos com maior (21-35 anos) e menor
experiéncia profissional (0-5 anos) atingirem respectivamente as médias mais elevada
(M=3,76) e mais baixa (M=3,28) no nivel de concordancia com a intervengdo

farmacoldgica (M=3,28).

Tabela 16 — Médias do grau de eficacia nas formas de intervencdo segundo a experiéncia profissional

Formas de Intervencéo 0-5 6-10 11-20 | 21-35
Recurso a um profissional externo a familia 3,86 3,96 4,17 3,62
Intervencéo farmacolégica 3,28 3,71 3,69 3,76
Intervencéo ao nivel da forma de lidar com estas crian¢as 3,75 3,67 3,76 3,90
Identificar as causas para depois actuar 3,97 4,04 3,86 3,90
Aconselhamento/ psicoterapia infantil 3,67 | 4,04 4,24 3,86
Intervencao/ Terapia Familiar 3,58 4,04 4,10 3,95
Outra 0,00 | 5,00 5,00 4,00
Outra 0,00 | 5,00 0,00 4,00

Recurso a profissionais externos a familia

Questionados sobre o profissional externo a familia preferido para intervir junto
de criangas com PHDA (Gréfico 3), os individuos indicam o “Psicologo” (29,3%) como
o0 profissional com maiores competéncias para actuar junto de criangas que manifestem

esta patologia, sendo seguido pelo “Pedopsiquiatra” (18,0%) e pelo “Professor de
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educacéo especial” (15,6%). Por outro lado, o “Professor do ensino regular” (6,3%), o

“Médico de familia” (5,7%) e o “Psiquiatra” (3,3%) sdo os profissionais menos

referidos.

Grafico 3 — Percentagem de preferéncia do profissional externo a familia
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Entre os Outros profissionais (1,8%) referenciados, surgem o “Técnico de

Educacdo Especial e Reabilitacdo”, o “Terapeuta Ocupacional” (referidos 2 vezes cada),

0 “Educologo” e um “Professor em que o aluno confie” (referidos apenas uma vez).

Ao analisarmos essas preferéncias em funcdo da actividade profissional

desempenhada, verifica-se um consenso na elei¢do do “Psic6logo” como o mais eficaz

para lidar com esta perturbacéo.

Mais em pormenor, verifica-se, na Tabela 17, que o “Pedopsiquiatra” é o

segundo profissional preferido quer dos professores regulares (57,6%), quer dos

psicologos (87,5%), no entanto, nos professores de educacdo especial, este tipo de

profissional surge apenas na quinta posicédo (20,0%), apenas a seguir ao “Neurologista”

e ao “Pediatra” (ambos com 70%) e aos “Professores de educacéo especial” (60,0%).
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Tabela 17 — Analise descritiva da preferéncia de um Profissional Externo em funcdo da Actividade

Profissional do inquirido

Actividade
Professor regular Professor de Psicdlogo Outro
(N=85) educacéo especial (N=8) (N=7)
(N=10)
Profissional a recomendar N % N % N % N %
Professor regular 17 20,0% 2 20,0% 2 25,0% 0 0%
Professor de ed. especial 43 50,6% 6 60,0% 2 25,0% 1 14,3%
Médico de familia 14 16,5% 1 10,0% 2 25,0% 2 28,6%
Pediatra 11 12,9% 7 70,0% 1 12,5% 5 71,4%
Psiquiatra 9 10,6% 0 0,0% 2 25,0% 0 0,0%
Pedopsiquiatra 49 57,6% 2 20,0% 7 87,5% 2 28,6%
Neurologista 29 34,1% 7 70,0% 6 75,0% 1 14,3%
Psico6logo 74 87,1% 10 100,0% 8 100,0% 6 85,7%
Outro 2 2,4% 0 0,0% 1 12,5% 3 42,9%

Para alem das sugestbes de profissionais inseridos na categoria “Outro”, o
profissional, que apresentou uma menor referéncia, quer pelo professor regular (10,6%),
quer pelo professor de educagéo especial (0,0%), foi o “Psiquiatra”.

No que diz respeito a experiéncia profissional (Tabela 18) verifica-se que a
média superior de anos de experiéncia profissional € a do grupo que respondeu médico
de familia (M= 15,47).

Tabela 18 — Médias da Experiéncia Profissional em funcéo do Profissional Externo que recomendaria

Profissional Externo N Média
Professor (ensino regular) 21 14,38
Professor de Educacao Especial 52 13,46
Médico de familia 19 15,47
Pediatra 24 10,71
Psiquiatra 11 13,09
Pedopsiquiatra 60 13,30
Neurologista 43 10,86
Psicologo 98 12,00
Outros 6 11,43
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Em relagéo aos encaminhamentos efectuados, verifica-se que a maioria (61,8%)
dos profissionais inquiridos j& aconselhou os encarregados de educagdo a recorrerem a
outros profissionais. Sendo que entre os primeiros, verifica-se que sdo 0s que
desempenham a sua profissdo ha mais tempo os que mais aconselhamentos fizeram,
visto que a totalidade dos profissionais com mais de 21 anos de experiéncia profissional
ja recomendaram algum profissional externo para intervir neste tipo de situagdes
(Tabela 19).

Daqueles que estdo no activo hd 5 anos ou menos, verificou-se que a maioria
nunca aconselhou as familias a recorreram a estes profissionais externos, apenas 27,8%

optaram por este tipo de encaminhamento.

Tabela 19 — Andlise descritiva da recomendacéo de profissionais em funcdo da experiéncia profissional

Recomendou

Profissionais % de Sim
Experiéncia profissional Sim Né&o Total
5 anos ou menos 10 26 36 27,8%
6-10 anos 17 7 24 70,8%
11-20 anos 20 9 29 69,0%
21-35 anos 21 0 21 100%
Total 68 42 110 61,8%

Ainda no que diz respeito a experiéncia profissional, numa analise comparativa
entre a média de anos de experiéncia profissional daqueles que efectivamente
recomendaram um profissional externo e aqueles que nunca o fizeram apercebemo-nos
que a média do primeiro grupo (M=15,04) é superior a do segundo (M=6,69).

Numa andlise comparativa destas médias verifica-se que elas sdo distintas entre
si de forma fortemente significativa, t(108)=5,48 (para p<0,01).

Esta mesma significancia, t(108)=6,23 (para p<0,01), foi encontrada quando
comparamos as medias de frequéncia de contacto com esta perturbagdo entre o grupo
que ja recomendou um profissional externo (M=3,40) e a média do grupo que nunca o
fez (M=2,60).
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Numa anélise semelhante em funcao da categoria profissional, verificamos que a

percentagem superior de encaminhamento se encontra no grupo de profissionais que se

insere noutras categorias profissionais, com uma percentagem de Sim de 85,7%,

seguido pelo grupo de professores de ensino regular que teve uma percentagem de Sim

de 62,4% (Tabela 20).

Tabela 20 — Anélise descritiva da recomendacéo de profissionais em funcédo da categoria profissional

Recomendou Profissionais % de Sim
Sim N&o Total
Professor regular 53 32 85 62,4%
Professor de Ed. Especial 5 5 10 50,0%
Psicologo 4 4 8 50,0%
Outro 6 1 7 85,7%
68 42 110

Ao analisarmos as categorias profissionais efectivamente recomendadas pelos

inquiridos (Gréfico 4), salientam-se os psicologos (37,9%), os pedopsiquiatras (21,6%)

e os professores de educacao especial (16,3%).

Grafico 4 — Percentagem do profissional externo recomendado
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Em termos das diferentes categorias profissionais, parece existir consenso
quanto ao elegerem o psic6logo como o profissional mais adequado para lidar com esta
perturbacao.

No entanto, numa analise mais pormenorizada dos profissionais efectivamente
recomendados, verifica-se que os psicologos para além da sua actividade, referem
também com alguma frequéncia o pedopsiquiatra e o neurologista (ambos com 50%).

Em relacdo aos professores de educacdo especial, verifica-se que estes referem
em segundo lugar o pediatra e o neurologista (ambos com 60%), sendo que as restantes
categorias profissionais (professor de educagdo especial, médico de familia e
pedopsiquiatra) ndo se encontram muito distantes (40%).

No que diz respeito aos professores do ensino regular, estes destacam o
pedopsiquiatra (52,8%) e o professor de educacgéo especial (39,6%).

No que diz respeito a experiéncia profissional, verifica-se que

independentemente do nimero de anos, o papel do psicélogo é o eleito.

Dos individuos inquiridos, apenas 12,7% gostariam de ter recomendado um
técnico, mas nao o fizeram. Os profissionais que gostariam de ter recomendado foram
os professores de educacdo especial (31,8%), pedopsiquiatras (22,7%) e psicologos
(22,7%).

No que diz respeito as razdes que levaram estes profissionais a néo
concretizaram esta recomendagco, foi referido a falta de disponibilidade destes técnicos
na escola ou regido (50%), questBes econdmicas relacionadas com a familia (37,5%) e 1
individuo que referiu ndo ter efectuado este encaminhamento por dificuldades em

articular o Professor de educagdo especial e o horario escolar do aluno (12,5%).

Intervencdo Farmacoldgica

Tal como se verifica no Gréafico 5, grande parte dos inquiridos concorda com
este tipo de intervencdo na maioria das situagcbes em que a PDHA ¢é diagnosticada em
criancgas (45,4%).

89



Gréfico 5 — Percentagens dos niveis de concordéncia face a intervencdo farmacolégica

Concorda totalmente

Concorda na maioria das situacoes

Nem concorda nem discorda

Discorda na maioria das situagoes

Discordatotalmente

0,9

e

22,7

44,5

27,3

d

0,0

Ll

20,0

30,0 40,0 500

Da analise da Tabela 21, verifica-se que sdo 0s técnicos com mais experiéncia

que apresentam um maior nivel de concordancia com a intervencdo farmacoldgica

(M=3,43), sendo que, por oposi¢do, sdo sobretudo os profissionais que exercem a sua

actividade ha menos tempo que apresentam maior discérdia na toma de farmacos para

ajudar a ultrapassar esta perturbacdo (M=2,92).

Tabela 21 — Andlise descritiva dos niveis de concordancia com a Intervencdo Farmacologica em fungdo

da experiéncia profissional

Experiéncia Profissional N Média Desvio Padréo
5 anos ou menos 36 2,92 1,05
6-10 anos 24 2,96 0,91
11-20 anos 29 3,21 1,01
21-35 anos 21 3,43 0,75

No sentido de verificar a tendéncia de quanto maior a experiéncia profissional,

maior a aceitacdo do recurso a terapéutica farmacoldgica, efectuou-se uma anélise da

correlagdo, sendo que, segundo o coeficiente Pearson, esta relacdo é baixa mas

significativa (R=,19, p<0,05).
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Em relacdo ao contacto com estas criangas, verificou-se que quanto maior o
contacto maior o nivel de concordancia com a intervencdo farmacoldgica, tendo-se
verificado uma correlagdo de Pearson significativa entre estas duas variaveis (R=,27,
p<0,01).

No entanto, no que diz respeito a percepcdo da gravidade desta perturbacdo, néo
se encontrou a mesma relagéo (R=,05, p>0,05).

Uma outra andlise mais exaustiva foi realizada no sentido de identificar
possiveis relacbes entre o nivel de gravidade atribuido a cada sintoma e o nivel de
concordancia com a intervengdo farmacologica.

Nesse sentido, foram analisados os coeficientes de correlacdo (Tabela 22),
tendo-se identificado correlagGes significativas com 0s seguintes sintomas: “Corre
frequentemente, de um lado para o outro” (R=,30, p<0,01); “Sobe, constantemente, para
cima de coisas em sitios em que isso parece inapropriado” (R=,23, p<0,05);
“Frequentemente, muito activo, age como se fosse “puxado por um motor” (R=,37,
p<0,01); “Tem frequentemente movimentos excessivos das maos ou dos pés, torce-se na
cadeira” (R=,21, p<0,05); “Interrompe frequentemente” (R=,28, p<0,01); “Sai do lugar
na sala de aula, ou noutros sitios, onde se esperaria que uma pessoa se mantivesse
sentada” (R=,26, p<0,01); “Responde, frequentemente, antes da pergunta terminar”
(R=,23, p<0,05); “Frequentemente fala de mais” (R=,27, p<0,01) e “Tem,
frequentemente, dificuldade em esperar pela vez” (R=,20, p<0,05).

Como se pode verificar, estes itens reportam-se exclusivamente as dimensdes de
hiperactividade e impulsividade.

Séo ainda de referir os sintomas “Frequentemente, evita envolver-se em tarefas
que exijam esfor¢co mental prolongado (por exemplo, trabalhos escolares ou tarefas de
casa)”, “Comete erros por descuido na escola, trabalho ou noutras actividades” e “Com
frequéncia, parece ndo prestar atencdo ao que se lhe esta a dizer”, que apesar de nédo
terem apresentado valores com significancia estatistica, apresentaram correlacdes
negativas com o nivel de concordancia com o tipo de intervencdo referido (R= -,01,
p>0,05; R=-,01,p>0,05 e R= -,03, p>0,05, respectivamente).
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Tabela 22 — CorrelacGes entre a gravidade atribuida a cada sintoma e a concordancia com a Intervengéo

Farmacolégica

Correlacéo )
Sig.
(R)

N&o segue as instrugdes 0,01 0,96
Corre 0,30** 0,00
Comete erros -0,01 0,90
Dificuldade em actividades de lazer 0,06 0,05
Esquecimentos 0,08 0,39
Sobe para cima de coisas 0,23* 0,01
Evita tarefas de esforco mental prolongado -0,01 0,93
Muito activo 0,37** 0,00
N&o presta atencdo a pormenores 0,17 0,09
Movimentos de pés e maos 0,21* 0,03
Né&o acaba trabalhos 0,05 0,63
Interrompe 0,28** 0,00
Dificuldade em manter atencao 0,11 0,26
Sai do lugar 0,26* 0,01
Perde coisas 0,17 0,07
Responde antes da pergunta terminar 0,06 0,56
Distrai-se 0,23* 0,01
Fala de mais 0,27** 0,00
Dificuldades na organizac¢ao 0,13 0,19
Parece néo prestar aten¢éo ao que lhe estéo a dizer -0,03 0,73
Dificuldade em esperar pela vez 0,20 0,03

Quanto as categorias profissionais, tal como se pode constatar na Tabela 23,
verifica-se que a categoria que evidencia um maior nivel de concordancia com a
intervencdo farmacoldgica, foram os Psicologos (M=3,25), sendo que 0S que
apresentaram a média mais baixa, foram os Professores de educagéo especial (M=2,70).
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actividade profissional

Actividade N Média Desvio Padréo

Professor regular 85 3,14 0,95
Professor ed. especial 10 2,70 1,25
Psicélogo 8 3,25 0,71
Outro 7 3,00 1,00
Total 110 3,10 0,97

Tabela 23 — Analise descritiva dos niveis de concordancia com a Intervencao farmacoldgica em funcéo da

No que diz respeito as causas atribuidas a PHDA e os niveis de concordancia
com a intervengdo farmacoldgica, podemos verificar, na Tabela 24, que as mais
elevadas (retirando as outras causas e a falta de opinido) foram verificadas nos
“Factores toxicos” (M=3,33), “Factores geneticos” (M=3,25) e “Complicacdes pré-
natais e perinatais” (M=3,24).

Tabela 24 — Andlise descritiva das médias de concordancia com a Intervencdo Farmacolégica em fungdo

das causas da PHDA
Desvio
N Média Padrédo
Factores genéticos 55 3,25 0,95
Funcionamento familiar 75 3,07 0,95
Factores neurologicos 88 3,13 0,97
Factores Toxicos 18 3,33 0,91
Complicacdes pré-natais e perinatais 29 3,14 0,92
Infeccdes virais e bacterianas 2 2,50 2,12
Acucar e outros Alimentos 4 3,00 1,16
Demasiada televiséo 23 2,91 1,24
Produto da sociedade 33 2,94 1,00
Outra 1 4,00
Sem opinido 1 4,00
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As médias menos elevadas foram as verificadas nos inquiridos que referiram
como causa as “Infecces virais e bacterianas” (M=2,50), “Demasiada televisdo”
(M=2,91) e “Produto da sociedade” (M=2,94). N&o obstante, no caso das “Infecc¢Oes
virais e bacterianas” ha que ter presente que s6 foi ifentificada como causa por 2
respondentes, bem como que a média de concordancia é idéntica ao valor do desvio-
padréo.

No que diz respeito & recomendacdo, verifica-se que a maioria (78,2%) dos
inquiridos afirma nunca ter recomendado a Intervengdo Farmacoldgia para criangas com
PHDA.

Numa analise mais pormenorizada de quem tende a optar por fazer essa mesma
recomendacédo, verificamos que a categoria profissional que atingiu uma maior
percentagem de Sim foi a de profissionais que se inserem noutras categorias

profissionais (28,6%), seguida pelos psicologos (25%) (Tabela 25).

Tabela 25 — Andlise descritiva da Recomendac&o da Intervencdo Farmacoldgica em fungéo da categoria

profissional.
Recomendar Farmacos % de Sim
Sim N&o Total

Professor de Ensino Regular 19 66 85 22,4%
Professor de Ed. Especial 1 9 10 1,0%
Psicélogo 2 6 8 25,0%
Outro 2 5 7 28,6%
Total 24 86 110

No que diz respeito a experiéncia profissional, verifica-se que a categoria com
maior percentagem foi a do grupo com maior experiéncia profissional (42,9%) (Tabela
26).
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Tabela 26 — Analise descritiva da Recomendacédo da Intervengdo Farmacolégica em fungdo da

experiéncia profissional

Recomendar Farmacos % de Sim
Sim Néo Total
5 anos ou menos 3 33 36 8,0%
6-10 anos 9 15 24 37,5%
11-20 anos 3 26 29 10,3%
21-35 anos 9 12 21 42,9%
Total 24 86 110

Tal como realizado na comparacdo dos grupos que recomendaram ou néo
profissionais externos a familia, também no que diz respeito a intervengédo
farmacoldgica se optou por analisar as diferencas entre medias de anos de experiéncia
profissional e de frequéncia de contacto dos grupos que tinham ou ndo efectuado este
aconselhamento.

Nesse sentido, e uma vez que a dimensdo de um dos grupos era bastante
reduzida (grupo que respondeu Sim, N=24), optou-se por testar a normalidade da
distribuicéo das variaveis em analise nesse mesmo grupo. Dessa andlise verificou-se que
ndo existia normalidade, pelo que se optou pelo recurso a um teste ndo parameétrico, o
Teste de Mann Whitney.

Ao verificar a comparacao entre a média de anos de experiéncia profissional dos
grupos que recomendaram ou ndo este tipo de intervengéo, verifica-se que o grupo que
ja efectuou essa recomendacédo apresenta uma média superior (M=15,3) a do grupo que
ndo o fez (M=10,9). Na analise da diferenca encontrada, verifica-se que esta é
estatisticamente significativa (Z=-1,98 para p<,05).

Esta diferenca foi igualmente significativa (t=-2,92 para p<0,01) quando
comparamos a média de frequéncia de contacto do grupo que recomendou a intervencéo

farmacoldgica (M=3,50) daquele que ndo o fez (M=2,98).

Dos que justificaram a auséncia de recomendacdo, grande parte referiu nao
possuir habilitagdes/informacdo suficiente para tal aconselhamento (40,7%), outros
assinalaram ndo concordar com este tipo de intervencdo (20,9%), outros referiram que

as criangas em causa ja se encontravam encaminhadas (12,8%) e outros apontaram o
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facto deste tipo de intervencdo ndo se adequar as situacdes com que lidaram (10,5%).
7% dos individuos apontaram outra justificacdo (“falta de oportunidade”) que ndo se
enguadrava em nenhuma das anteriores categorias de resposta e 8,1% ndo deu qualquer

justificacdo que sustentasse o nunca ter recomendado a intervencdo farmacoldgica.

Préticas educativas

No que diz respeito as praticas educativas, foi inquirido qual o grau de eficiéncia
atribuido a um conjunto de estratégias de intervencdo ao nivel pedagogico. Mais uma
vez, as opinides analisadas parecem ser bastante homogéneas, pois os inquiridos tendem
a considerar todas as préaticas apresentadas como eficazes na maioria das situagées.

No entanto, ao analisarmos as medias (Tabela 27), verificamos que a pratica
educativa que reine uma maior percepcao de eficacia (independentemente das “outras
praticas” sugeridas) € a intervengdo centrada na coordenagdo entre os diversos agentes
educativos (M=4,17). Pelo contrario, a que comparativamente € perspectivada como
menos eficaz, € o treino de competéncias sociais (M=3,63).

Nas outras préaticas referidas, foram evidenciadas como eficazes “Educagdo com
afecto e ternura”, “Desenvolver gestos especificos nas criangas”, “Psicomotricidade”,
“Acompanhamento psicolégico a crianca e familia” e “Escolher um professor adequado

para lidar com criangas com esta perturbacgéo”.

Tabela 27 — Estatisticas descritivas da eficacia atribuida a cada uma das praticas educativas

N Minimo | Méaximo | Meédia ?)23\:;%_
Eficacia Apoio Pedagdgico 110 3 5 4,10 0,54
Eficacia Desporto 110 3 5 3,81 0,61
Eficacia Autocontrolo 110 2 5 3,85 0,66
Eficacia Competéncias Sociais 110 1 5 3,63 0,84
Eficacia Formac&o para Pais 110 2 5 4,11 0,70
e o™ | e | o | s | a0 | os
Eficacia da Tolerancia 110 2 5 3,70 0,80
Eficacia da Firmeza 110 1 5 3,66 0,77
Eficécia da Coordenacgdo 110 2 5 4,17 0,70
Eficacia de Outra Préatical 5 4 5 4,60 0,55
Eficacia de Outra Préatica2 1 4 4 4,00 0,00
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Ao analisarmos as percepcOes de eficacia das diferentes praticas educativas em
funcdo da actividade profissional, verifica-se que os professores do ensino regular
valorizam sobretudo a “coordenacdo entre os diversos agentes educativos” (M=4,14) e a
“formacdao/educagdo para pais” (M=4,13). Em relacdo aos professores de educacgéo
especial, a pratica considerada mais eficaz foi o “apoio pedagdgico individualizado”
(M=4,20) e a menos eficaz a “educacéo centrada na tolerancia” (M=3,60).

No que diz respeito aos psicélogos, as técnicas com niveis de eficacia mais
elevados foram o “apoio pedagogico individualizado” e a formacdo para pais e para
outros agentes educativos (todas com um valor médio de 4,25).

Ao analisarmos a percepcao da eficacia em funcdo da categoria de experiéncia
profissional (Tabela 28), verificamos que o grupo com menor experiéncia profissional
apresenta uma maior média de preferéncia pelo “apoio pedagdgico individualizado”
(M=4,08), sendo que a média mais reduzida é encontrada na “educagdo centrada na
firmeza” (M=3,50).

No que diz respeito ao grupo com maior nimero de anos de experiéncia
profissional, verifica-se uma preferéncia por uma “intervencdo centrada na coordenagao
entre os diversos agentes educativos” (M= 4,33), sendo que a que atingiu uma média
inferior foi a “educacéo centrada na tolerancia” (M=3,67).

Tabela 28 — Praticas educativas segundo a categoria de experiéncia profissional

Experiéncia profissional
Préticas educativas

0-5 6-10 11-20 21-35
Apmo_pe_dagoglco individualizado com a participacdo de técnicos 4,08 383 431 414
especializados
Criar/ proporcionar as criangas actividades desportivas 4,06 3,71 3,62 3,76
Treino de autocontrolo para as criancas 3,61 4,04 3,82 4,05
Treino de competéncias sociais para criangas 3,53 3,25 4,00 3,71
Formacé&o/ educacgdo para pais para lidar com estas criancas 4,00 4,33 4,24 3,86
Formacgéo/ educac;ao para outros agentes educativos para lidar 4,06 421 4.22 3.76
com estas criancas
Edl_Jcag:ao cgntrada na tolerancia, no didlogo e néo refor¢o da auto- 3.56 413 3.55 3.67
estima da crianca
Educacéao centrada na firmeza, na planificacdo e supervisao 3,50 3,71 3,59 4,00
Intervencéo centrada na coordenacéo entre os diversos agentes 3.94 421 431 4.33
educativos
Outra estratégia 0,00 4,67 5,00 4,00
Outra estratégia 0,00 4,00 0,00 0,00
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No que diz respeito as praticas educativas efectivamente recomendadas, a
maioria dos inquiridos (59,1%) ja recomendou algumas destas préaticas educativas para a
intervencdo em PHDA.

Ao analisarmos de uma forma mais pormenorizada a média de anos de
experiéncia profissional dos grupos que recomendaram ou ndo este tipo de intervencao,
verifica-se que o grupo que ja efectuou essa recomendacdo apresenta uma media
superior (M=14,6) a do grupo que ndo o fez (M=7,89).

Sendo que ao verificar a comparacao entre estas médias podemos constatar que a
diferenca encontrada é estatisticamente significativas, t(108)=4,26 (para p<,01).

Esta diferenca foi igualmente significativa, t(108)=4,44 (para p<0,01) quando
comparamos a média de frequéncia de contacto do grupo que recomendou diferentes

praticas educativas (M=3,34) com a daquele que ndo o fez (M=2,73).

No que diz respeito a identidade das praticas efectivamente recomendadas, foi
identificado o apoio pedagogico individualizado com a participacdo de técnicos
especializados (23,8%), a intervencdo centrada na coordenacdo entre os diversos
agentes educativos (16,8%), a educacdo centrada na tolerancia, no dialogo e no reforgo
da auto-estima da crianca (15,2%) e a educacdo centrada na firmeza, na planificacéo e
na supervisdo (15,2%). Importa aqui evidenciar que estas 2 ultimas préaticas educativas

se encontram entre aquelas que consideram como menos eficazes.

Grafico 6 — Percentagens das praticas educativas recomendadas

Apoio Individual 23,8
Desporto 14,1
Autocontrolo 7,0
Competéncias Sociais 6,3
Tolerancia 15,2
Firmeza 15,2
Coordenacao 16,8

QOutral 1,2

Outra2 0,4

0,0 5,0 10,0 15,0 20,0 25,0
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Numa analise mais detalhada da média de anos de experiéncia profissional de
cada uma das praticas educativas efectivamente recomendada (Tabela 29), podemos
verificar que a pratica com maior média € o Treino de autocontrolo para criangas
(M=17,89) enquanto que a que apresenta uma menor média de experiéncia profissional
é 0 Treino de competéncias sociais (M=14,12).

Tabela 29 — Média de anos de experiéncia profissional para cada pratica educativa recomendada

Préticas educativas Média
Apoio pedagdgico individualizado com a participa¢éo de técnicos 14.75
especializados '
Criar/ proporcionar as criangas actividades desportivas 16,47
Treino de autocontrolo para as criancas 17,89
Treino de competéncias sociais para criangas 14,12
Educacao centrada na tolerancia, no dialogo e nédo reforgo da auto- 14.26
estima da crianca '
Educacéo centrada na firmeza, na planificacdo e supervisdo 15,59
Intervencéo centrada na coordenacgéo entre os diversos agentes 14.93
educativos '
Outra estratégia 16,33
Outra estratégia 6,00

No que diz respeito a média de contacto com esta perturbacdo em cada uma das
praticas educativas efectivamente recomendadas (Tabela 30), verifica-se que a pratica
que tem uma maior média de contacto é o treino de competéncias sociais (M=3,56).
Sendo que a média mais baixa foi verificada pelo grupo que ja recomendou o treino de
autocontrolo (M=3,22).
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Tabela 30 — Média de frequéncia de contacto para cada prética educativa recomendada

Préticas educativas N Média

Apoio pedagdgico individualizado com a participacéo de 61 336
técnicos especializados '
Criar/ proporcionar as criangas actividades desportivas 36 3,44
Treino de autocontrolo para as criancas 18 3,22
Treino de competéncias sociais para criangas 16 3,56
Educacao centrada na tolerancia, no dialogo e néo reforco

: h 39 3,23
da auto-estima da crianca
Educacéo centrada na firmeza, na planificacdo e supervisdo 39 3,33
Intervencéo centrada na coordenacgédo entre os diversos

. 43 3,44

agentes educativos
Outra estratégia 3 3,67
Outra estratégia 1 3,00

Apenas nove individuos (8,2%) afirmaram que gostariam de ter recomendado
este tipo de préaticas, mas nao tiveram oportunidade de o fazer.

Em relacéo as praticas que gostariam de ter recomendado, 2 indicaram o Apoio
Individual, 5 referiram o Treino de Autocontrolo, 4 indicaram o Treino das
Competéncias Sociais, 2 referiram a Intervencdo centrada na coordenacdo entre 0s
diferentes agentes educativos e 1 referiu a Educagio centrada na tolerancia. E ainda de
apontar que nenhum técnico indicou a Promoc¢do de actividades desportivas e a
Educacéo centrada na firmeza.

Nas razOes que sustentam o ndo terem efectuado este encaminhamento, 5
referiram ndo o fazer por falta de oferta na regido, 3 referiram que néo o fizeram, porque
consideraram que ndo se enquadrava nas suas funcbes fazer este encaminhamento, e 1
referiu que ndo efectuara este encaminhamento porque o aluno em causa ja se

encontrava encaminhado.
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VI - DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Tendo em conta os objectivos do estudo procedeu-se a analise dos resultados
encontrados, seguindo a mesma ordem de apresentagéo adoptada na sua apresentacao.

Sendo assim, foram analisadas as diferentes categorias de resposta,
estabelecendo e reflectindo acerca dos seus niveis de associagdo. Esta anélise foi
efectuada a luz do enquadramento tedrico apresentado no Capitulo Il do presente

trabalho.

Contacto e Gravidade da PHDA

Pela analise dos resultados encontrados, rapidamente nos apercebemos que o
contacto dos diferentes profissionais inquiridos com a PHDA é quase um facto
generalizado, sendo que 79,9% dos individuos referem ja terem contactado com esta
problematica “algumas vezes” ou mais.

Tal constatacdo parece justificar o presente estudo, verificando-se que esta é
uma perturbacdo prevalente e com validade clinica tal como as reflexdes mais globais
tém constatado (Barkley et al., 2002; Taylor et al., 2004). Sendo assim, a PHDA surge
como uma realidade e ndo apenas uma tendéncia de resposta as exigéncias da sociedade
ocidental como alguns estudos pretendiam evidenciar (Hartman, 1993, cit. por Fonseca,
1998; Selley-Tremblay & Rosen, 1996, cit. por Fonseca, 1998; Klimkeit & Bradshaw,
2007).

No entanto, serd importante referir que esta percep¢do pode ser fruto de
sobreavaliacdo desta perturbacdo por parte dos professores, ja verificada e analisada
noutros estudos (Glass & Wegar, 2000; Havey, 2007). Surge assim a possibilidade deste
grupo de profissionais sobre-referirem esta perturbacdo no sentido de assumirem que o
comportamento disruptivo dos alunos por ser inerente a perturbagdo, ndo seja passivel
do seu controlo (op. cit.).

Numa analise mais detalhada, verifica-se que o0s individuos com mais
experiéncia profissional, relatam também uma frequéncia de contacto maior. No
entanto, a analise da relagdo entre estas duas varidveis éapenas moderadamente positiva,
0 que implica que estas duas variaveis sdo distintas e devem ser tratadas no presente

estudo como tal.

101



Sendo assim, e apesar da correlagcdo entre os anos de experiéncia profissional e a
gravidade atribuida, ndo ser significativa, verifica-se na analise desse coeficiente para a
relacdo entre a gravidade atribuida e a frequéncia de contacto com esta perturbacao, um
nivel de associagdo positivo e bastante significativo.

Estes resultados parecem assim n&o ser totalmente coincidentes com o verificado
por Sciutto e colaboradores (2004), cujo estudo néo verificou qualquer relacdo do nivel
de gravidade, nem com o numero de anos de experiéncia profissional, nem com o
contacto prévio com criangas com PHDA.

Tal constatacdo podera, eventualmente, significar que uma maior frequéncia de
contacto tende a uma reducdo da problematizacdo desta perturbacdo e aumenta a
sensacdo de controlo possuido pelos técnicos que a acompanham e uma relativizacéo
dos comportamentos-problema vivenciados. No entanto, a frequéncia de contacto pode
também exercer a influéncia oposta, como indicam 0s nossos proprios resultados.

Torna-se importante referir que as diferencas entre estes estudos podem nao
constituir diferencas reais entre as duas amostras, mas sobretudo diferengas devidas a
questdes de ambito metodoldgico, em particular, a forma como cada uma destas
variaveis foi operacionalizada.

Nesse sentido, verifica-se que no estudo de Sciutto e colaboradores (2004), a
variavel gravidade foi estimada em funcdo das respostas dadas a entrevistas estruturadas
de diagnostico, bem como por baterias de avaliagdo neuropsicoldgica dos diferentes
subtipos de PHDA. Sendo que, no que diz respeito a variavel contacto, esta foi avaliada
atraves do numero médio de criancas com diagnostico de PHDA com quem
efectivamente estiveram em contacto por cada ano de experiéncia profissional (op. cit.).

Por sua vez, no presente estudo, estas variaveis foram verificadas em funcéo da
percepcdo que cada profissional tinha acerca da sua frequéncia de contacto prévio, bem
como da gravidade atribuida a esta perturbacéo. Percepcdes essas avaliadas através de
uma escala referenciada, do tipo Likert.

Importa ainda referir a questéo relacionada com a representatividade da amostra,
que juntamente com as questdes metodologicas referidas anteriormente, deve levar a um
cuidado acrescido na andlise dos resultados e sua interpretacdo a luz da investigacédo
anterior.

No que concerne as diferencas encontradas entre as diferentes categorias
profissionais inquiridas, ainda que a dimensao de algumas seja demasiado reduzida para

que se possam retirar conclusdes, vale a pena reflectir sobre o facto dos psicologos
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serem a tipologia de profissionais que refere ter um contacto menos frequente com esta
perturbacdo, bem como sobre o facto dos professores de educacdo especial terem um
maior contacto do que os professores de ensino regular. A primeira observacgao parece
contrastar com o facto mais a frente analisado de este ser o profissional mais
referenciado para lidar com esta perturbacéo, podendo assim sugerir, tal como apontado
no estudo de Fonseca e colaboradores (1998b), que também actualmente a maioria das
criangas com esta perturbacdo podera ndo estar a receber a ajuda suficiente e adequada.
A segunda observacdo reporta-nos a possibilidade de a desejada partilha de fungdes ao
nivel do ensino de criancas com problemas de comportamento ndo ser, ainda, uma
realidade nas escolas nacionais.

No que diz respeito ao nivel de gravidade, verifica-se que os professores de
educacdo especial sdo a categoria profissional que possui a média mais elevada. Por
oposicéo, sdo os profissionais incluidos noutras categorias que ainda que referindo a
maior frequéncia de contacto com criangas com esta perturbacdo, apresentam a média
mais baixa no que diz respeito ao nivel de gravidade desta perturbagé&o.

Estes resultados parecem assim contrarios ao verificado na analise geral do nivel
de associacéo entre a frequéncia de Contacto e a Gravidade atribuida a esta perturbacao,
em que a relagéo era positiva e significativa. Contudo, e tendo em conta a dimenséo do

grupo em questdo, ndo nos parece relevante explorar essa mesma particularidade.

Sintomas da PHDA

No sentido de evitar repeticdo de itens, foi proposta uma combinacédo de 21 itens
pertencentes a outras escalas e que pedia ao inquirido que os classificassem quanto ao
nivel de gravidade.

Tendo em conta que ndo se tratava de uma combinagédo previamente testada foi
analisada a sua consisténcia interna, cujo valor se apresentou fortemente positivo.

Numa analise mais pormenorizada, verifica-se que todos o0s itens apresentam
uma média positiva, sendo que os itens mais valorizados parecem dizer respeito a
sintomas relacionados com problemas de falta de atencé&o.

Assim, tal como ja se tinha verificado na amostra de professores do estudo de

Melo (2003) e de Fonseca e colaboradores (1996), o item que alcancou a média mais
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elevada, quer no grupo de professores de ensino regular, quer no grupo de psicologos
foi “Distrai-se facilmente com estimulos externos”.

Verifica-se, assim, que os sintomas a que € atribuida maior gravidade estariam
associados as dificuldades em manter a atencdo. Esta constatacdo parece indicar, tal
como os estudos anteriores defendiam (Melo, 2003; Fonseca et al., 1996), que as
dificuldades ao nivel da persisténcia da atencdo poderdo ser mais notorias perante a
exigéncia de tarefas como as existentes no contexto escolar.

Numa analise mais pormenorizada das percepg¢des da gravidade dos sintomas em
fungdo da experiéncia profissional, importa reflectir sobre a excepcdo encontrada na
categoria de profissionais com mais anos de experiéncia, a qual aponta o sintoma “Sai
do lugar na sala de aula, ou noutros sitios, onde se esperaria que uma pessoa Se
mantivesse sentada”. Tal constatacdo parece apontar para o facto de pessoas com mais
anos de experiéncia terem mais dificuldade em lidar com os comportamentos mais
perturbadores do normal funcionamento da aula.

No que diz respeito ao somatdrio da gravidade atribuida aos diferentes sintomas,
verificou-se uma forte correlagéo entre este e o nivel de gravidade com que classificam
a perturbacdo, indicando que os respondentes tiveram alguma atencao no preenchimento
do questionario, em particular no nivel de gravidade atribuido a lista de sintomas.

Sendo assim, e tal como ja se tinha verificado precedentemente entre a
experiéncia profissional e a percepcdo de gravidade atribuida a listagem de sintomas
nédo evidenciam qualquer relagéo.

Estes resultados parecem ir de encontro ao ja verificado para a relagdo entre a
experiéncia profissional e o nivel de gravidade atribuido de um modo geral a esta
perturbacdo, e tal como ja referido com o previsto pelo estudo de Sciutto e
colaboradores (2004).

No que diz respeito a correlagdo entre o somatorio da gravidade atribuida aos
sintomas e a frequéncia de contacto, voltou-se a constatar a disparidade com o estudo
referido, uma vez que também nesta analise entre frequéncia e gravidade atribuida se

verificou uma correlagdo fortemente positiva.
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Causas explicativas da PHDA

No que diz respeito as causas explicativas da PHDA, verifica-se, de uma forma
distinta do que se tinha constatado no estudo de Fonseca e colaboradores (1998b), que
as respostas dos inquiridos ndo parecem estar muito distantes das tendéncias mais
actuais de investigacdo sobre esta perturbacdo (Arnsten, 2007; Barkley, 2006;
Middleton & Faraone, 2007), sendo que entre os trés factores mais referidos podemos
identificar na primeira posicdo os factores neurologicos e em terceiro lugar os factores
geneticos.

No que diz respeito & causa mais apontada em funcéo das diferentes actividades
profissionais e do nimero de anos de experiéncia profissional, é de realcar que 0s
factores neuroldgicos surgem sempre como a causa mais referida. Estes dados parecem
ir de encontro ao verificado em estudos anteriormente realizados com professores
(Glass & Wegar, 2000; Jerome et al., 1999) que apontavam para uma prevaléncia da
indicacdo de causas bioldgicas como causas explicativas destas perturbacéo.

Em relagdo aos mitos habitualmente identificados nos diferentes estudos
realizados acerca do conhecimento acerca desta perturbacdo (Jerome et al., 1999),
podemos verificar que ndo é tdo comum, na nossa amostra de técnicos, a referéncia a
influéncia da ingest&o de acucar e outros alimentos como causa explicativa da PHDA.

E de referir no entanto, a prevaléncia da visdo desta perturbacio como sendo
produto da sociedade, isto é, “uma doenga da moda”, que surge em quarto lugar com
10% do total de causas identificadas.

Tal resultado podera estar relacionado com algumas das tendéncias de
publicacdo no nosso pais (Salgueiro, 1996), bem como com a divulgacéo de informagéo
que questiona a existéncia desta perturbacdo enquanto entidade clinica ou o aumento da
sua prevaléncia.

E ainda de realcar as referéncias & influéncia de complicacBes pré-natais e
perinatais, a influéncia da televisdo e a influéncia dos factores tdxicos também
associados a gravidez.

Na amostra considerada na sua globalidade, estes trés grupos de factores
apresentam uma percentagem superior a 5%, apesar da investigacdo existente ndo ser
determinante na identificacdo desta relacdo de causalidade. Sendo assim, se a referéncia
as causas associadas ao periodo pré-natal e perinatal e a influéncia de factores tdxicos
surge nalguns estudos (Barkley, 2002; Button et al., 2005; Chandola et al., 1992;
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Cherkes-Julkowsky, 1998; Nichols & Chen, 1981; Mick et al., 1996; Mick et al., 2002;
Werry et al., 1964, cit. por Melo, 2003; Milberger et al., 1996; Willens et al., 2005), no
que diz respeito a televisdo, os resultados sdo mais dispares, sendo que alguns
identificam uma relagdo entre esta e a PHDA (Christakis et al., 2004; Landhuis et al.,
2007; Zimmerman & Christakis, 2007), e outros atestam o contrario (Acevedo-
Polakovich, 2006; Stevens & Mulsow, 2006).

Importa ainda referir que as médias de anos de experiéncia profissional
superiores foram encontradas em causas sem suporte cientifico, tal como “Demasiada
televisdo” e o facto de esta perturbacdo ser produto da sociedade. Estes resultados
parecem evidenciar que mais anos de experiéncia ndo estariam forgosamente associados
a um maior conhecimento acerca desta perturbacédo, tal como ja tinha sido referenciado
por Fernandez e colaboradores (2007).

Uma constatacdo semelhante verifica-se ao nivel da relagdo entre a média do
nivel de frequéncia com que ja contactaram com esta perturbacdo e as escolhas
efectuadas ao nivel das causas explicativas da mesma. Sendo assim, também aqui se
verifica que apenas a 3* média mais elevada é verificada numa causa com sustentacao
cientifica actual, tal como os factores genéticos (Lopes, 2004; Middleton & Faraone,
2007). Tambeém um maior nivel de contacto com a PHDA parece ndo estar relacionado
com um maior conhecimento etioldgico acerca desta perturbacéo.

E ainda de referir que a média superior de contacto foi verificada na indicacao
do acucar e outros alimentos como estando na origem desta perturbacao, evidenciando a
prevaléncia deste mito entre profissionais em fungdes, tal como havia sido constatado

nos estudos de Jerome e colaboradores anteriormente referenciados (1995,1999).

Eficacia das Formas de Intervencdo

De uma forma geral, as médias de todas as formas de intervencdo foram
elevadas, ndo se identificando nenhuma forma de intervencdo que se destaque das
outras quer pela eficacia, quer pela ndo eficacia.

Este facto parece advir da opcéo de sé se ter colocado a consideracdo formas de
intervencdo que apresentam eficacia comprovada ao nivel da literatura.

No entanto, se analisarmos um pouco mais em pormenor o0s resultados

encontrados, verifica-se que a categoria de resposta que atingiu uma média superior foi
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“Identificar as causas para depois actuar”, uma forma de intervencdo de certa forma
ambigua, sugerida com uma frequéncia significativa no estudo de Fonseca e
colaboradores (1998b) e que parece traduzir alguma falta de determinagdo na
preferéncia da estratégia escolhida.

No entanto, este resultado parece, de alguma forma comprovar, que cada forma
de intervencdo tende a ser avaliada tendo em conta as dificuldades inerentes a sua
aplicacdo e o nivel de gravidade dos problemas a tratar (Witt & Martens, 1983; Witt et
al., 1984).

E ainda de referir que embora uma percentagem apreciavel de individuos
(22,8%) aponte como causa desta perturbacdo problemas relacionados com o
funcionamento familiar, a Intervencdo familiar surge apenas em quarto lugar em termos
de eficacia (se ndo levarmos em linha de conta as outras formas de intervencéo
sugeridas). Este facto em conjunto com a quinta posicdo atribuida as praticas educativas
ndo correspondem a tendéncia para privilegiar as intervengdes de tipo educacional
encontrada no estudo de Fonseca e colaboradores (1998b).

No que diz respeito as escolhas efectuadas pelas diferentes categorias de
técnicos, ndo foram identificados resultados diferenciados.

No entanto, é de referir, que no que diz respeito aos professores do ensino
regular, as Praticas Educativas foram a forma de intervengdo que reuniu um menor nivel
de eficacia. Este dado parece ir de encontro a alguns estudos previamente realizados
(Graczyk et al., 2005) e que apontam para que os profissionais da area de ensino tendem
a ndo confiar na eficacia da sua propria capacidade de intervencao.

No que diz respeito a associacdo entre a experiéncia profissional e a eficacia
atribuida a cada forma de intervencdo, os resultados parecem de alguma forma
contrastar com o verificado em estudos anteriores. Referimo-nos especificamente ao
estudo apresentado por Pentecost e Wood (2002), no qual os técnicos que tinham
terminado a sua formacdo ha menos tempo tendiam a apostar mais em intervengdes
dirigidas ao contexto familiar. Pelo contrario, no presente estudo, os profissionais com
maior experiéncia profissional revelaram uma maior preferéncia pela Intervengéo/
terapia familiar, enquanto que o grupo com menor experiéncia foi, de entre os 4 grupos,
aquele que registou uma média inferior na eficacia atribuida a essa estratégia.

E ainda de referir, que ao contrario do que foi verificado nalguns estudos
anteriores (Glass & Wegar, 2000; Havey, 2007; Salt et al., 2005), ndo se verificou em

nenhum dos grupos uma preferéncia pela intervencdo farmacologica. No entanto, ao
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fazermos uma analise mais pormenorizada, verifica-se que a média de eficacia superior
foi constatada no grupo com maior experiéncia profissional, sendo que essa tendéncia
verificou-se noutras formas de intervencdo. Tal tendéncia podera evidenciar uma maior
abertura as diferentes formas de intervencdo e ao recurso a estratégias disponibilizadas

por diferentes servigos, tal como verificado no estudo de Pentecost e Wood (2002).

Recurso a profissionais externos a familia

No que diz respeito ao profissional externo preferido para intervir junto de
criancas com PHDA, verifica-se que, tal como ja apontado no estudo de Fonseca e
colaboradores (1998b), o profissional mais referido € o Psicdlogo, se bem que, nos
nossos resultados, a frequéncia dessa categoria de resposta ndo é tdo dominante como
no estudo referido.

Nesse sentido, verifica-se que as respostas tendem a dispersar-se mais entre as
diferentes categorias de resposta, sendo que, ao contrario do que se tinha verificado
nesse mesmo estudo, nota-se que a segunda categoria profissional mais referenciada foi
0 Pedopsiquiatra e a quarta o Neurologista, evidenciando assim uma maior tendéncia
em recorrer a especialistas da area da Medicina, tal como verificado na amostra de
Clinicos gerais do estudo de Salt e colaboradores (2005). Nao obstante, enquanto que,
neste ultimo caso, se pode tratar de um fenomeno de autovalorizacdo, no presente
estudo, o realce conferido a estes profissionais podera traduzir uma énfase na natureza
biomédica da PHDA.

E ainda de indicar a frequéncia de referéncias ao Professor de educacio especial,
que sendo uma categoria profissional pouco assinalada no estudo nacional de Fonseca e
colaboradores (1998b), surge aqui na terceira posi¢do. Tal tendéncia podera apenas
evidenciar a propensdo para os profissionais autopromoverem a sua propria categoria ou
aquela que mais se aproxima da sua. Sendo assim, e tendo em conta que a questdo
colocada permitia respostas multiplas, ainda que a categoria do Psicélogo seja a eleita
por todas as categorias profissionais, é previsivel, que sendo a maioria dos inquiridos
professores tenham referido a categoria profissional a qual podem recorrer com maior
facilidade.

Por outro lado, é de notar que sendo a maioria dos respondentes professores de

ensino regular privilegiam o recurso ao professor de educagéo especial em detrimento

108



do recurso a um professor de ensino regular. Tal podera radicar na percep¢édo de uma
maior competéncia ou especializagdo por parte do professor de educacgdo especial e/ou
na delegacéo de responsabilidades ao nivel da intervencdo com alunos com PHDA. Este
facto parece concordante com a constatagdo de que o grupo de professores de ensino
regular, para além dos profissionais que se inserem noutras categorias, foi 0 grupo que
apresentou a maior percentagem de recurso ao aconselhamento de um profissional
externo para intervir nesta perturbacao.

No que diz respeito a média de anos de experiéncia profissional para cada um
dos profissionais externos referidos, verifica-se que a média superior constatou-se no
grupo que identificou o medico de familia como o profissional mais eficaz para lidar
com esta perturbagéo.

Tendo em conta uma maior abertura do grupo de profissionais com mais 21 anos
de experiéncia a servigos de intervencdo externas (tal como verificado na secgédo
anterior), esta preferéncia pelo médico de familia parece reflectir uma tendéncia néo
comprometedora deste grupo em encaminhar as criangas com PHDA, e respectivas
familias, para um técnico de conhecimento alargado que as possa ajudar na escolha da
resposta mais adequada para a situagdo em causa.

Em relagdo a percentagem de profissionais que efectivamente aconselhou a
familia a recorrer a um profissional externo, verifica-se que a maioria (61,8%) dos
inquiridos ja optou por fazer essa referéncia.

Estes resultados parecem assim apresentar uma perspectiva um pouco mais
positiva acerca do encaminhamento. Nesse sentido, e apesar do presente estudo néo
comprovar que as familias recorreram de facto ao profissional recomendado, parece que
os profissionais inquiridos estdo de um modo geral sensibilizados para a necessidade de
proceder a uma intervencao especifica com um profissional adequado para lidar com
criangas com esta perturbagéo, tal como verificado na amostra de clinicos gerais do
estudo de Salt e colaboradores (2005).

No que diz respeito a tipologia de profissionais que realiza com mais frequéncia
encaminhamentos para profissionais externos, os resultados ndo foram surpreendentes,
verificando-se que sdo os que desempenham a sua profissdo ha mais tempo (e que, por
sua vez, tendem a apresentar uma maior frequéncia de contacto com a Perturbacéo) os
que mais aconselhamentos fizeram, verificando-se que a totalidade dos profissionais
com 21 anos ou mais de experiéncia profissional ja recomendaram algum profissional

externo para intervir neste tipo de situacdes. Por oposicdo, os profissionais com menos
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anos de experiéncia, na sua maioria, nunca fizeram este tipo de aconselhamento, talvez
por falta de oportunidade.

Ao analisarmos as categorias profissionais efectivamente recomendadas o0s
resultados encontrados sdo concordantes com as escolhas perspectivadas ao nivel da
eficAcia de cada profissional. Sendo assim, e independentemente da categoria
profissional do inquirido, o profissional mais frequentemente recomendado é o
Psicdélogo.

Estes resultados parecem contrariar o verificado na analise da frequéncia de
contacto, onde, ndo obstante as reservas inerentes ao diminuto niumero de psicologos
inquiridos, se verificava que estes eram a categoria profissional que apresentavam uma
menor percentagem de contacto com esta perturbacdo. Em todo o caso, importa verificar
se estas recomendacdes sdo de facto levadas em linha de conta, isto é, se o0s pais
procuram de facto a ajuda para apoiar os seus filhos, uma vez que estudos anteriores
(Burns, 1991; Burns et al., 2004; Efron et al., 2008) constataram que apenas uma
percentagem reduzida de criancas tende a receber a ajuda adequada.

No que diz respeito a reduzida percentagem de técnicos que gostaria de ter
recomendado um profissional externo mas ndo o fez, as razdes apresentadas radicam na
falta de disponibilidade destes técnicos na escola ou regido, bem como em questdes
economicas relacionadas com a familia.

Estes dados parecem ir de encontro ao estudo de Efron (1998) realizado na
Australia com uma amostra de pais de criangcas com PHDA, os quais relatavam a
caréncia de recursos ao nivel das escolas para dar resposta as necessidades dos seus
filhos, bem como técnicos com conhecimento sustentado acerca desta perturbacéo.

Importa assim analisar se existem nas escolas nacionais técnicos com formacéo
adequada para lidar com a PHDA, uma vez que nem sempre as familias dispdem de
recursos para procurar este apoio nos servicos de intervencao privados.

Lamentavelmente, com base nos recursos humanos disponiveis para o
atendimento a criangas com necessidades especiais, pode antecipar-se que tais técnicos
existem em numero insuficiente. De facto, segundo o Observatorio dos Apoios
Educativos, no ano lectivo de 2002/2003, 7211 docentes foram afectados a educacao
especial/apoio educativo de um total de 61552 criangas, ndo sendo mencionados
quaisquer outros técnicos. Deve-se ainda referir que os recursos existentes estdo longe
de corresponder ao universo de alunos a necessitar de apoio (Nucleo de Orientacéo

Educativa e Educacéo Especial, 2003).
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Intervencdo Farmacoldqica

No que diz respeito ao nivel de concordancia com a intervengdo farmacoldgica,
é importante referir que, de forma contraria a tendéncia verificada no estudo de Fonseca
e colaboradores (1998b), nos resultados analisados constata-se que a grande parte dos
inquiridos concorda com este tipo de intervengdo em situacfes em que a PDHA ¢é
diagnosticada em criancas. Estes resultados parecem evidenciar assim que os 11 anos
que separam o0 presente estudo do anteriormente referido, assistiram a uma ampla
difuséo desta forma de intervencéo e uma maior aceitacdo da mesma.

Nesse sentido, a tendéncia referida parece ir de encontro ao verificado em
estudos internacionais realizados com professores, e que revelam uma maior aceitagcdo
da intervencdo farmacologica quer utilizada de uma forma isolada (Glass & Wegar,
1990), quer considerada em combinagdo com outras formas de intervencdo (Havey,
2007).

Numa analise mais detalhada, verifica-se que sdo o0s técnicos com mais
experiéncia que apresentam um maior nivel de concordancia com a intervencdo
farmacoldgica, sendo que por oposicdo, sdo sobretudo os profissionais que exercem a
sua actividade ha menos tempo que apresentam maior discérdia na toma de farmacos
para ajudar a ultrapassar esta perturbagdo. Esta constatagdo parece estar relacionada
com o facto de quanto maior o nivel de experiéncia maior a aceitacdo de formas mais
incisivas para lidar com este tipo de problematica.

Estes resultados parecem ir de encontro ao perspectivado por Vereb e DiPerna
(2004) e por Pentecost e Wood (2002) que constataram uma relacdo positiva entre o
conhecimento acerca da PHDA, os anos de experiéncia profissional e o grau de
concordancia com a intervengdo farmacologica.

Esta mesma relagdo, foi de igual forma constatada entre os niveis de
concordancia com a intervengdo farmacolodgica e a frequéncia de contacto com criancas
com esta perturbacdo, sugerindo assim que, tal como ja avancado, os professores com
maior contacto com estas criangas parecem estar mais familiarizados e, por isso, mais
receptivos a este tipo de intervencdo e aos seus efeitos (Vereb & DiPerna, 2004).

No que diz respeito a relagdo entre a percepcdo da gravidade desta perturbacdo e
a concordancia com esta forma de intervencédo, ndo se verifica a mesma significancia na

relacdo.
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Da analise mais pormenorizada da relacdo entre o nivel de gravidade atribuido a
cada sintoma e o nivel de concordancia com a intervencao farmacologica, verificam-se
algumas correlac@es significativas que € importante analisar.

Sendo assim, verifica-se que os maiores indices de correlagdo se reportam aos
sintomas relacionados, sobretudo, com a Hiperactividade e com a Impulsividade. Tal
constatagdo parece evidenciar que comportamentos como correr, excesso de actividade
motora, ou verbal, sair do lugar, interromper (todos com p<.01) podem ser altamente
perturbadores do funcionamento da sala de aula, e, por conseguinte, passiveis de
suscitarem uma mais facil adesdo em relacédo a intervencéo farmacoldgica, por parte de
uma amostra constituida maioritariamente por professores.

E ainda de realcar as relagbes negativas encontradas com os sintomas
“frequentemente, evita envolver-se em tarefas que exigam esforgco mental prolongado
(por exemplo, trabalhos escolares ou tarefas de casa)” e “com frequéncia, parece nao
prestar atencdo ao que se lhe esta a dizer”, que apesar de ndo apresentarem significancia
estatistica, sdo sintomas associados sobretudo a persisténcia da atencao.

No entanto, apesar de se registar um nivel bastante positivo de concordancia
com esta forma de intervencdo, verifica-se que a maioria dos inquiridos nunca
recomendou a Intervengdo Farmacoldgia para criangas com PHDA.

Sendo assim, e tendo em conta que as categorias profissionais participantes neste
estudo sdo os grupos de técnicos que habitualmente lidam com maior frequéncia com
estas criangas e respectivas familias, importa analisar as razdes que levaram a que néo
se efectivassem as respectivas recomendagdes. Nesse sentido, verificou-se que grande
parte dos inquridos referiu ndo possuir habilitacbes/informacdo suficiente para tal
aconselhamento.

Tal constatacdo parece ser um indicador positivo da existéncia de algumas
precaucOes e até receios no recurso a esta forma de intervencdo. Nesse sentido, e tal
como proposto na revisdo da investigagdo mais recente (Melo, 2003; Sousa, 2004), a
intervencdo farmacoldgica ndo parece estar a ser encarada como um processo
automatico, e estd muito longe de ser vista como a primeira op¢do ou como deciséo de
um so técnico.

No que diz respeito a categoria de técnicos com maior percentagem de
recomendac0es, identifica-se o grupo de psicélogos, para além dos profissionais
inseridos noutras categorias profissionais. No entanto, tendo em conta a dimensdo de

cada um destes grupos, ndo nos parece viavel extrair conclusdes a partir destes dados.
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Em relacdo as causas atribuidas a esta perturbacdo e o nivel de concordancia
com uma intervencdo ao nivel farmacologico, verifica-se que sdo sobretudo aqueles que
apontaram causas ao nivel biolégico que apresentam maiores niveis de concordancia.
Sendo que as médias de concordancia mais reduzidas foram verificadas em causas sem
sustentacdo cientifica (Demasiada televisdo e Produto da sociedade), pode-se apontar
que os técnicos menos esclarecidos acerca desta perturbacéo e, por isso, mais crentes
dos mitos que Ihe estdo associados, estariam menos familiarizados com esta forma mais
incisiva de intervengdo e, por isso, menos abertos a sua utilizacdo. Estes resultados
parecem ir de encontro as diferengas encontradas no estudo intercultural de Curtis e
colaboradores (2006), bem como no de Graczyk e colaboradores (2005), dado que
salientam a familiariedade com a PHDA (Curtis et al., 2006) ou 0s conhecimentos
possuidos (Graczyk et al., 2005), como factores de concordancia no que respeita a
intervengéo farmacologica.

No entanto, e apesar da associacdo verificada, importa referir que todas as
possibilidades de etiologia apresentadas apresentaram uma média de concordancia com
a intervencdo farmacologica igual ou superior a 2,5. Em particular, realga-se que o
grupo de respondentes que considerou a PHDA como produto da sociedade, evidenciou
uma média de 2,94, bem como o grupo que referiu o excesso de televisdo que
apresentou uma média de 2,91.

Esta tendéncia apresenta-se assim concordante com os estudos anteriores que
verificaram essa mesma incoeréncia (Fonseca et al., 1998b; Glass & Wegar, 2000; Salt
et al., 2005), isto é, cré-se que a medicagéo € adequada mesmo quando ndo se considera

que a PHDA tem uma determinacdo biologica.

Praticas educativas

Verifica-se que, de uma forma pouco discriminatoria, foi constatada alguma
homogeneidade entre as opinides analisadas, sendo que o0s inquiridos tendem a
considerar todas as praticas apresentadas como eficazes na maioria das situacoes.

No entanto, a intervengdo centrada na coordenacdo entre os diversos agentes
educativos foi a que apresentou um maior nivel de concordancia, parecendo sugerir o
reconhecimento dos técnicos inquiridos das vantagens de trabalhar em equipas

multidisciplinares.
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Por oposicédo, verifica-se que o treino de competéncias sociais, foi a pratica
educativa que obteve uma média inferior, ainda que bastante positiva. Perante tal
resultado, coloca-se a hipoOtese de existir alguma falta de conhecimento acerca dos
objectivos desta pratica e/ou alguma reserva em relacdo as suas possibilidades de
implementagdo em contexto escolar.

Nesse sentido, e numa analise mais pormenorizada, verificou-se que o grupo de
respondentes que referiu ja ter recomendado essa forma de intervencdo foi o que
apresentou a menor média de anos de experiéncia profissional, sendo que, 0s
profissionais com maior experiéncia profissional parecem optar por estratégias
relativamente mais acessiveis e simples de implementar, tais como, 0 treino de
autocontrolo para as criangas e o criar/proporcionar as criangas actividades desportivas.

Da mesma forma, tal como ja se tinha verificado no estudo ja referido de
Fonseca e colaboradores (1998b), a proximidade das médias entre opgdes de
intervencdo que parecem ser de algum modo contraditorias (Educagdo centrada na
firmeza e Educacdo centrada na tolerdncia) parece também apontar para alguma
confusdo no conhecimento possuido pelos inquiridos deste estudo acerca das praticas
educativas em analise.

Surge assim, como que a comprovar essa mesma falta de conhecimento, uma
tendéncia para valorizar a existéncia de ac¢Ges educacdo/formacdo quer para os pais de
criangcas com PHDA, quer para os restantes agentes educativos que lidam com esta
perturbacdo, uma necessidade constatada em estudos internacionais anteriores (Hawkins
et al., 1991; Jerome et al., 1994; Jerome et al., 1999; Piccolo-Torsky & Waishwell,
1998; Reid et al., 1994, Sciutto et al., 2000; Whitworth et al., 1997)

E ainda de realcar que apesar de apresentar um resultado bastante positivo, a
Educacdo centrada na firmeza foi a segunda opcdo de resposta com um nivel de
concordancia inferior. Tal resultado parece assim ir de encontro ao que alguns estudos
anteriores (Martens et al., 1986; Power et al., 1995) preconizavam, isto &, que 0s
diferentes técnicos tendem a preferir formas de intervencdo positivas ou invés do
recurso a contingéncias negativas.

Um outro aspecto diz respeito a preferéncia verificada no grupo de professores
de educacdo especial e de psicologos na opgéo pelo apoio pedagogico individualizado.
Sendo assim, e tal como se tinha verificado na selec¢do do profissional externo a familia
para lidar com esta perturbagéo, estas categorias profissionais parecem reconhecer a

eficacia do seu trabalho e da importancia de um acompanhamento individualizado. E
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ainda de referir que esta valorizagdo de um acompanhamento de um para um ja havia
sido verificada em estudos anteriores (Jerome et al., 1999).

No que diz respeito a efectivacdo destas praticas, verifica-se, que tal como ja
havia acontecido na recomendacdo de profissionais externos & familia, também a
maioria dos inquiridos referiu ja ter recomendado alguma destas praticas, sendo que
estes técnicos diferem significativamente dos restantes, quer na media de anos de
experiéncia profissional, quer na média de frequéncia de contacto com esta perturbacéo.

Das diferentes formas de intervencdo ao nivel das praticas educativas
apresentadas, verificou-se que o apoio pedagogico individualizado com a participacdo
de técnicos especializados foi a opgdo mais referida, tal como no estudo anteriormente
referido de Jerome e colaboradores (1999).

Apenas uma minoria referiu que gostaria de ter recomendado este tipo de
praticas, mas ndo tiveram oportunidade de o fazer. Apesar de o nimero nédo ser
significativo para se retirarem conclusdes, vale a pena referir que as razfes apresentadas
sugerem a falta de oferta na regido, a falta de confianca para efectivar essa

recomendacéo, ou 0 no se justificar na situagdo em causa.
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VIl — CONCLUSOES

A quantidade de investigacdes feitas na area da PHDA parece ser uma evidéncia
dos nossos tempos, numa perturbacdo que, apesar de tdo comum, ainda tem tanto que
dar a conhecer-se.

Torna-se fundamental continuar com a investigacdo nesta area e tentar
comprovar ou refutar os modelos apresentados, pois s6 através de uma verdadeira
compreensdo deste disturbio, estaremos no caminho certo ao nivel da intervencdo e
verdadeira integracdo destas criancas.

Verifica-se através da revisdo da literatura que o estudo das percepcdes dos
adultos acerca da PHDA é de extrema importancia, pois sera através da sua analise e
compreensdo que poderemos descodificar a verdadeira natureza destes comportamentos
(causas genéticas ou hereditarias vs. factores culturais ou situacionais), bem como
promover a eficacia das diferentes formas interventivas.

Nesse sentido, tal andlise permite-nos identificar relagbes entre percepcoes
acerca desta perturbacao e as opgdes de encaminhamento (ou falta deste) destas criangas
para servigos de avaliacdo e acompanhamento.

No que diz respeito aos resultados encontrados no presente estudo, é importante
reflectir no sentido de analisar as respectivas implicagoes.

Em primeiro lugar, é importante constatar a prevaléncia de contacto e percepcéo
de gravidade desta perturbacédo, que surgem de uma forma praticamente generalizada na
amostra, e que reflectem a pertinéncia e o interesse que este estudo podera ter junto dos
grupos profissionais inquiridos.

Importa assim referir as palavras de apoio e incentivo que fomos recebendo
daqueles que acediam a participar na presente investigacdo, e que mostravam assim o
interesse pela problematica e a controvérsia que a envolve.

Nesse sentido, verificou-se que face a estudos anteriores (Fonseca et al., 1998b;
Jerome et al., 1998; Jerome et al., 1999), foi bastante positivo constatar que, de uma
forma geral, a maioria dos técnicos no terreno se encontra bastante sensibilizada para
esta perturbacdo, e sobretudo mais esclarecida no que diz respeito as suas causas e
formas de intervencao.

No entanto, parece ainda haver muito trabalho a fazer no sentido de assegurar
que estes técnicos recebem informacdo e formacgéo suficiente e de qualidade, uma vez

que continuam a existir referéncias ao nivel da etiologia desta perturbacéo distantes das
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principais tendéncias de investigacdo, sendo que essas referéncias sdo muitas vezes
feitas por profissionais com consideravel experiéncia profissional, bem como por
profissionais com contacto frequente com esta perturbacéo.

No que diz respeito as tendéncias de aconselhamento, também parece existir
uma frequéncia consideravel de encaminhamentos efectuados. Nesse sentido, quando
analisamos as opgdes de aconselhamentos efectivamente realizados, verificamos que a
percentagem mais elevada diz respeito ao recurso a um profissional externo, seguida da
percentagem de recurso a diferentes praticas educativas. Com um valor bastante mais
reduzido surge a percentagem de aconselhamentos para intervengdo farmacoldgica.
Neste caso, e apesar de se verificarem elevados niveis de concordancia (mesmo entre 0s
profissionais que atribuem esta perturbacdo a factores muito distantes da componente
bioldgica), constata-se que a larga maioria dos profissionais inquiridos nunca optou por
este tipo de encaminhamento, sobretudo porque ndo considera possuir conhecimentos
suficientes para tal.

Importa ainda referir que estes encaminhamentos estariam sobretudo associados
a experiéncia profissional e a0 maior contacto com esta perturbagdo. Nesse sentido, e
tendo em conta os niveis de resposta ao nivel da frequéncia de contacto, importa
compreender o porqué dos restantes nunca terem optado por realizar nenhuma das
formas de aconselhamento referido, e se estes ndo o fizeram, se de facto as respectivas
criancas estardo a receber 0 acompanhamento ajustado.

Ainda que a este nivel, o presente estudo, ndo consiga clarificar na totalidade a
questdo, admite-se que, ao nivel da intervencdo farmacoldgica as razdes para nédo
efectuar esse encaminhamento estardo sobretudo relacionadas com a néo-aceitacdo ou
persisténcia de algumas dividas acerca dessa forma de intervengdo. No que diz respeito
ao recurso a um profissional externo e a diferentes praticas educativas, 0s motivos que
condicionam a ndo efectivacdo deste encaminhamento parecem sobretudo estar
relacionados com a falta de recursos ou de disponibilidade dos diferentes técnicos
inquiridos para implementar cada uma das diferentes solugdes.

Nesse sentido, poderd ser pertinente analisar as respostas que estes técnicos
efectivamente tém a sua disposicdo bem como os obstaculos a implementacdo de
diferentes formas de intervencdo para responder as necessidades especificas destes

alunos.
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Um outro aspecto analisado no presente estudo, diz respeito a influéncia dos
anos de experiéncia profissional e, de uma forma mais especifica, da frequéncia de
contacto prévio com esta perturbacdo nas diferentes percepcdes avaliadas.

Sendo assim, verificaram-se, sobretudo no que diz respeito a frequéncia de
contacto, elevados niveis de associacdo, em particular com a gravidade atribuida a esta
perturbacdo e aos respectivos sintomas, bem como com o nivel de concordancia com a
intervencdo farmacologica.

Tal constatacdo parece despertar a nossa atencdo para a possibilidade dos
profissionais com mais experiéncia profissional tenderem a problematizar mais as
dificuldades vividas e nesse sentido a serem mais receptivos a formas de intervencéo
mais incisivas, tal como a intervencao farmacoldgica. Importa assim, reflectir sobre a
possibilidade de existir alguma generalizacdo do recurso a esta forma de intervencéo,
pelo que importa reforcar a divulgacdo junto destes grupos profissionais da necessidade
dos diferentes encaminhamentos/aconselhamentos serem feitos de uma forma reflectida,
e que a intervencao farmacoldgica nunca deve constituir a primeira opcao.

No entanto, e apesar da pertinéncia do trabalho apresentado, estamos conscientes
das suas limitacGes, sobretudo associadas a imprevistos que condicionaram 0 seu
normal progresso.

Nomeadamente, € de referir que grande parte da revisdo da literatura para esta
investigacao foi realizada em 2005 e 2006, no entanto, por razGes pessoais este projecto
foi adiado e sO agora finalizado. Desta forma, muitos dos estudos que se revelaram
fundamentais no enquadramento deste trabalho s6 surgiram numa fase posterior a
construgdo do questiondrio e delinear dos objectivos do presente estudo, pelo que
rapidamente nos apercebemos que a investigacdo poderia ter sido conduzida de uma
forma diferente.

No entanto, as op¢Oes estavam tomadas e tornou-se bastante enriquecedor em
termos teoricos e metodologicos estruturar e analisar um questionario de raiz.

Importa ainda, reconhecer as limitagdes inerentes & amostra constituida e que,
quer pelo seu tamanho, que se tentou alargar até ao Ultimo momento, quer pelo facto da
sua ndo aleatoriedade, condicionaram a possibilidade de generalizar muitos dos
resultados encontrados.

No entanto, gostariamos de referir o facto do presente estudo ter sido realizado

fora dos principais centros urbanos do nosso pais, mais frequentemente analisados neste
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tipo de investigagdes, e que nem sempre representam as realidades vividas em cidades
de menor dimensé&o.

Parece-nos assim fundamental continuar e aprofundar o trabalho aqui iniciado,
pois s6 compreendendo as crencas e representagdes, melhor ou pior sustentadas, dos
adultos da nossa sociedade acerca desta perturbacdo, poderemos entender as suas
expectativas e assim esclarecé-las de forma a que estes se tornem um aliado para o
sucesso da nossa intervencao.

Deixam-se assim algumas questdes que ficaram em aberto, e que poderdo ser
abordadas em futuras investigagoes.

Em primeiro lugar, parece importante alargar amostra da investigacéo, sobretudo
no sentido de aumentar a representatividade dos grupos de técnicos para além dos
professores de ensino regular, de forma a poder analisar de forma segura os resultados.
Ainda no que diz respeito a comparacao com diferentes grupos de respondentes, parece-
nos importante comparar as respostas dadas pelos técnicos, com as percepcdes de pais
de criangas efectivamente diagnosticadas com esta perturbacdo, bem como a
comparagdo das respostas deste grupo, com as de outros pais com filhos sem este
diagnostico.

Um outro aspecto, diz respeito ao conhecimento possuido acerca da PHDA.
Nesse sentido, seria importante fazer uma analise das diferentes questbes aqui
analisadas confrontando-as com uma possivel versao portuguesa da KADDS, bem como
com a carga horéaria de formacdo especifica, ou niumero de livros/artigos lidos, acerca
desta perturbacgéo apos o término da licenciatura.

No que diz respeito as formas de intervencdo, também nos parece importante
numa analise futura prever outras possibilidades de resposta. Assim, para além da
andlise das formas de intervencdo identificadas, seria importante efectuar uma andlise
do nivel de eficacia atribuido e da frequéncia de aconselhamentos de formas de
intervencdo combinadas, como, por exemplo, a Intervencdo Multimodal (MTA
Cooperative Group, 1999; Rodrigues, 2008)
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QUESTIONARIO

O presente questionario integra-se numa investigacdo realizada para a obtencédo do
grau de Mestre pela Faculdade de Psicologia e Ciéncias da Educacdo da Universidade de
Coimbra.

Tem como principal objectivo conhecer a percepcéo dos adultos acerca da Perturbacéo
de Hiperactividade e Défice de Atengéo.

A sua resposta a este questionéario é de grande importancia. Procure ser o0 mais exacto
possivel nas suas respostas. Estas sdo absolutamente confidenciais.

Muito obrigado pela sua colaboracéo.

Identificacdo

1- Idade:
2- Sexo: Feminino O Masculino [

3- Concelho de Residéncia:

4- Actividade Profissional:

Professor (Ensino regular)

Professor de Educacéo Especial

Médico de familia

Pediatra

Psiquiatra

Pedopsiquiatra

Neurologista

Psicologo

Outro (Indique qual):

5- Habilitagdes Académicas: Bacharelato [ Licenciatura [ Outra [

Se respondeu Outra, indique qual:

6- Numero de anos de exercicio da actividade profissional:




da Perturbacgdo de Hiperactividade e Défice de Atencao.

no espaco respectivo. Responda a todas as questfes.

INSTRUCOES: Em seguida so lhe colocadas algumas questdes relativas as suas percepcgdes acerca

Leia cada questéo cuidadosamente e considere qual a resposta que melhor se aplica, colocando uma X

1. Na sua profissdo, com que frequéncia se tem deparado com criangas com

Perturbagéo de Hiperactividade e Défice de Atencao (PHDA)?

Nunca Raramente Algumas Vezes Frequentemente

Muito Frequentemente

2. Com que nivel de gravidade classificaria a Perturbacdo de Hiperactividade e

Défice de Atencédo (PHDA) tal como a conhece?

Muito ligeira Ligeira Nem ligeira nem grave Grave

Muito grave

3. Classifique os sintomas de PHDA constantes da lista, de acordo com o seu grau

de gravidade e a seguinte escala:

1 — Muito ligeiro

2 — Ligeiro

3 — Nem ligeiro nem grave
4 — Grave

5 — Muito Grave

Com frequéncia ndo segue as instrucdes.

Corre frequentemente, de um lado para o outro.

Comete erros por descuido na escola, trabalho ou noutras actividades.

Tem dificuldade em jogar ou participar noutras actividades de lazer de maneira sossegada.

Nas actividades diarias, tem esquecimentos frequentes.

Sobe, constantemente, para cima das coisas em sitios em que isso parece inapropriado.

Frequentemente, evita envolver-se em tarefas que exijam esfor¢co mental prolongado (por
exemplo, trabalhos escolares ou tarefas de casa).

Frequentemente muito activo, age como se fosse “puxado por um motor”.

Com frequéncia ndo presta atencéo a pormenores.

Tem frequentemente movimentos excessivos das méos ou dos pés, torce-se na cadeira.

Nao acaba os trabalhos escolares, as tarefas de casa ou outros deveres.

Interrompe frequentemente.

Tem frequentemente dificuldades em manter atencdo em tarefas ou jogos.

Sai do lugar na sala de aula, ou noutros sitios, onde se esperaria que uma pessoa se
mantivesse sentada.

Perde, frequentemente, coisas necessérias a execucdo de tarefas ou actividades (por
exemplo, livros, lapis, brinquedos, instrumentos, etc.).

Responde, frequentemente, antes da pergunta terminar.

Distrai-se facilmente com estimulos externos.

Frequentemente fala de mais.

Tem frequentemente dificuldades na organizacéo de tarefas.

Com frequéncia, parece nao prestar atencdo ao que se lhe esta a dizer.

Tem, frequentemente, dificuldade em esperar pela vez.




4. Qual é para si a causa ou as causas explicativas da ocorréncia da PHDA? (Assinale

todas as que se aplicam)

Factores Genéticos

Factores associados ao Funcionamento Familiar

Factores Neuroldgicos

Factores Toxicos (Nicotina, Alcool, outras substancias)

Complicacdes pré-natais e perinatais

InfecgBes virais e bacterianas

Aclcar e outros Alimentos

Demasiada televisao

Produto da sociedade (“Doenca da moda”)

Outra (Indigue qual):

N&o tenho opinido

5. Qual o grau de eficacia que atribui a cada uma das formas de Intervencgao junto de

criancas com PHDA?

1 — Totalmente ineficaz

2 — Ineficaz na maioria das situacdes
3 — Nem eficaz nem ineficaz

4 — Eficaz na maioria das situagdes
5 — Totalmente eficaz

Recurso a um profissional externo a familia

Intervengdo Farmacoldgica

Intervengdo ao nivel da forma de lidar com estas criangas (Praticas Educativas)

Identificar as causas para depois actuar

Aconselhamento/ Psicoterapia infantil

Intervencgéo/ Terapia Familiar

Outra (Indique qual):

Outra (Indique qual):




6. Profissionais externos a familia
6a) No caso de recomendar um profissional externo a familia, qual (quais) o(s)
especialista(s) que recomendaria para lidar com uma situacdo de PHDA. Assinale

todos os que se aplicam.

Professor (Ensino regular)

Professor de Educacéo Especial

Médico de familia

Pediatra

Psiquiatra

Pedopsiquiatra

Neurologista

Psicologo

Outro (Indique qual):

6b) Alguma vez recomendou o apoio de algum destes técnicos:
Sim 0 Nao 0O

6b;) Se Sim, qual (quais)?

Recomendei

Professor (Ensino regular)

Professor de Educacgéo Especial

Médico de familia

Pediatra

Psiquiatra

Pedopsiquiatra

Neurologista

Psicélogo

Qutro:

6¢) Gostaria de ter recomendado algum técnico, mas tal ndo aconteceu?

Sim O Nao O

6¢cl) Se Sim, qual (quais)?

6c2) Porque razdes € que ndo recomendou?




7. Intervencado Farmacoldgica
7a) Qual o seu nivel de concordancia com o0 recurso a intervengao

farmacoldgica em criangas com PHDA?

Discordo totalmente do recurso a intervengéo farmacoldgica

Discordo na maioria das situa¢des

Nao concordo nem discordo

Concordo na maioria das situagdes

Concordo totalmente com o recurso a intervengéo farmacologica

7b) J& recomendou a alguma familia o recurso a intervengdo farmacologica em
criangas com PHDA?

Sim O Nao O

7c) Se Nao o fez, tal deveu-se a que razbes?

8. Préticas Educativas
8a) Qual o grau de eficicia que atribui a cada uma das seguintes préticas

educativas, na intervencdo com criangas com PHDA?

1 — Totalmente ineficaz

2 — Ineficaz na maioria das situacdes
3 — Nem eficaz nem ineficaz

4 — Eficaz na maioria das situagtes
5 — Totalmente eficaz

Apoio pedagdgico individualizado com a participacéo de técnicos especializados

Criar/proporcionar a crian¢a actividades desportivas

Treino de Autocontrolo para as criancas

Treino de Competéncias Sociais para as criancas

Formacdao/educacéo para pais para lidar com estas criancas

Formacdao/educacdo para outros agentes educativos para lidar com estas criangas

Educacao centrada na tolerancia, no dialogo e no reforgo da auto-estima da crianca

Educacao centrada na firmeza, na planificacdo e na supervisao

Intervencédo centrada na coordenacao entre os diversos agentes educativos

Outra estratégia (Indique qual):

Outra estratégia (Indique qual):




8b) J& recomendou alguma(s) da(s) prética(s) educativa(s) mencionada(s) para

a intervencdo em PHDA?

Sim O Nao O

8b1) Se Sim, qual (quais)?

Recomendou

Apoio pedagogico individualizado com a participacao de técnicos especializados

Criar/proporcionar a crianga actividades desportivas

Treino de Autocontrolo para as criancas

Treino de Competéncias Sociais para as criangas

Educacao centrada na tolerancia, no dialogo e no refor¢co da auto-estima da crianca

Educacao centrada na firmeza, na planificacdo e na supervisdo

Intervencdo centrada na coordenacao entre os diversos agentes educativos

Outra estratégia (Indique qual):

Outra estratégia (Indique qual):

8c) Gostaria de ter recomendado alguma destas praticas, mas nao o fez?

Sim O Nao O

8cl) Se Sim, qual (quais)?

8c2) Porque razdes € que ndo recomendou?

Obrigada pela sua participacéo




