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“Olha-me rindo uma criança  

E na minha alma madrugou.  

Tenho razão, tenho esperança  

Tenho o que nunca bastou. 

 

Bem sei. Tudo isto é um sorriso  

Que e nem sequer sorriso meu.  

Mas para meu não o preciso  

Basta-me ser de quem mo deu.  

 

Breve momento em que um olhar  

Sorriu ao certo para mim... 

És a memória de um lugar,  

Onde já fui feliz assim.” 

 

Fernando Pessoa 
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Resumo 
 

A PHDA é definida como uma condição do neurodesenvolvimento que se manifesta 

precocemente, geralmente antes da entrada da criança no primeiro ciclo do ensino básico. A 

PHDA é caracterizada por níveis inadequados de desatenção, hiperatividade e impulsividade. 

O presente estudo qualitativo teve como objetivo identificar as barreiras e os facilitadores de 

trajetórias de desenvolvimento adaptativas em crianças com PHDA idade pré-escolar, 

recorrendo a diferentes grupos de participantes, nomeadamente educadores de infância, pais de 

crianças com diagnóstico de PHDA, psicólogos, pedopsiquiatras, pediatras, e adultos 

diagnosticados com PHDA. No total, participaram 91 indivíduos neste estudo: 82 (90.1%) do 

sexo feminino e 9 (9.8%) do sexo masculino. Os participantes preencheram um questionário 

sociodemográfico e responderam a duas perguntas abertas sobre as barreiras e os facilitadores 

ao desenvolvimento de crianças com PHDA. As respostas às perguntas abertas foram analisadas 

através de análise temática. Quanto aos resultados, foram identificados vinte e dois subtemas, 

organizados pelos vários níveis ecológicos do Modelo Bioecológico do Desenvolvimento 

Humano. No seu conjunto, os resultados indicam que as trajetórias de desenvolvimento (des) 

adaptativas das crianças com PHDA, são explicadas por um vasto leque de fatores, que incluem 

características individuais (e.g., presença de comorbilidade), fatores proximais (e.g., estratégias 

educativas usadas pela escola), bem como fatores mais distais (e.g. contexto socioeconómico 

da família). Espera-se que estes resultados, informados pelas perspetivas de diferentes grupos 

de participantes, apoiem a identificação de estratégias eficazes para a promoção do 

desenvolvimento global de crianças em idade pré-escolar com PHDA.  

 

Palavras-chave: perturbação de hiperatividade e défice de atenção; idade pré-escolar; barreiras 

e facilitadores; metodologia qualitativa 
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Abstract 
 

ADHD is defined as a neurodevelopmental condition that manifests itself early, usually before 

a child enters elementary school. ADHD is characterized by inappropriate levels of inattention, 

hyperactivity and impulsivity. The aim of this qualitative study was to identify the barriers and 

facilitators of adaptive developmental trajectories in preschool children with ADHD, using 

different groups of participants, namely preschool teachers, parents of children diagnosed with 

ADHD, psychologists, child psychiatrists, pediatricians, and adults diagnosed with ADHD. In 

total, 91 individuals took part in this study: 82 (90.1%) females and 9 (9.8%) males. The 

participants completed a sociodemographic questionnaire and answered two open questions 

about the barriers and facilitators to the development of children with ADHD. The answers to 

the open questions were analyzed using thematic analysis. Twenty-two sub-themes were 

identified, organized by the various ecological levels of the Bioecological Model of Human 

Development. Taken together, the results indicate that the (un)adaptive developmental 

trajectories of children with ADHD are explained by a wide range of factors, including 

individual characteristics (e.g. presence of comorbidity), proximal factors (e.g. school 

educational strategies), as well as more distal factors (e.g. family socio-economic context). By 

incorporating the views of diverse stakeholder groups, these results aim to contribute to the 

identification of evidence-informed strategies that promote the comprehensive development of 

children with ADHD.  

 

 

 

Keywords: attention deficit hyperactivity disorder; preschool age; barriers and enablers; 

qualitative methodology 
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Introdução 

 

A Perturbação de Hiperatividade e Défice de Atenção (PHDA) é uma condição do 

neurodesenvolvimento com início na idade pré-escolar (Posner & Sonuga-Barke, 2020) e 

caracteriza-se por um padrão persistente de desatenção ou hiperatividade e impulsividade 

(APA, 2013). O subtipo predominantemente hiperativo-impulsivo é mais comum em pré-

escolares do que em crianças mais velhas (Galéra et al., 2011; Lahey, et al., 2005). Neste 

sentido, crianças em idade pré-escolar apresentam, maioritariamente, o subtipo 

predominantemente hiperativo-impulsivo (Lahey et al., 2004; Lahey et al., 2005). Grande parte 

das crianças que apresentam PHDA na primeira infância mantém o diagnóstico e o 

comprometimento ao longo dos anos (Lahey et al., 2016), demonstrando dificuldades 

académicas, sociais e comportamentais (Barkley, 2008). Exibem, ainda, comorbilidades 

associadas, o que agrava o quadro clínico inicial (Gillberg et al., 2004). 

No entanto, nem todos os sintomas da perturbação estão associados a défices funcionais 

(Epstein & Loren, 2013), há adultos que atenderam aos critérios de diagnóstico, porém, 

conseguiram adaptar-se aos sintomas e revelar um bom funcionamento (Weiss, 2016). Assim, 

devido às diferentes trajetórias de desenvolvimento da PHDA é fundamental que se 

investiguem os fatores de risco e proteção destas trajetórias.  

É igualmente relevante que este estudo siga uma abordagem Public Patient Involvement 

(PPI), uma vez que esta abordagem acrescenta insights das experiências dos doentes, ajuda a 

explorar barreiras e facilitadores para a adesão aos métodos de avaliação e intervenção e permite 

entender expectativas, necessidades e preferências dos doentes (Arumugam et al., 2023).  

O presente estudo teve como objetivo identificar as barreiras e os facilitadores de trajetórias 

de desenvolvimento adaptativas em crianças com PHDA em idade pré-escolar. Este estudo 

centrou-se na perspetiva de diferentes grupos de participantes, nomeadamente educadores de 

infância, pais de crianças com diagnóstico de PHDA, psicólogos, pedopsiquiatras, pediatras, e 

adultos diagnosticados com PHDA. Ao considerar as perceções dos diferentes grupos de 

participantes, este estudo pretende vir a contribuir para a identificação de estratégias eficazes 

para a promoção do desenvolvimento global de crianças com PHDA. 

Esta dissertação é iniciada através do primeiro capítulo, referente ao enquadramento 

conceptual, que enquadra a PHDA, com recurso aos diversos meios de diagnóstico, etiologia, 
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comorbilidades e outras dificuldades associadas, trajetórias de desenvolvimento da perturbação 

e, ainda, explora os vários fatores que estão associados ao aumento da severidade dos sintomas 

de PHDA. O segundo capítulo, referente ao método, apresenta a operacionalização do estudo, 

descrevendo os participantes, as medidas, o procedimento, e a estratégia analítica utilizada na 

análise de dados. No terceiro capítulo, são descritos os resultados obtidos. Já os resultados são 

discutidos no quarto capítulo e são apresentadas as limitações e implicações para a prática. A 

dissertação termina com o quinto capítulo, através de uma breve conclusão e sugestões para a 

investigação futura. 
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CAPÍTULO 1 

Enquadramento Conceptual 
 

1.1. Perturbação de Hiperatividade e Défice de Atenção 

A Perturbação de Hiperatividade e Défice de Atenção (PHDA) tem sido definida como uma 

condição do neurodesenvolvimento com início na primeira infância (Posner & Sonuga-Barke, 

2020), com múltiplos fatores de risco e possíveis causas (Faraone et al., 2021). De facto, a 

PHDA é entendida como uma lifespan disorder, ou seja, uma perturbação de caráter 

permanente, cuja origem é multifatorial, com forte predisposição genética e desregulação 

neurobiológica (Schmidt & Petermann, 2009). A PHDA refere-se a um padrão persistente de 

desatenção ou hiperatividade e impulsividade que interfere no funcionamento e 

desenvolvimento do indivíduo (APA, 2013), além de estar relacionada a um comprometimento 

significativo no funcionamento familiar, social, académico e comportamental (APA, 2013; 

Bioulac et al., 2019; Larroca & Domingos, 2012; Sonuga-Barke et al., 2013; Zwi et al., 2011). 

A maioria das crianças em idade pré-escolar com PHDA mantém o diagnóstico e o 

comprometimento ao longo dos anos, até à idade escolar (Bufferd et al., 2012; Bunte et al., 

2014; Lahey et al., 2005; Law et al., 2014; Riddle et al., 2013) e início da vida adulta (Lahey et 

al., 2016). No entanto, há uma aceitação crescente de que nem todos os sintomas da perturbação 

estão associados a défices funcionais (Epstein & Loren, 2013). Weiss (2016) definiu a “PHDA 

de alto funcionamento”, ou seja, há adultos que atenderam aos critérios de diagnóstico, porém, 

conseguiram adaptar-se aos sintomas e revelar um bom funcionamento.  

 

1.2. Descrição Clínica da PHDA 

1.2.1 Critérios de Diagnóstico de Acordo com o DSM-5 

As perturbações do neurodesenvolvimento, tipicamente, manifestam-se no início do 

desenvolvimento, por norma, antes das crianças entrarem na escola e a PHDA é caracterizada 

por níveis inadequados de desatenção, hiperatividade e impulsividade (APA, 2013). A 

desatenção caracteriza-se por uma dificuldade em conduzir e manter o foco, pouca persistência 

na realização das tarefas e desorganização. A hiperatividade refere-se à atividade motora 

excessiva e desadequada. Nos adultos, a hiperatividade pode manifestar-se como inquietude 

extrema. A impulsividade refere-se a ações precipitadas que ocorrem no momento sem 
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premeditação e com elevado potencial em causar dano à pessoa estando também associada a 

um maior desejo de recompensas imediatas (APA, 2013).  

A desatenção na PHDA manifesta-se por sintomas como: não tomar atenção a detalhes ou 

cometer erros por descuido; dificuldade em manter a atenção em tarefas ou atividades lúdicas; 

parecer não ouvir quando alguém lhe dirige palavras diretamente, como se a mente estivesse 

noutro sítio; não seguir instruções até ao fim ou não conseguir concluir tarefas; dificuldade em 

organizar tarefas e atividades; evitar ou recusar tarefas que exigem esforço mental prolongado; 

perder objetos; distração fácil por estímulos externos e esquecimento em realizar atividades do 

dia-a-dia (APA, 2013). A hiperatividade-impulsividade, por sua vez, manifesta-se por sintomas 

como: agitar as mãos e os pés quando sentado; levantar da cadeira em situações que é esperado 

estar sentado; correr ou escalar para objetos, em situações em que tal é inapropriado (nos adultos 

refere-se a sensações de inquietude); dificuldade em brincar ou envolver-se em atividades de 

lazer em silêncio; agitação como se estivesse sempre com o “motor ligado”; falar demasiado; 

dar uma resposta antes da pergunta ter sido concluída; dificuldade em esperar pela sua vez, e 

interromper ou intrometer-se, por exemplo, em conversas ou atividades (APA, 2013). 

Os sintomas descritos acima correspondem ao critério A do DSM-5 e para que haja um 

diagnóstico, de acordo com este sistema nosológico, têm de estar seis ou mais sintomas 

presentes em cada um dos grupos e persistir por, pelo menos, seis meses num grau que seja 

inconsistente com o nível do desenvolvimento da criança. Porém, para adolescentes e adultos, 

pelo menos cinco sintomas são necessários. Relativamente aos restantes critérios, os sintomas 

devem estar presentes antes dos 12 anos de idade (critério B), em diferentes ambientes, como 

em casa, na escola ou com o grupo de pares (critério C), e os sintomas impactam o 

funcionamento social, académico ou profissional (critério D) (APA, 2013). 

Adicionalmente, o DSM-5 permite fazer uma distinção entre apresentação combinada, 

apresentação predominantemente desatenta e apresentação predominantemente 

hiperativa/impulsiva. A primeira diz respeito à presença de sintomas relativamente à desatenção 

e hiperatividade/impulsividade, nos últimos seis meses. A segunda refere-se à presença de 

sintomas relativos à desatenção e não relativos à hiperatividade/impulsividade, nos últimos seis 

meses. A última apresentação refere-se à presença de sintomas relativos à 

hiperatividade/impulsividade e não relativos à desatenção, nos últimos seis meses (APA, 2013). 

1.2.2. A PHDA de acordo com outros sistemas nosológicos: DC: 0-5 

Para uma grande parte dos indivíduos diagnosticados com PHDA, os primeiros sintomas 

emergem pela primeira vez na primeira infância (Kieling et al., 2010). De facto, pode ser 
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realizado um diagnóstico confiável no período pré-escolar, onde a hiperatividade-

impulsividade tendem a ser os sintomas mais predominantes e alguns défices neurocognitivos 

são já possíveis de identificar (Shephard et al., 2022).  

Neste sentido, torna-se pertinente complementar os critérios de diagnóstico estabelecidos 

pelo DSM-5 com os critérios de diagnóstico elaborados no Manual de Classificação 

Diagnóstica das Perturbações de Saúde Mental e do Desenvolvimento da Infância (DC: 0-5) 

(Zero To Three, 2016). Igualmente ao apresentado nos critérios do DSM-5, no DC: 0-5 são 

apresentados dois grupos de sintomas (i.e., desatenção e hiperatividade/impulsividade). De 

acordo com o critério A do DC: 0-5, para um diagnóstico de PHDA ser estabelecido, em ambos 

os grupos de sintomas, é exigido que a criança apresente, pelo menos seis sintomas nos últimos 

seis meses, presentes em cada um dos grupos. No que toca à desatenção, os sintomas são: não 

ser cuidadoso e ser desatento nas atividades do dia-a-dia; apresentar dificuldade em manter a 

atenção nas atividades ou brincadeiras; não responder a solicitações verbais; ter dificuldade em 

seguir instruções com vários passos, acabando por não completar a tarefa; apresentar 

dificuldades na execução de atividades sequenciais, apropriadas à idade; evitar tarefas que 

requeiram atenção prolongada; perder regularmente objetos que usa; distrair-se com sons e 

ruídos e parecer que se esquece do que está a fazer em rotinas ou atividades que são habituais. 

Em relação aos sintomas do grupo hiperatividade-impulsividade, os sintomas são: irrequietação 

quando é esperado que esteja parado, mesmo em pequenos períodos de tempo; levantar do lugar 

durante atividades, onde é suposto estar sentado; escalar mobília ou outros objetos 

inapropriados; fazer mais ruído que as outras crianças e dificuldade em brincar em silêncio; 

apresentar atividade motora excessiva; falar muito; dificuldade em esperar pela sua vez de falar 

e interromper a conversa dos outros; dificuldade em esperar pela sua vez durante atividades ou 

quando espera pelas suas necessidades serem satisfeitas e, por último, ser intrusivo nas 

brincadeiras ou atividades (Zero To Three, 2016). 

Relativamente aos restantes critérios apresentados por este sistema nosológico, para que o 

critério B seja preenchido é necessário que sintomas identificados no critério A apresentem uma 

duração, intensidade e frequência superior ao que seria esperado por uma criança com a mesma 

idade e inserida na mesma cultura. Os sintomas devem estar presentes em, pelos menos, dois 

contextos da criança, por exemplo, na escola e no ambiente familiar (critério C). O último 

critério (critério D) refere-se ao impacto que os sintomas da perturbação têm na vida da criança 

e da família, destacando que pelo menos uma destas características esteja presente: causar 

angústia à criança; causar angústia à família, interferir nos relacionamentos da criança; limitar 

a participação da criança em atividades ou rotinas; limitar a participação da família em 
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atividades e rotinas, e limitar a aprendizagem da criança, bem como interferir no seu 

desenvolvimento. Por último, os critérios de diagnóstico fazem a nota de que a criança deve ter 

pelo menos trinta e seis meses, ou seja, três anos de idade para que este diagnóstico lhe possa 

ser atribuído (Zero To Three, 2016). 

 

1.3. Etiologia da PHDA 

Inúmeros estudos têm investigado as causas subjacentes aos diferentes fenótipos da PHDA, ou 

seja, as características observáveis relacionadas a esta perturbação (Hinshaw, 2017; Kian et al., 

2022; Koirala et al., 2024; Marques et al., 2017; Nigg et al., 2020; Oliveira et al., 2017; Shen 

& Zou, 2024; Sonuga-Barke et al., 2023). A etiologia da PHDA tem sido largamente atribuída 

a uma interação entre variáveis hereditárias e ambientais (Cortese, 2012; Faraone et al., 2021). 

Desta forma, parecem ser vários os fatores que estão a contribuir para o desenvolvimento 

dos sintomas típicos de PHDA, entre eles, os fatores genéticos e hereditários; neurobiológicos 

e neuropsicológicos; pré, peri e pós-natais e contextuais (familiares e socioculturais) (Faraone 

et al., 2015). Entre estes, a investigação sobre fatores genéticos tem vindo a crescer ao longo 

do tempo, evidenciando que estes fatores são os mais influentes na etiologia da PHDA, 

constituindo-se assim, como uma condição altamente hereditária (Sonuga-Barke et al., 2023). 

Por outro lado, os fatores ambientais, que incluem os fatores pré, peri e pós-natais, bem como 

influências contextuais, parecem contribuir para uma menor proporção da etiologia (Banerjee 

et al., 2007; Sciberras et al., 2017).  

A PHDA apresenta uma forte componente hereditária e genética, o que significa uma 

variação de uma determinada característica ou condição atribuída a fatores genéticos versus 

influências ambientais, dentro de uma população, num determinado momento (Hinshaw, 2018). 

A origem genética e hereditária foi sugerida através de vários trabalhos no campo da genética 

molecular e por investigações que envolveram o estudo de pessoas com laços familiares entre 

si (e.g., estudos com gémeos e casos de adoção) (Thapar et al., 2013). Corroborando a 

relevância dos fatores genéticos na manifestação dos sintomas da perturbação, Nigg (2012) 

destaca que a influência genética é incontestável. Por exemplo, um estudo conduzido por 

Thapar e colaboradores (2012) comparou a gravidade da PHDA entre filhos de pais com PHDA 

e sem PHDA. Os resultados reforçaram a natureza hereditária desta condição, mostrando que 

os filhos de pais com PHDA eram mais propensos em desenvolver formas mais graves desta 

perturbação. Por sua vez, resultados de estudos com gémeos mostraram que os monozigóticos 

(i.e., quando apenas um óvulo é fecundado por um espermatozoide) são mais propensos a 



 

7 

apresentar PHDA do que gémeos dizigóticos (i.e., quando dois óvulos são fecundados por dois 

espermatozoides) (Thapar et al., 2012). Ainda, foi possível constatar que a PHDA é mais 

frequente em pais biológicos de crianças com PHDA, do que em pais adotivos (Thapar et al., 

2012). 

A forma como o cérebro se organiza e funciona espelha-se nos comportamentos, sendo este 

o princípio que sustenta as teorias neurobiológicas e neuropsicológicas explicativas da origem 

e desenvolvimento da PHDA (Oliveira et al., 2017). Mudanças na estrutura, função e química 

do cérebro podem ser consideradas como mediadoras entre a origem de riscos genéticos e 

ambientais. O surgimento das análises de neuroimagem proporcionou uma maior compreensão 

sobre a neurobiologia subjacente à PHDA (Sonuga-Barke et al., 2023). De facto, há alguns 

estudos a indicar que a PHDA pode estar associada a uma redução do tamanho do cérebro 

(Castellanos et al., 2002; Proal et al., 2011), estando implicada a redução da massa cinzenta 

(Greven et al., 2015). Ainda foram encontradas alterações de volume em regiões do cérebro 

específicas, nomeadamente, no cerebelo, núcleo caudado, gânglios basais e corpo caloso (Frodl 

& Skokauskas, 2012; Stoodley & Schmahmann, 2009). 

Relativamente aos fatores ambientais, são vários os estudos que se referem a fatores durante 

e após a gestação, que podem aumentar a probabilidade de desenvolvimento dos sintomas de 

PHDA. Não são fatores genéticos ou hereditários, mas sim fatores biológicos, entre eles, estão 

a exposição a metais e toxinas (e.g., chumbo), a exposição ao tabaco e álcool, a prematuridade 

e o baixo peso ao nascer (Thapar et al., 2013). Durante o parto, existem também algumas 

complicações que podem predizer PHDA no futuro, nomeadamente, eclampsia (i.e., 

hipertensão arterial), toxemia (i.e., acumulação de toxinas no sangue), duração do parto, baixo 

peso à nascença e hemorragia pré-parto (Halmøy et al., 2012; Ketzer et al., 2012). 

O consumo de álcool durante a gravidez pode precipitar a síndrome alcoólica fetal, que por 

norma está relacionada com défices intelectuais. No entanto, quantidades menores de álcool 

podem desencadear os principais sintomas de PHDA (Beauchaine & Hinshaw, 2016). Já o 

consumo de nicotina, possui interações mais complexas entre a genética e os efeitos tóxicos 

desta substância (Thapar et al. 2009). 

A exposição ao paracetamol durante a gravidez foi também relatada como altamente 

relacionada a sintomas de PHDA em crianças (Gou et al., 2019). 

O baixo peso verificado aquando do nascimento, constitui-se como um fator de risco para 

o desenvolvimento de PHDA. A literatura tem mostrado que quanto menor o peso no 

nascimento, maior é o risco de sintomas relacionados com a PHDA, bem como problemas 

relacionados com a aprendizagem e o desenvolvimento motor (Nigg, 2006). 
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Durante a infância, a exposição ao chumbo também parece estar relacionada com o 

desenvolvimento de sintomas de PHDA e ao comprometimento do funcionamento intelectual 

(Nigg, 2006). Um outro estudo de Nigg (2016), permitiu perceber que um gene do metabolismo 

do ferro modera a associação entre a presença de chumbo no sangue e os sintomas de PHDA. 

 

1.4. Comorbilidade e Outras Dificuldades Associadas 

As crianças que apresentam PHDA na infância possuem vários riscos associados, entre eles, as 

dificuldades académicas, sociais e comportamentais, que podem manter-se até à vida adulta 

(Barkley, 2008). As pessoas com PHDA frequentemente apresentam comorbilidades 

associadas, o que não agrava apenas o quadro clínico inicial, mas também torna essencial a 

realização de um diagnóstico diferencial. Estima-se que 2 em cada 3 casos de sujeitos 

diagnosticados com PHDA reúnem condições que satisfazem, pelo menos, dois diagnósticos 

contemplados no DSM (Gillberg et al., 2004).  

De facto, uma grande maioria das crianças com PHDA apresenta também comorbilidade 

com outras perturbações. Entre as mais comuns verificam-se a perturbação do espetro do 

autismo (PEA), perturbações de tique, dificuldades de aprendizagem e problemas emocionais 

e de comportamento (Gnanavel et al., 2019). 

Em termos de sintomatologia, sugere-se que há um grau de sobreposição entre os sintomas 

de PHDA e PEA. No entanto, um estudo recente demonstrou que é possível discriminar perfis 

de sintomas de PHDA e de PEA em crianças (Mayes et al., 2012). Em relação às perturbações 

de aprendizagem, um estudo demonstrou a relação entre dificuldades de aprendizagem e 

sintomas de PHDA, predominantemente no tipo desatento (Rucklidge & Tannock, 2022). Já 

um estudo anterior mostrou que dificuldades de aprendizagem ao nível da escrita foi duas vezes 

mais comum do que dificuldade de aprendizagem ao nível da leitura, matemática ou ortografia 

(Mayes et al., 2000). No que toca à perturbação de tique, a prevalência relatada de PHDA na 

síndrome de Tourette (ST) foi de 55% (Freeman, 2017). 

Relativamente aos problemas emocionais, a presença de depressão major em jovens com 

PHDA varia entre 12% a 50%, o que é mais de cinco vezes do que em jovens sem PHDA 

(Angold et al., 1999).  

Quanto aos problemas de comportamento, as perturbações mais comuns são a perturbação 

de conduta e a perturbação do desafio e da oposição, bem como a perturbação do humor 

disruptivo e a perturbação explosiva intermitente (Sagar-Ouriaghli et al., 2018; Gelegen & 

Tamam et al., 2018). As crianças com PHDA e perturbação de conduta são mais propensas a 
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abusar de drogas, envolver-se em comportamentos ilícitos (Barkley et al., 2004), bem como 

apresentar maiores taxas de expulsão e abandono escolar do que crianças que apenas 

apresentam a PHDA (Barkley et al., 1990). As crianças com PHDA e perturbação do desafio e 

da oposição manifestam um maior risco de apresentar comportamentos antissociais e abuso de 

substâncias quando adultos (Pliszka, 2003).  

Um estudo de Cherkasova e colaboradores (2021) investigou a persistência dos sintomas, 

resultados funcionais e os preditores desses resultados desde a infância (6 a 12 anos) até à idade 

adulta (20 a 40 anos), através de sete estudos longitudinais na América do Norte. No entanto, 

não houve concordância em todos os sete estudos. Relativamente ao funcionamento na escola, 

ocupacional e económico os resultados foram unânimes, indicando que existia um défice 

persistente nestes domínios, em comparação com os grupos de controlo (i.e., grupo de crianças, 

adolescentes e adultos sem presença da PHDA). Em relação à saúde mental, a maioria dos 

estudos verificou que os resultados a longo prazo dos participantes com PHDA foram marcados 

por índices mais altos de problemas de saúde mental. No mesmo sentido, a saúde física foi 

marcada por piores resultados e um aumento da mortalidade em participantes com PHDA na 

infância. A maioria dos estudos encontrou índices elevados de abuso substâncias em 

participantes com PHDA, em relação aos participantes dos grupos de controlo. Alguns estudos 

sugeriam que este consumo se iniciava na adolescência e estava relacionado com a persistência 

dos sintomas de PHDA. Também foi possível constatar unanimidade relativamente ao 

comportamento antissocial, ou seja, todos os sete estudos documentaram índices elevados de 

problemas de conduta e comportamento antissocial nos participantes da investigação com 

PHDA. 

As crianças com um diagnóstico de PHDA podem apresentar outras dificuldades 

emocionais e sociais (Classi et al., 2012). Pais de crianças com PHDA reportam níveis elevados 

de raiva e frustração (Anastopoulos et al., 2011), agressividade e reduzida empatia (Barkley, 

2008), bem como dificuldade em reconhecer e interpretar sinais sociais e contextuais 

relacionados com as emoções, como o tom de voz e gestos (Ludlow et al., 2014). Para estas 

crianças torna-se difícil iniciar e manter relações com os colegas, seja na escola, ou mais tarde 

no trabalho (Barkley, 2008). 

As funções executivas são definidas como um conjunto de processos cognitivos de ordem 

superior, que permitem a regulação de pensamentos, emoções e comportamentos, de modo a 

ser atingido um objetivo (Miyake & Friedman, 2012). Processos como o controlo inibitório, 

planeamento e organização, memória de trabalho, flexibilidade ou controlo emocional estão 

incluídos nas funções executivas. Dificuldades ao nível do controlo inibitório, da memória de 
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trabalho e da flexibilidade têm sido consistentemente associadas à PHDA no período pré-

escolar (Pauli-Pott & Becker, 2011) e em idade escolar (Martinussen et al., 2005; Willcutt et 

al., 2005). Willcutt e colaboradores (2015) sugerem que os primeiros sintomas associados à 

PHDA surgem a partir de um défice primário nas funções executivas, nomeadamente, no 

planeamento e organização de tarefas, resolução de problemas, memória de trabalho e controlo 

inibitório, confirmando também dados de outras investigações (Rennie et al., 2014; 

Schoemaker et al., 2012; Weyandt et al., 2013). Investigação complementar veio sugerir que 

meninas com PHDA podem apresentar mais dificuldades em tarefas que avaliam funções 

executivas e a atenção, quando comparadas a meninas sem PHDA, seja na infância (Hinshaw 

et al., 2002; Seidman et al., 2005), adolescência (Hinshaw et al., 2007; Seidman et al., 2005), 

ou na idade adulta (Biederman et al., 2008; Miller et al., 2013).  

 

1.5. Trajetórias de Desenvolvimento da PHDA 

A grande maioria de crianças em idade pré-escolar apresentam o subtipo predominantemente 

hiperativo-impulsivo (Lahey et al., 2004; Lahey et al., 2005). Uma vez que, a hiperatividade 

tende a diminuir com a idade, o subtipo predominantemente hiperativo-impulsivo é mais 

comum em pré-escolares do que em crianças mais velhas (Galéra et al., 2011; Lahey et al., 

2005). Já o subtipo predominantemente desatento é raro nesta faixa etária, e os sintomas de 

desatenção tornam-se mais aparentes à medida que a criança cresce, ou seja, quando transita 

para a escola (Egger et al., 2006; Galéra et al., 2011). 

Consistente com Galéra et al. (2011), as crianças que foram diagnosticadas com PHDA 

mais tarde pareceram apresentar um aumento dos sintomas de desatenção ao longo do seu 

desenvolvimento. No entanto, este aumento não foi uniforme. Algumas apresentaram um 

aumento rápido e outras um aumento gradual. Aos três anos de idade as crianças não 

apresentavam os sintomas: não tomar atenção a detalhes ou cometer erros por descuido; 

dificuldade em organizar tarefas e atividades; evitar ou recusar tarefas que exigem esforço 

mental prolongado e perder objetos, sugerindo que nesta idade os sintomas de desatenção ainda 

não são muito comuns, mesmo em crianças que receberam o diagnóstico mais tarde (Byrne et 

al., 2000).  A evolução dos sintomas parece estar relacionada com as mudanças de expetativas 

a nível escolar. Com a entrada no ensino escolar obrigatório, existe provavelmente uma maior 

expetativa em relação a não tomar atenção a detalhes ou cometer erros por descuido do que 

durante os anos pré-escolares. No entanto, sintomas como parecer não ouvir quando alguém lhe 

dirige palavras diretamente, como se a mente estivesse noutro sítio e não seguir instruções até 
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ao fim ou não conseguir concluir tarefas, parecem estar bem presentes desde os três anos. Já o 

sintoma distração fácil por estímulos externos aumentou ao longo do tempo, mostrando que a 

distração surge de forma precoce e tende a deteriorar com o tempo (Harvey et al., 2015). 

Já em relação à hiperatividade e impulsividade, parece que com a transição para o ensino 

escolar obrigatório os sintomas tendem a diminuir (Lahey et al., 2005). No entanto, parece 

existir uma exceção, de acordo com Byrne et al. (2000), o sintoma dar uma resposta antes da 

pergunta ter sido concluída não estava muito presente em idade pré-escolar, começando a ser a 

mais frequente ao longo do tempo, principalmente a partir dos 6 anos. Este aumento pode dever-

se com a mudança de atividades entre a pré-escola e a escola. A pré-escola é caracterizada por 

um ambiente mais lúdico e flexível, enquanto a escola impõe uma maior estruturação e mais 

regras, criando mais oportunidades para que a impulsividade se manifeste.  

Um estudo de Curchack-Lichtin et al. (2014) investigou a manifestação de sintomas da 

PHDA em crianças com e sem diagnóstico de PHDA, em idade pré-escolar (4-5 anos) e início 

da idade escolar (5-6 anos e 6-7 anos). Os resultados indicaram que em idade pré-escolar os 

sintomas de desatenção, tais como: “não tomar atenção a detalhes ou cometer erros por 

descuido", "perder objetos", "esquecimento em realizar atividades do dia-a-dia", "dificuldade 

em organizar tarefas e atividades" e "evitar ou recusar tarefas que exigem esforço mental 

prolongado" apresentavam baixo valor discriminativo (i.e., não eram critérios revelantes de 

PHDA). No entanto, no início da idade escolar (6-7 anos), estes sintomas permitiam mais 

facilmente identificar a PHDA. No intervalo dos 5-6 anos o sintoma "não tomar atenção a 

detalhes ou cometer erros por descuido" tinha um valor discriminativo baixo, mas aumentou no 

intervalo 6-7 anos. Isto sugere que estes sintomas de desatenção só se tornam relevantes em 

idade escolar.  Além disso, os sintomas "evitar ou recusar tarefas que exigem esforço mental 

prolongado" e "não tomar atenção a detalhes ou cometer erros por descuido" são mais difíceis 

de identificar em idade pré-escolar, visto que as crianças ainda não precisam de se focar durante 

longos períodos de tempo. No mesmo sentido, não é esperado que crianças precisem de 

organização, lembrar-se de obrigações e manter o controlo dos pertences nesta fase (Chacko et 

al., 2009; Curchack-Lichtin et al., 2014).  

Relativamente à hiperatividade-impulsividade em idade pré-escolar, sintomas como 

"levantar da cadeira em situações que é esperado estar sentado", "agitação como se estivesse 

sempre com o motor ligado”, "correr ou escalar para objetos, em situações em que tal é 

inapropriado", "dar uma resposta antes da pergunta ter sido concluída" e "dificuldade em 

esperar pela sua vez" apresentaram um elevado valor discriminativo, ou seja, eram bons 

indicadores de PHDA. Porém, estes sintomas diminuíam com o tempo, nomeadamente nos 
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seguintes intervalos (5-6 anos e 6-7 anos). O sintoma “dificuldade em brincar ou envolver-se 

em atividades de lazer em silêncio” no primeiro intervalo apresentava um valor discriminativo 

baixo e assim se manteve nos seguintes intervalos de idade. Já os sintomas "falar demasiado", 

"dar uma resposta antes da pergunta ter sido concluída" e "interromper ou intrometer-se, por 

exemplo, em conversas ou atividades" tinham um elevado valor discriminativo na idade pré-

escolar. No entanto, entre os 6 e 7 anos apresentava baixo valor discriminativo (Curchack-

Lichtin et al., 2014). 

Através de um estudo conduzido por Lahey e colaboradores (2004), foi possível constatar 

que 75% a 85% das crianças em idade pré-escolar que inicialmente preenchiam os critérios de 

diagnostico para a PHDA, mantiveram esse mesmo diagnóstico ao longo de três anos seguintes. 

Além disso, crianças que eram diagnosticadas inicialmente com subtipo predominantemente 

desatento e subtipo predominantemente hiperativo-impulsivo, apresentavam uma maior 

probabilidade de não preencher os critérios para a PHDA no futuro. Em contraste, aquelas que 

numa fase inicial apresentavam o subtipo combinado demonstravam maior estabilidade no 

diagnóstico ao longo do tempo (Barkley et al., 2002). 

Em relação ao sexo, observa-se uma mudança na manifestação dos sintomas ao longo do 

tempo, tanto em ambientes clínicos quanto em comunitários (Kooij et al., 2010; Larsson et al., 

2011). Em clínicas infantis e de adolescentes, cerca de 80% dos casos de PHDA ocorrem em 

indivíduos do sexo masculino. No entanto, em clínicas de adultos essa diferença tende a 

diminuir, indicando que o número de casos de PHDA em homens era semelhante ao número de 

casos de PHDA em mulheres (Kooij et al., 2010). No final da adolescência, os níveis de 

desatenção permanecem em maior evidência nos rapazes, no entanto os níveis de 

hiperatividade-impulsividade parecem diminuir e ficar semelhantes aos das meninas (Larsson 

et al., 2011), sugerindo que na idade adulta as diferenças entre os sexos na apresentação da 

PHDA se tornam menos evidentes. 

De facto, é durante a idade pré-escolar que a hiperatividade-impulsividade atinge o seu 

pico, tendendo a diminuir ao longo da infância, enquanto a desatenção se torna cada vez mais 

evidente (Lahey et al., 2004; Lahey et al., 2005; Lahey et al., 2005; Galéra et al., 2011; Egger 

et al., 2006; Galéra et al., 2011). Neste sentido, um estudo de Martel et al. (2016), através de 

uma análise de redes examinou a associação entre os dezoito sintomas da PHDA desde a idade 

pré-escolar até à idade escolar. Os resultados indicaram que, na idade pré-escolar os sintomas 

podem ser interpretados como uma única rede, sem uma distinção clara entre hiperatividade-

impulsividade e desatenção. Durante a infância, começam a formar-se dois grupos distintos: 

hiperatividade-impulsividade e desatenção. Na adolescência surgem três grupos bem definidos: 
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hiperatividade, impulsividade e desatenção. Por fim, na idade adulta estes três grupos 

mantiveram-se.  

Aproximadamente 65% das crianças diagnosticadas com PHDA apresentam persistência 

de sintomas na idade adulta (Luo & Halperin, 2019), assim torna-se pertinente perceber quais 

os sintomas e patologias relacionados com a persistência da PHDA no decorrer dos anos. A 

gravidade e o comprometimento associados à PHDA na infância, bem como a presença de 

comorbilidades como a perturbação de desafio e oposição, perturbações de humor, ansiedade, 

problemas escolares, sociais e comportamentais durante a infância, são fortes preditores da 

persistência da PHDA na adolescência e na idade adulta (Barkley, 2008; Biederman et al., 2011; 

Molina et al., 2009; Swanson et al., 2007). Os problemas comportamentais na infância, como a 

perturbação de conduta e a perturbação de desafio e oposição, destacam-se como os preditores 

mais revelantes, pois estão associados tanto a problemas comportamentais e antissociais 

contínuos quanto a outras psicopatologias, como perturbações pelo uso de substâncias, 

perturbações de humor e perturbações da personalidade na vida adulta (Barkley, 2008; 

Biederman et al., 2008).  

Acredita-se que as pessoas com PHDA apresentem uma série de piores resultados a nível 

físico mais tarde na vida (Shaw et al., 2023; Harpin, 2018). A investigação tem demonstrado 

que as pessoas com PHDA correm maior risco de vários problemas de saúde potenciais, 

incluindo efeitos colaterais de medicamentos, abuso de álcool e substâncias, diabetes mellitus 

tipo 1 e 2, distúrbios neurológicos como epilepsia e enxaqueca, condições respiratórias, 

problemas de sono e dificuldades em relação ao controlo do peso (Surman & Walsh, 2021; 

Jernelöv et al., 2019; Barker et al., 2021; Treur et al., 2021; Brook et al., 2020; Cherkasova et 

al., 2022; Du Rietz  et al., 2021; Stickley et al., 2021; Nigg, 2013; Pan & Bölte, 2020; Chen et 

al., 2018;  Kapellen et al., 2016; Sedgwick-Müller et al., 2022; Faraone et al., 202; Kooij et al., 

2019). Um estudo conduzido na Suécia, veio acrescentar a existência de uma forte associação 

entre a presença de PHDA na vida adulta e posterior desenvolvimento de demência, em idades 

mais avançadas (Du Rietz et al., 2021). 

 

1.6.  Fatores que contribuem para trajetórias (in)adaptadas na PHDA 

A literatura tem vindo a descrever vários fatores de risco e de proteção para gravidade e o 

comprometimento associados à PHDA na infância, bem como da persistência da PHDA na 

adolescência e na idade adulta (Barkley, 2008; Biederman et al., 2011; Molina et al., 2009; 

Swanson et al., 2007). Neste sentido, os fatores de risco e proteção identificados vão ser 
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analisados à luz do Modelo Bioecológico do Desenvolvimento Humano (Bronfenbrenner & 

Morris, 2006).  

1.6.1. Modelo Bioecológico do Desenvolvimento Humano  

O Modelo Bioecológico do Desenvolvimento Humano tem-se revelado particularmente útil no 

estudo científico das trajetórias de desenvolvimento, da infância à idade adulta, e identificação 

de fatores de risco e proteção (Bronfenbrenner, 2005). Neste modelo, o desenvolvimento 

humano é definido como um “fenómeno de continuidade e mudança das caraterísticas 

biopsicológicas dos seres humanos, enquanto indivíduos e grupos” (Bronfenbrenner & Morris, 

2006, p. 793) e rege-se por duas proposições essenciais para a sua compreensão e quatro 

propriedades, nomeadamente, o Processo, a Pessoa, o Contexto e o Tempo (Bronfenbrenner & 

Morris, 2006).  

Relativamente às proposições do modelo, a primeira proposição informa que o 

desenvolvimento humano, principalmente em fases iniciais, mas também ao longo da vida, 

ocorre através de processos de interação recíproca que se vão tornando mais complexos com o 

decorrer do tempo, entre um organismo humano biopsicológico ativo e em evolução e as 

pessoas, objetos e símbolos no seu ambiente externo imediato. Estes processos são, então, 

denominados de processos proximais, sendo o cerne do desenvolvimento humano 

(Bronfenbrenner & Morris, 2006). Já a segunda proposição, mostra que os processos proximais 

impactam o desenvolvimento humano através das características da pessoa, do ambiente 

imediato ou distante, da natureza dos resultados de desenvolvimento e das continuidades e 

mudanças sociais ao longo do tempo (Bronfenbrenner & Morris, 2006). 

Em relação às propriedades, o Processo é o elemento central do modelo, como descrito 

anteriormente, envolvendo diferentes formas de interação entre o organismo e o ambiente (i.e., 

processos proximais) (Bronfenbrenner & Morris, 2006). Os processos proximais variam em 

função das características biopsicológicas da Pessoa em desenvolvimento, dos contextos 

ambientais imediatos e mais distais e dos períodos de tempo em que os processos proximais 

ocorrem (Bronfenbrenner & Morris, 2006). 

A segunda propriedade do modelo é baseada nas características biopsicológicas da Pessoa, 

através de três fatores: Forças, Recursos e “Demands”. As características de Força referem-se 

a disposições comportamentais, que podem iniciar e sustentar os processos proximais. As 

características com maior expressividade para influenciar o desenvolvimento humano são as 

generativas que impulsionam o desenvolvimento da pessoa de forma ativa, como a curiosidade 

e a proatividade. Num outro polo, estão as características disruptivas que podem criar 
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obstáculos ao desenvolvimento humano, como a impulsividade e a apatia. De uma forma geral, 

são dificuldades em manter o controlo sobre as emoções e o comportamento (Bronfenbrenner 

& Morris, 2006). As características de Recursos envolvem as capacidades e experiências 

acumuladas pela pessoa, que influenciam a capacidade do organismo se envolver em processos 

proximais através de condições que limitam ou interrompem a integridade funcional do 

organismo (passivos), como uma doença genética ou uma deficiência física, e ainda, através de 

potencialidades como, conhecimento e experiência (ativos) (Bronfenbrenner & Morris, 2006). 

Por último, as “Demands” referem-se à forma como as características pessoais são interpretadas 

pelos outros e, como essa interpretação molda as relações sociais. Por exemplo, a perceção de 

hiperatividade pode levar a diferentes tipos de interações em comparação com a perceção de 

passividade (Bronfenbrenner & Morris, 2006). 

O Contexto é a terceira propriedade do modelo e refere-se a quatro sistemas, nomeadamente 

o Microssistema, o Mesossistema, o Exossistema e o Macrossistema, que variam de um 

ambiente proximal a distal. O Microssistema é o ambiente mais próximo da pessoa, 

caracterizado por um “conjunto de atividades, papéis sociais e relações interpessoais 

vivenciados pela pessoa em desenvolvimento, num determinado ambiente que possua 

características físicas e materiais particulares” (Bronfenbrenner, 1994, p. 814), sendo que a 

família, escola e o grupo de pares são considerados os microssistemas com maior 

expressividade no desenvolvimento da criança (Bronfenbrenner, 1994). O Mesossistema é 

definido pela interligação entre dois ou mais microssistemas que incluem a pessoa em 

desenvolvimento. Exemplo disso é relação que existe entre a escola e a família de uma criança 

(Bronfenbrenner, 1994). O Exossistema pressupõe as ligações que existem entre dois ou mais 

microssistemas, em que pelo menos um não contém a pessoa em desenvolvimento, porém 

ocorrem eventos que vão influenciar o individuo indiretamente (Bronfenbrenner, 1994). O 

Macrossistema é o nível mais amplo que influencia todos os outros sistemas, através de valores 

culturais e crenças (Bronfenbrenner, 1994).  

A quarta e última propriedade é o Tempo ou Cronossistema, com três níveis sucessivos, o 

Microtempo, o Mesotempo e o Macrotempo. O Microtempo refere-se a episódios imediatos e 

contínuos de interação. O Mesotempo refere-se à periodicidade dos processos proximais. O 

Macrotempo é uma dimensão mais ampla, que se refere a expectativas e eventos em 

transformação na sociedade (Bronfenbrenner, 1994). 
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1.6.2. Risco e Proteção na PHDA 

De acordo com a literatura, para que se realize um diagnóstico correto da PHDA é importante 

proceder-se a uma avaliação compreensiva, desde investigar a história clínica, incluído fatores 

pré-natais, perinatais e pós-natais, bem como perceber o percurso escolar da criança, fazer uso 

da entrevista e de questionários próprios e, ainda, atuar em multidisciplinaridade (APA, 2019; 

Larroca & Domingos, 2012; Ortega et al., 2010; Ferraza et al., 2010). Durante todos estes 

passos, é importante considerarem-se os fatores ambientais, nomeadamente, a exposição a 

elementos tóxicos, o estilo de vida durante a gravidez, a medicação, o consumo de álcool e 

nicotina, o parto prematuro, as condições económicas da família, a relação entre os pais e os 

filhos, entre outros fatores (Zwi et al., 2011; Xu et al., 2018; Weissenberger et al., 2017; Thapar 

et al., 2013).  

A hereditariedade tem um papel crucial na manifestação dos sintomas de PHDA. No 

entanto, as pessoas que apresentam este diagnóstico estão também sujeitas a influências do 

contexto em que estão inseridas. Barkley (2008), afirma que a severidade dos sintomas, a 

trajetória de desenvolvimento, a presença de sintomas secundários e o impacto da PHDA no 

funcionamento familiar, social, académico e comportamental (APA, 2013), estão relacionadas 

com a presença de fatores contextuais. Apesar de não serem considerados etiológicos, são 

fatores que podem estar a agravar ou a atenuar os sintomas, sendo esta relação considerada a 

interação gene-ambiente, que é determinante para o fenótipo de cada individuo (Cordinhã & 

Boavida, 2008; Nigg et al., 2007). A genética de um individuo é potencializada por interação 

de fatores ambientais e culturais (Beauchaine & Hinshaw, 2016). Quando um individuo com 

predisposição genética para a PHDA é exposto a eventos stressantes pré-natais ou pós-natais, é 

mais provável que se manifestem sintomas de PHDA (Kian et al., 2022).  

Fatores da Pessoa 

Um estudo de Corkum et al. (2014), teve como objetivo perceber quais eram as perceções face 

às barreiras que existem na adesão à intervenção na PHDA. Através de uma análise temática, 

surgiu o tema sobre as características pessoais. Características como sexo, idade da criança, 

etnia e comorbilidade pareciam estar relacionadas com a adesão à intervenção. Relativamente 

ao sexo, entre as crianças diagnosticadas com PHDA, os meninos parecem ter maior 

probabilidade de receber intervenção (Barbaresi et al., 2006). Já em relação à idade, parece 

existir uma maior probabilidade em crianças mais novas cumprirem a intervenção 

farmacológica prescrita, em comparação com adolescentes (Atzori et al., 2009; Barner et al., 

2011; Berger-Jenkins et al., 2012; Gau et al., 2008; Miller et al., 2004; Thiruchelvam et al., 

2001). Sobre a etnia não existe consenso. Alguns estudos indicam que crianças que pertencem 
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a minorias étnicas parecem ter uma maior probabilidade em aceitar e receber intervenção para 

a PHDA, do que crianças caucasianas (Bussing et al., 2003; dos Reis et al., 2003; Hong et al., 

2013; Krain et al., 2005; Palli et al., 2012; Ray et al., 2006; Schneider et al., 2013; Stevens et 

al., 2005). No entanto, alguns estudos reportaram que os pais de minorias étnicas tinham a 

mesma probabilidade de procurar intervenção para os seus filhos (Arnold et al., 2003). No 

mesmo sentido, sobre a comorbilidade também não existe consenso. Um estudo relatou que 

meninas com PHDA e depressão eram mais propensas a receber e aderir à intervenção, do que 

meninas com PHDA que não tinha a perturbação (Graetz et al., 2006). Porém, crianças com 

deficiência intelectual eram menos propensas a aderir à intervenção (Sitholey et al., 2011).  

Crianças com PHDA, apresentam um conjunto de dificuldades em diferentes domínios, 

como já foi explorado anteriormente (APA, 2013; Bioulac et al., 2019; Larroca & Domingos, 

2012; Sonuga-Barke et al., 2013; Zwi et al., 2011). No entanto, o estudo de Hai e Climie (2022) 

teve como objetivo explorar os traços de personalidade em crianças, que podem ser trabalhados 

para predizer trajetórias de desenvolvimento mais adaptativas. Os resultados do estudo 

mostraram que boas competências sociais podem contribuir para fatores de resiliência fortes 

(e.g., otimismo, atitude pó-social, estratégias de coping adaptativas, autoconceito), assim como 

para uma perceção mais positiva da autoeficácia.  

A toma de medicamentos várias vezes ao dia foi observada como uma possível barreira à 

adesão de intervenção (Corkum et al., 2014), uma vez que algumas crianças são fisicamente 

incapazes de deglutir comprimidos e acabam por experienciar momentos de elevada ansiedade 

quando o tentam fazer (Beck et al., 2005).  

Fatores do Microssistema  

Família  

A parentalidade e o ambiente familiar parecem ter um impacto significativo no 

desenvolvimento infantil, incluindo o desenvolvimento das funções executivas, atenção e 

autorregulação, e podem aumentar a probabilidade de manifestação de perturbações do 

desenvolvimento, incluindo a PHDA (Claussen et al., 2022).  Diversos estudos indicam que o 

contexto familiar pode impactar as trajetórias de desenvolvimento das crianças, inclusive 

daquelas com diagnóstico de PHDA, por meio da qualidade das interações entre cuidadores e 

crianças (Kiff et al., 2011). Aspetos como desafios nas interações familiares, experiências 

adversas, mudanças na estrutura familiar e o uso excessivo de tecnologias foram associados a 

uma maior probabilidade de identificação de sintomas de PHDA, sendo considerados potenciais 

fatores que podem influenciar o desenvolvimento infantil (Claussen et al., 2022). 
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A perceção que os pais têm sobre a PHDA como uma perturbação do 

neurodesenvolvimento, pode influenciar a decisão de procurar ajuda médica ou iniciar uma 

intervenção após a avaliação da criança (Hamed et al., 2015). De facto, diversos fatores 

familiares têm sido associados à relutância em procurar uma avaliação para a PHDA, como a 

dificuldade em interpretar o comportamento da criança (Sayal et al., 2006), a baixa tolerância 

perante esses comportamentos (Hervey-Jumper et al., 2006) ou a crença de que o diagnóstico 

de PHDA está associado a interesses comerciais da indústria farmacêutica (Hervey-Jumper et 

al., 2006). 

Pais com uma compreensão limitada sobre o que está a acontecer com a criança tendem a 

apresentar maior dificuldade em reconhecer e responder aos sintomas que ela manifesta. Sendo 

os cuidadores de primeira linha, os pais podem experienciar uma carga significativa associada 

aos cuidados de uma criança com PHDA (Mofokeng & Van Der Wath, 2017). Aliás, um estudo 

de Johnston e Mash (2001) sugere que a baixa tolerância dos pais pode ser uma consequência 

— e não uma causa — dos comportamentos associados à PHDA. Os autores argumentam que 

os pais podem tornar-se mais sensíveis e reativos a comportamentos considerados inadequados, 

na sequência das dificuldades persistentes apresentadas pela criança. A exposição a 

informações incorretas sobre a PHDA veiculadas pelos meios de comunicação (Saul, 2014), o 

nível de conhecimento que possuem sobre a PHDA e o grau de compreensão sobre o impacto 

da perturbação na vida da criança, podem constituir barreiras relevantes à procura e adesão a 

processos de avaliação e intervenção (Corkum et al., 2014). 

O estudo de Ching’oma et al. (2022) teve como objetivo perceber quais os desafios que os 

pais encontram quando cuidam de crianças com PHDA, em países de rendimento médio a 

baixo. Os pais relatavam preocupações relacionadas com a dificuldade em lidar com os 

comportamentos da criança. Participantes do estudo relataram dificuldades acentuadas em 

cuidar de crianças com PHDA, especialmente quando, com o avançar da idade, emergem 

desafios mais significativos em casa, relacionados com a sua segurança. As reações dos pais 

aos comportamentos da criança também eram uma preocupação, visto que por vezes recorriam 

a práticas de disciplina negativas como a repreensão e castigos corporais.  

A relação entre os pais e os filhos, desde o início de vida, é bastante importante no 

desenvolvimento global de uma criança. A parentalidade pode moldar as capacidades de 

autorregulação das crianças, que sãos preditores do ajustamento das crianças (Kiff et al., 2011). 

Os resultados de um estudo de Ullsperger et al. (2016), que teve como objetivo avaliar os efeitos 

indiretos da parentalidade sobre os sintomas de PHDA infantil, mostrou que a disciplina 
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inconsistente parece estar associada com a gravidade e persistência dos sintomas de PHDA 

(Ellis & Nigg, 2009).  

Ainda neste sentido, há estudos que mostram que um vínculo seguro tem um efeito positivo 

na criança e que, crianças que não possuem esse vínculo são mais propensas a desenvolver 

dificuldades relacionadas com a autorregulação e dificuldade em lidar com sentimentos 

(Kissgen & Franke, 2016; Molina et al., 2009).  

A presença de dispositivos eletrónicos tem dificultado a relação entre os pais e os filhos, 

visto que se têm tornando uma alternativa dos pais, para que as crianças se mantenham quietas 

e calmas, resultando em dificuldades sociais e emocionais (Radesky et al., 2016). Além disso, 

estudos sugerem que a exposição prolongada a ecrãs, como televisão e videojogos, pode estar 

relacionada com dificuldades de atenção em crianças (Landhuis et al., 2007; Swing et al., 2010). 

O planeamento familiar envolve a decisão conjunta do casal em engravidar e envolve a 

mudança de hábitos e estilos de vida, bem como a preparação financeira para a chegada do novo 

elemento. Quando uma mulher quer engravidar, pode procurar um médico para que lhe sejam 

fornecidas orientações, de forma a diminuir possíveis riscos prejudiciais ao feto, 

nomeadamente, sobre a exposição ao álcool e à nicotina ou sobre que medicamentos podem ser 

perigosos para o feto (Xu et al., 2016; Weissenberger et al., 2017; Thapar et al., 2013). O 

planeamento familiar foi identificado como um fator de proteção para o desenvolvimento de 

sintomas de PHDA nas crianças (Xu et al., 2016; Weissenberger et al., 2017; Thapar et al., 

2013). 

Escola 

Os comportamentos desatentos e hiperativos-impulsivos tendem a exacerbar-se na escola, 

e em sala de aula, devido às várias exigências deste contexto (Faraone et al., 2015). Os 

comportamentos destas crianças podem ser um motivo para realizar um encaminhamento 

clínico (Pelham et al., 2005), e podem levar a prejuízos no funcionamento académico (e.g., 

diminuição das notas) e não académico (e.g., problemas com colegas) (Zendarski et al., 2022). 

Além disso, a investigação sugere que os professores enfrentam dificuldades na gestão dos 

comportamentos de crianças com PHDA (Greene et al., 2002). 

Dada a prevalência da PHDA em idade escolar (Polanczyk et al., 2014), torna-se importante 

perceber o funcionamento da sala de aula, que pode melhorar ou piorar os desafios a que as 

crianças com PHDA estão expostas (Staff et al., 2023). De facto, as aulas em grande grupo e as 

transições frequentes entre contextos escolares, tendem a impor exigências elevadas a crianças 

com dificuldades de autorregulação e propensas à desmotivação (Finn et al., 2003; Junod et al., 

2006; Carbone, 2001; McIntosh et al., 2004). As aulas em grande grupo tendem a promover 
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uma participação mais passiva por parte das crianças, o que pode aumentar a probabilidade de 

distração, sobretudo entre aquelas com maiores dificuldades de atenção e autorregulação (Finn 

et al., 2003; Junod et al., 2006). No que diz respeito às múltiplas transições entre salas, as 

crianças precisam de interromper a atividade em curso, deslocar-se até outro espaço e, 

simultaneamente, seguir várias instruções dadas pelos professores. Estas exigências podem 

requerer uma elevada capacidade de autorregulação, o que representa um desafio acrescido para 

crianças com dificuldades nesse domínio (Carbone, 2001; McIntosh et al., 2004). Neste sentido, 

para crianças com PHDA, pode ser particularmente difícil adaptar o seu comportamento às 

diferentes exigências do contexto escolar (Faraone et al., 2015).  

Os assistentes de ensino têm como função apoiar os professores no trabalho com crianças 

com necessidades educativas especiais. Um estudo de Greenway e Edwards (2021), teve como 

objetivo explorar os facilitadores e as barreiras identificados por estes profissionais no exercício 

das suas funções. A análise temática identificou sete temas. Em relação aos facilitadores, os 

assistentes de ensino destacaram o suporte recebido pelos professores, nomeadamente em 

reuniões para avaliar o progresso das crianças. Participantes destacaram também o 

conhecimento sobre a perturbação como um facilitador, bem como a importância de se 

relacionarem com as crianças. Em relação às barreiras, surgiram quatro temas. Os assistentes 

de ensino referiram sentir, por vezes, falta de apoio por parte dos professores, a tendência de 

outros profissionais da escola para rotular os comportamentos das crianças, o ambiente em sala 

de aula – que, frequentemente, não é adequado às necessidades de crianças com PHDA – e, por 

fim, ao conhecimento limitado sobre a perturbação. 

Fatores do Mesossistema 

O suporte social tem sido definido como "a existência ou disponibilidade de pessoas em quem 

se pode confiar, pessoas que nos mostram que se preocupam connosco, nos valorizam e gostam 

de nós" (Sarason, et al., 1983, p.127). De facto, o suporte social é crucial para o 

desenvolvimento saudável, sendo apontado como um fator protetor capaz de atenuar trajetórias 

potencialmente negativas associadas à PHDA (Schei et al., 2015). Schei et al. (2015) 

demonstraram que o suporte social parece mediar a associação entre problemas emocionais e 

de conduta, assim como qualidade de vida em adolescentes com PHDA.  

O nível de articulação e comunicação entre pais e professores parece ter um impacto na 

procura de um diagnóstico de forma precoce (Sayal, 2004). A maioria das crianças frequenta o 

jardim de infância e creches, sendo a comunicação eficaz entre estes dois microssistemas é um 

fator importante na identificação precoce e adequada de crianças com PHDA (Sayal, 2004). 

Nesse sentido, muitos pais relatam sentir-se pouco ouvidos pelos professores e pela direção da 
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escola quando expressam preocupações sobre sintomas antes do diagnóstico formal (Travell & 

Visser, 2006). 

Fatores do Exossistema 

A PHDA deve ser avaliada e diagnosticada durante os anos pré-escolares (Wolraich et al., 

2011), de forma que se possa intervir de forma precoce, garantindo o potencial da criança na 

escola e em casa (Faraone et al., 2003). Uma das principais consequências da falta de 

diagnóstico da PHDA é a ausência de intervenção adequada. Quando não tratada, a PHDA pode 

acarretar dificuldades psicológicas, financeiras, académicas e sociais, tanto para o indivíduo 

quanto para a comunidade, o que reforça a importância do diagnóstico precoce e do tratamento 

adequado da perturbação (Ginsberg et al., 2014; Huntley et al., 2012). Assim, o diagnóstico 

precoce e, consequentemente a intervenção, podem constituir fatores de proteção contra 

trajetórias de desenvolvimento menos adaptativas.  

A literatura também tem demonstrado que famílias com baixos rendimentos são menos 

propensas a procurar e aderir a intervenções para a PHDA (Arnold et al., 2003; Bussing et al., 

2003). Isto deve-se, em parte, ao elevado custo financeiro associado à intervenção para a PHDA 

(Chan et al., 2002; Guevera et al., 2001; Kelleher et al., 2001; Sawyer et al., 2004; Sitholey et 

al., 2011).  

As relações entre os moradores de um bairro, bem como a cooperação, a confiança entre 

vizinhos e a sensação de segurança, têm sido descritas como possíveis fatores protetores para 

diversos resultados relacionados com saúde, incluindo a saúde mental (Chung & Docherty, 

2011). A literatura tem sugerido que as crianças com PHDA são sensíveis às características do 

ambiente em que estão inseridas, ambientes que promovem o contacto com a natureza estão 

associados a um melhor controlo de impulsos e atenção em crianças com PHDA (Kuo & Taylor, 

2004; Taylor, 2001; Taylor & Kuo, 2009). A atividade física tem sido associada a uma melhoria 

da cognição e do comportamento na população em geral (Archer & Kostrzewa, 2012; Gapin et 

al., 2011), bem como melhoria dos sintomas de PHDA em crianças (Medina et al., 2010). Desta 

forma, crianças com PHDA podem beneficiar de morar em bairros que promovem a atividade 

física. 

O estudo de Ching’oma et al. (2022), que teve como objetivo perceber quais os desafios 

que os pais encontram quando cuidam de crianças com PHDA, identificou problemas 

psicológicos associados à carga de cuidados relacionados com a falta de apoio emocional que 

os pais sentiam, expressando elevada exaustão emocional, depressão e tristeza. A discriminação 

social foi  também identificada como um desafio sentido pelos pais. Alguns participantes 

descreviam um sentimento de abandono e discriminação da comunidade pelo facto de os filhos 
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terem comportamentos considerados inadequados. O estudo de Ching’oma et al. (2022),  

permitiu ainda identificar algumas dificuldades sentidas pelos pais de crianças com PHDA 

relacionado com a falta de apoio em casa, uma vez que era difícil conciliar o seu emprego com 

o cuidado da criança em casa.   

Fatores do Macrossistema 

O estudo de Corkum et al. (2014), através da revisão de 63 artigos, destacou as barreiras dos 

vários sistemas que impedem as famílias de procurar e aderir à intervenção para os filhos. De 

facto, um dos principais obstáculos apontados pelos pais, para a procura e adesão à intervenção, 

é o longo tempo de espera para que a criança seja atendida por um médico.  

Existem também diferentes interpretações dos comportamentos das crianças entre 

diferentes culturas (Bussing et al., 2003; Berger, 2011). Em algumas culturas, a hiperatividade 

e/ou impulsividade em meninos pode ser considerada como típico, e vistas como um 

comportamento próprio do género (Bathiche, 2007). 

O estigma relativamente à saúde mental possui um impacto adverso nos resultados sociais 

e de saúde (Thornicroft et al., 2022) e, tem sido definido através de: estereótipos (i.e., respostas 

cognitivas), preconceito (i.e., respostas afetivas) e discriminação (i.e., respostas 

comportamentais) (Corrigan et al., 2005). Pessoas com PHDA e que sofram estigma podem 

restringir o seu acesso e adesão aos serviços de saúde mental (Visser et al., 2024). 

Apesar de o estudo de Visser et al. (2024) não abordar diretamente o estigma, teve como 

objetivo explorar as necessidades não atendidas de crianças e jovens adultos, num contexto de 

redução de estigma. Foi realizada uma análise temática e surgiram três temas principais: falta 

de consciencialização, conhecimento e compreensão da PHDA; abordagens personalizadas 

insuficientes na educação e na saúde; acessibilidade limitada a serviços de informação e de 

suporte. Relativamente ao primeiro tema, foi destacada a necessidade de melhorar o 

conhecimento sobre a PHDA, principalmente dos professores e profissionais de saúde. O 

segundo tema referiu a necessidade de se adaptarem e personalizarem estratégias de 

aprendizagem na escola. O terceiro tema ressaltou a necessidade de existir um acesso mais 

facilitado a informações confiáveis relativamente à PHDA e cuidados de saúde (e.g., 

acompanhamento adequado e continuidade dos cuidados de saúde). Neste sentido, o estigma 

constitui um fator de risco. Porém, podem ser adotadas estratégias, como aquelas que surgiram 

nos temas do estudo de Visser et al. (2024). Assim, o conhecimento, as abordagens 

personalizadas e informação acessível podem ser vistos como fatores de proteção.  
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Fatores do Cronossistema 

Ao longo do tempo, foram ocorrendo mudanças nas atividades académicas das crianças, em 

que o tempo dedicado aos trabalhos de casa e à leitura foram aumentando, em detrimento, do 

tempo livre que as crianças possuem para brincar. Assim, há evidências que mostram que as 

várias atividades académicas exigidas às crianças coincidem com um aumento da prevalência 

de PHDA; porém esta relação não é causal (Brosco & Bona, 2016). 

 

2.7. Objetivo do Presente Estudo 

Existe uma vasta literatura sobre quais os fatores que estão associados ao aumento da severidade 

dos sintomas de PHDA. Contudo, ainda há uma lacuna no conhecimento acerca dos fatores que 

facilitam ou dificultam o desenvolvimento global adequado das crianças com PHDA, que vai 

além da severidade dos sintomas isolados. No âmbito de um projeto mais vasto sobre a 

avaliação da PHDA em idade pré-escolar, o presente estudo qualitativo teve como objetivo 

identificar as barreiras e os facilitadores de trajetórias de desenvolvimento adaptativas em 

crianças com PHDA, recorrendo a diferentes grupos de participantes, nomeadamente 

educadores de infância, pais de crianças com diagnóstico de PHDA, psicólogos, 

pedopsiquiatras, pediatras, e adultos diagnosticados com PHDA. Este estudo, ao considerar as 

perceções de diferentes grupos de participantes, pretende vir a contribuir para a identificação 

de estratégias eficazes para a promoção do desenvolvimento global de crianças em idade pré-

escolar com PHDA. 
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CAPÍTULO 2 

Método 

2.1. Participantes 

A amostra do presente estudo é composta por cinco grupos de participantes, nomeadamente (1) 

educadores de infância, (2) pais de crianças com diagnóstico de PHDA, (3) psicólogos, (4) 

pedopsiquiatras e pediatras, bem como (5) adultos diagnosticados com PHDA. Noventa e um 

indivíduos participaram neste estudo, sendo que oitenta e dois (90.10%) eram do sexo feminino 

e nove (9.89%) do sexo masculino (Tabela 1).  

O grupo de psicólogos era composto por vinte e cinco participantes (20 do sexo feminino 

e cinco do sexo masculino), com uma idade média de 39.04 (DP = 6.57). Vinte e um psicólogos 

apresentavam licenciatura ou mestrado, e quatro o doutoramento.  

Ao grupo de pedopsiquiatras e pediatras pertenciam nove participantes (oito do sexo 

feminino e um do sexo masculino), com uma idade média de 53.22 (DP = 7.92). Todos os 

pedopsiquiatras e pediatras apresentavam licenciatura ou mestrado.  

Ao grupo de pais de crianças com diagnóstico de PHDA pertenciam 20 participantes (19 

do sexo feminino e um do sexo masculino), com idade média de 40.15 (DP = 4.55). Sete pais 

tinham concluído o 12º ano e treze apresentavam licenciatura ou mestrado. 

 Ao grupo de educadores de infância pertenciam 16 participantes (todos do sexo feminino), 

com uma idade média de 48.69 (DP = 10.77). Quinze educadores de infância apresentavam 

licenciatura ou mestrado, e um tinha o doutoramento.  

Ao grupo de adultos diagnosticados com PHDA pertenciam 21 participantes (19 do sexo 

feminino e dois do sexo masculino), com uma idade média de 36.14 (DP = 10.02). Nove adultos 

tinham concluído o ensino escolar obrigatório, outros nove tinham licenciatura ou mestrado e 

três doutoramento.  

 

Quadro 1 

Caracterização dos Participantes 

 Psicólogos Pedopsiquiatras 

e Pediatras 

Pais de 

crianças 

com 

PHDA 

Educadores 

de infância 

Adultos 

diagnosticados 

com PHDA 

N 25 9 20 16 21 

Sexo - - - - - 



26 
 

 

2.2. Medidas 

No presente estudo foram utilizadas duas medidas: um questionário sociodemográfico e cinco 

perguntas abertas. 

2.2.1. Questionário Sociodemográfico 

O questionário sociodemográfico, desenvolvido neste estudo, recolheu informações gerais, 

como idade, sexo e habilitações literárias de todos os grupos de participantes, acrescendo dados 

específicos de cada grupo. Ao grupo dos pais de crianças com diagnóstico de PHDA foi 

solicitado que respondessem à idade, sexo e idade em que o/a filho/a recebeu o diagnóstico de 

PHDA. Ao grupo de adultos diagnosticados com PHDA foi solicitado que respondessem à 

idade com que receberam o diagnóstico e a sua profissão. Ao grupo de profissionais (i.e., 

pedopsiquiatras, pediatras e psicólogos) foi solicitado que respondessem aos anos de 

experiência profissional e aos anos de experiência na temática da PHDA. Por fim, foi solicitado 

aos educadores de infância que informassem, em média, quantas crianças nas suas turmas pré-

escolares possuem diagnóstico de PHDA, quantas apresentam sintomas de PHDA e, no total, 

com quantas crianças com PHDA já trabalharam, incluindo os casos atuais.  

2.2.2. Questões Abertas 

Neste estudo, foram colocadas duas questões abertas que pretendiam explorar a perspetiva de 

diversos grupos de participantes sobre o desenvolvimento de crianças com PHDA entre os 3 e 

6 anos de idade. As questões foram formuladas para a recolha de informação sobre as 

Feminino 20 8 19 16 19 

Masculino 5 1 1 0 2 

Idade 

 

-  - - - - 

Média 39.04 53.22 

 

40.15 48.69 36.14 

Desvio 

Padrão 

6.57 7.92 4.55 10.77 10.02 

Habilitações 

Literárias 

- - - - - 

Ensino 

obrigatório 

(%) 

- - 7 (35%) - 9 (42.85%) 

Licenciatura 

ou mestrado 

(%) 

21 (84%) 9 (100%) 13 

(65%) 

15 

(93.75%) 

9 (42.85%) 

Doutoramen

to (%) 

4 (16%) 0 - 1 (6.25%) 3 (14.28%) 
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preocupações, barreiras e facilitadores relacionados com o diagnóstico e desenvolvimento 

saudável das crianças com PHDA.  

As perguntas colocadas foram as seguintes: (1) “Na sua perspetiva, por favor, indique quais 

as barreiras a um desenvolvimento saudável em crianças de 3 a 6 anos com PHDA 

(diagnosticadas nessa idade, ou não)” e (2) “Na sua perspetiva, por favor, indique os 

facilitadores para um desenvolvimento saudável em crianças de 3 a 6 anos com PHDA 

(diagnosticadas nessa idade, ou não)”. 

 

2.3. Procedimento 

O estudo foi aprovado pelo Conselho de Ética do ISCTE - IUL (referência 136/2023). Além 

disso, foi solicitado um pedido de autorização dos instrumentos de inquirição em meio escolar 

à Direção – Geral da Educação. Após estas duas aprovações, iniciou-se o recrutamento dos 

participantes. O recrutamento do grupo de adultos diagnosticados com PHDA foi realizado por 

via e-mail e redes sociais, através de três associações de pacientes com o diagnóstico de PHDA. 

Para recrutar o grupo dos pais de crianças com diagnóstico de PHDA, o estudo foi divulgado 

em hospitais e clínicas. Para este grupo, existia um critério de inclusão em que os filhos tinham 

de ter entre seis e doze anos de idade. O grupo de educadores de infância foram recrutados 

através de escolas e associações profissionais. Por fim, os grupos de profissionais (i.e., 

pedopsiquiatras, pediatras e psicólogos) foram recrutados através de associações profissionais, 

hospitais, clínicas e também por contacto direto para o e-mail destes profissionais.  

 

2.4. Estratégia Analítica  

A análise das respostas abertas foi realizada, em conjunto, através de análise temática, de acordo 

com o proposto por Braun e Clarke (2012). Este método inclui seis fases: (1) “Familiarização 

com os dados”, que consiste na imersão total através da leitura dos dados, (2) “Gerar códigos 

iniciais”, através de uma codificação de todos os dados que são importantes, (3) “Procurar por 

temas”, que envolve a organização dos códigos em potenciais temas, (4) “Rever potenciais 

temas”, consiste em verificar se os temas estão coerentes ou é necessário algum ajuste, (5) 

“Definir e nomear temas”, atribuindo definições específicas a cada tema e (6) “Realizar o 

relatório”, no qual vão ser apresentados os resultados obtidos de forma a responder à questão 

de investigação (Braun & Clarke, 2012). Para realização deste estudo, foi utilizado o software 

MAXQDA (Versão 2024 para o Windows). A codificação dos dados qualitativos, incluindo a 
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identificação dos potenciais temas, foi realizada e discutida entre dois investigadores, e 

discutido com um terceiro investigador, que apoiou o consenso. 
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CAPÍTULO 3 

Resultados 
 

Como resultado da análise temática surgiram vinte e dois subtemas, organizados pelos vários 

níveis ecológicos do Modelo Bioecológico do Desenvolvimento Humano (Broffenbrenner & 

Morris, 2006). O nível individual contempla quatro subtemas (i.e., Dificuldades Cognitivas e 

Outros Problemas do Desenvolvimento; Dificuldades Psicológicas e Sociais; Comorbilidades; 

Sintomas PHDA). No microssistema, foram identificados nove subtemas (i.e., Conhecimento e 

Formação; Estruturação dos Ambientes da Criança; Estratégias Educativas Usadas pela Escola; 

Estratégias Educativas e Práticas Parentais; Tempo de Qualidade da Criança/ Familiar; 

Acompanhamento Terapêutico à Criança; Intervenção Farmacológica; Compreensão das 

Características da Criança; Estigma vs. Aceitação). Já o mesossistema inclui dois subtemas (i.e., 

Articulação Escola – Família; Suporte Social e Familiar). Por sua vez, o exossistema engloba 

cinco subtemas (i.e., Contexto Socioeconómico da Família; Intervenção e Saúde Mental da 

Família e Escola; Avaliação e Diagnóstico; Sistema Educativo; Recursos Humanos 

Especializados). Por fim, o macrossistema reúne dois subtemas (i.e., Sensibilização da 

Comunidade; Organização Social e Cultural) (Anexo A).  

Figura 1 

Análise Temática 
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3.1. Indivíduo 

Dificuldades Cognitivas e Outros Problemas do Desenvolvimento 

Onze participantes mencionaram o subtema Dificuldades Cognitivas e Outros Problemas de 

Comportamento, e dezoito segmentos foram codificados (n = 11; f = 18) (Anexo A). O grupo 

de participantes que mais mencionou este subtema foi o grupo dos psicólogos (n = 4; f = 5) 

(Anexo B). Participantes referiram que as dificuldades sentidas ao nível cognitivo, 

nomeadamente na forma como a criança adquire, processa, armazena e utiliza a informação 

(e.g., "dificuldades escolares", Participante 17:46:00) e outras dificuldades do desenvolvimento 

(e.g., “(…) dificuldade em adormecer e as horas de sono insuficiente (…)”, Participante 

17:24:42) estão a impactar o desenvolvimento adaptativo de crianças com PHDA.  

Dificuldades Psicológicas e Sociais 

Dezasseis participantes mencionaram este subtema e dezanove segmentos foram codificados (n 

= 16; f = 19) (Anexo A). Os grupos de participantes que mais mencionaram este subtema foram 

o grupo dos psicólogos (n = 4; f = 4) (Anexo B), o grupo de adultos com o diagnóstico de PHDA 

(n = 4; f = 5) (Anexo B) e o grupo dos pediatras e pedopsiquiatras (n = 3; f = 4) (Anexo B). 

Participantes referiram que as várias dificuldades que as crianças apresentam a nível 

psicológico e social, relativamente às competências necessárias que permitem às crianças lidar 

com as suas próprias emoções e sentimentos (e.g., “gestão da frustração”, Participante 

17:10:28) e ao nível das interações sociais (e.g., “desafios na socialização”, Participante 

21:51:53) estão a impactar o desenvolvimento adaptativo de crianças com PHDA.  

Comorbilidades 

Sete participantes mencionaram este subtema e sete segmentos foram codificados (n = 7; f = 7) 

(Anexo A). O grupo de participantes que mais mencionou este subtema foi o grupo dos 

psicólogos (n = 3; f = 3) (Anexo B). Participantes referiram a presença de comorbilidades e 

como estas estão a impactar o desenvolvimento adaptativo de crianças com PHDA (e.g., “não 

ter outras perturbações associadas”; “ansiedade generalizada, ansiedade social, TOC”, 

Participante 13:50:34). Ainda referem que o tratamento destas comorbilidades (“tratar 

comorbilidades”, Participante 11:34:00) está a facilitar o desenvolvimento adaptativo de 

crianças com PHDA. 

Sintomas PHDA 
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Dez participantes mencionaram este subtema e onze segmentos foram codificados (n = 10; f = 

11) (Anexo A). O grupo de participantes que mais mencionou este subtema foi o grupo de 

adultos com o diagnóstico de PHDA (n = 4; f = 4) (Anexo B). Participantes descreveram que 

os sintomas da PHDA (e.g., “dificuldade em controlar a sua impulsividade", Participante 

09:13:03; "não conseguirem concluir as suas tarefas”, Participante 21:48:34) estão a impactar 

o desenvolvimento adaptativo de crianças com PHDA. 

3.2. Microssistema 

Conhecimento e Formação 

Trinta e quatro participantes mencionaram este subtema e quarenta e oito segmentos foram 

codificados (n = 34; f = 48) (Anexo A). O grupo de participantes que mais mencionou este 

subtema foi o grupo dos pais de crianças com PHDA (n = 9; f = 14) (Anexo B). Participantes 

referiram que o conhecimento que a família, a escola e os profissionais de saúde detêm sobre o 

que é a PHDA, sobre o modo de funcionamento da criança e as suas próprias capacidades para 

intervir e lidar com ela (e.g., “Uma família e um contexto escolar com um bom conhecimento 

sobre a PHDA de forma que as estratégias sejam aplicadas de forma eficaz”, Participante 

13:07:43) são facilitadores do desenvolvimento adaptativo de crianças com PHDA. 

Referem, ainda, que as crenças que emergem pela falta de informação (e.g., “a crença que 

são mal-educadas”, Participante 23:43:12) estão a impactar o desenvolvimento adaptativo de 

crianças com PHDA. Por fim, referem a importância de combater o estigma (“Esbater mitos 

associados ao diagnóstico”, Participante 16:05:35) para promover o desenvolvimento 

adaptativo destas crianças.     

Estruturação dos Ambientes da Criança 

Vinte e quatro participantes mencionaram este subtema e vinte e oito segmentos foram 

codificados (n = 24; f = 28) (Anexo A).  O grupo de participantes que mais mencionou este 

subtema foi o grupo dos psicólogos (n = 11; f = 15) (Anexo B).  Participantes referiram que a 

organização dos ambientes em que criança está inserida (e.g., “ambientes agitados e instáveis/ 

sem rotinas", Participante 17:13:51) parecem estar relacionados com o desenvolvimento (in) 

adaptativo de crianças com PHDA. Ambientes marcados pela instabilidade estão a impactar o 

desenvolvimento adaptativo de crianças com PHDA. No entanto, contextos que têm rotinas e 

atividades estruturadas promovem o desenvolvimento adaptativo destas crianças. 

Estratégias Educativas Usadas pela Escola 

Vinte participantes mencionaram este subtema e trinta e nove segmentos foram codificados (n 

= 20; f = 39) (Anexo A). O grupo de participantes que mais mencionou este subtema foi o grupo 
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dos psicólogos (n = 9; f = 11) (Anexo B). Participantes referiram um conjunto de 

comportamentos e práticas que os docentes e não docentes aplicam ao nível da educação das 

crianças com PHDA (e.g., “capacidade de adaptar as atividades à criança”, Participante 

23:19:55; “(…) fazer pequenos resumos com frases curtas e objetivas (…)”, Participante 

21:48:34), que permitem o desenvolvimento adaptativo de crianças com PHDA. No entanto, a 

aplicação de práticas que não respeitam o tempo de aprendizagem das crianças (e.g., “não 

respeitar o ritmo da criança, não dar opções alternativas, falta de assertividade dos adultos”, 

Participante 12:20:16) e a falta de empatia dos docentes (e.g., “falta de feedback positivo e 

demonstrações de empatia com a criança”, Participante 09:33:33) estão a impactar o 

desenvolvimento adaptativo de crianças com PHDA. 

Estratégias Educativas e Práticas Parentais 

Trinta participantes mencionaram este subtema e quarenta segmentos foram codificados (n = 

30; f = 40) (Anexo A). Os grupos de participantes que mais mencionaram este subtema foram 

o grupo dos psicólogos (n = 9; f = 13) (Anexo B) e o grupo dos adultos diagnosticados com 

PHDA (n = 9; f = 12) (Anexo B). Participantes referiram um conjunto de comportamentos e 

atitudes que os pais possuem para a educação das crianças com PHDA. Contextos familiares 

agressivos e instáveis (e.g., “(…) contextos mais agressivos ou permissivos", Participante 

08:57:56) estão a impactar o desenvolvimento adaptativo de crianças com PHDA. No entanto, 

contextos familiares saudáveis e estáveis (“família emocionalmente estável e aberta a ajudar a 

criança desde cedo (..)”, Participante 08:05:27) são facilitadores do desenvolvimento adaptativo 

destas crianças. Já a falta de comprometimento mútuo entre os pais sobre as suas 

responsabilidades parentais (e.g., “famílias destruturadas - pais separados em guerra uns com 

os outros”, Participante 08:05:27) está a impedir o desenvolvimento adaptativo de crianças com 

PHDA. 

Tempo de Qualidade da Criança/ Familiar 

Catorze participantes mencionaram este subtema e dezoito segmentos foram codificados (n = 

14; f = 18) (Anexo A).  O grupo de participantes que mais mencionou este subtema foi o grupo 

dos psicólogos (n = 8; f = 10) (Anexo B). Participantes referiram que momentos de interação 

significativos entre a família e as crianças (e.g., “passarem tempo útil com a criança, 

proporcionarem-lhe momentos prazerosos, divertidos e inesquecíveis", Participante 13:50:34) 

e a prática desportiva (e.g.,” praticar desporto e ser ativo a nível cultural”, Participante 

18:23:26) são facilitadores para um desenvolvimento adaptativo de crianças com PHDA. Já a 
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dependência da tecnologia no dia-a-dia (e.g., “exposição precoce ao ecrã”, Participante 

10:08:07) está a impactar o desenvolvimento adaptativo de crianças com PHDA. 

Acompanhamento Terapêutico à Criança 

Vinte e cinco participantes mencionaram este subtema e trinta e três segmentos foram 

codificados (n = 25; f = 33) (Anexo A). O grupo de participantes que mais mencionou este 

subtema foi o grupo dos psicólogos (n = 10; f = 13) (Anexo B). Participantes referiram que as 

diversas práticas que se podem adotar para a saúde mental da criança (e.g., “acompanhamento 

médico adequado”, Participante 18:23:53), bem como para a periodicidade deste 

acompanhamento (e.g., “um acompanhamento longitudinal e adaptado a cada idade de 

desenvolvimento”, Participante 13:07:43) são facilitadores do desenvolvimento adaptativo de 

crianças com PHDA 

Intervenção Farmacológica 

Dez participantes mencionaram este subtema e dez segmentos foram codificados (n = 10 f = 

10) (Anexo A). O grupo de participantes que mais mencionou este subtema foi o grupo dos 

psicólogos (n = 3; f = 3) (Anexo B). Participantes referiram que o uso correto e adequado da 

intervenção farmacológica (e.g., “medicação correta”, Participante 19:39:54) são facilitadores 

do desenvolvimento adaptativo. Já a falta de medicação (e.g., “falta de medicação", Participante 

17:13:51) foi referida como uma barreira ao desenvolvimento adaptativo de crianças com 

PHDA. 

Compreensão das Características da Criança 

Quinze participantes mencionaram este subtema e dezanove segmentos foram codificados (n = 

15; f = 19) (Anexo A). Os grupos de participantes que mais mencionaram este subtema foram 

o grupo dos pais de crianças com PHDA (n = 5; f = 5) (Anexo B) e o grupo dos psicólogos (n 

= 5; f = 6) (Anexo B). Participantes referiram que a falta compreensão da PHDA e do modo de 

funcionamento da criança (e.g., “pouca compreensão do funcionamento destas crianças”, 

Participante 09:41:21) está a impactar o desenvolvimento adaptativo de crianças com PHDA. 

No entanto, referem também que a compreensão do perfil das crianças com PHDA e a 

sensibilidade dos adultos (e.g., “sensibilidade na identificação dos sinais/sintomas”, 

Participante 09:04:50) promove o desenvolvimento adaptativo de crianças com PHDA.  

Estigma vs. Aceitação 

Dezanove participantes mencionaram este subtema e vinte e três segmentos foram codificados 

(n = 19; f = 23) (Anexo A). O grupo de participantes que mais mencionou este subtema foi o 

grupo de pais de crianças com PHDA (n = 6; f = 7) (Anexo B). Participantes referiram que a 

falta de aceitação das características da criança com PHDA (e.g., “falta de aceitação dos pares”, 
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Participante 00:22:44) impacta o desenvolvimento adaptativo de crianças com PHDA, bem 

como a exclusão associada à não aceitação da perturbação (e.g., “algum ostracismo tanto por 

pares como por adultos”, Participante 10:44:40). 

3.3. Mesossistema 

Articulação Escola – Família 

Catorze participantes mencionaram este subtema e catorze segmentos foram codificados (n = 

14; f = 14) (Anexo A).  O grupo de participantes que mais mencionou este subtema foi o grupo 

dos professores de crianças em idade pré-escolar (n = 5; f = 5) (Anexo B). Participantes 

referiram que a interação entre dois ou mais microssistemas da criança, por exemplo entre a 

escola e a família de uma criança (e.g., “comunicação escola – família”, Participante 17:09:52), 

bem como o trabalho em multidisciplinaridade em prol do bem-estar da criança (e.g., “há um 

caminho de soluções a trabalhar com a criança multidisciplinarmente”, Participante 18:23:26) 

são promotores do desenvolvimento adaptativo de crianças com PHDA.  

Suporte Social e Familiar 

Cinco participantes mencionaram este subtema e seis segmentos foram codificados (n = 5; f = 

6) (Anexo A).  O grupo de participantes que mais mencionou este subtema foi o grupo dos 

psicólogos (n = 2; f = 2) (Anexo B). Participantes referiram que a presença de uma rede de 

relações interpessoais, incluindo família, amigos, professores, colegas e profissionais de saúde 

(e.g., “bom suporte familiar”, Participante 21:02:24) permite o desenvolvimento adaptativo de 

crianças com PHDA. Já a falta deste (“falta de suporte familiar (…)”, Participante 09:23:24) 

está a impactar o desenvolvimento adaptativo de crianças com PHDA. 

3.4. Exossistema 

Contexto Socioeconómico da Família 

Oito participantes mencionaram este subtema e nove segmentos foram codificados (n = 8; f = 

9) (Anexo A). O grupo de participantes que mais mencionou este subtema foi o grupo dos pais 

de crianças com PHDA (n = 4; f = 4) (Anexo B). Participantes referiram que poucos recursos 

financeiros das famílias (e.g., “estar sem dinheiro para consultas e medicamentos”, Participante 

14:13:14) estão a impactar o desenvolvimento adaptativo de crianças com PHDA. 

Intervenção e Saúde Mental da Família e Escola 

Dezasseis participantes mencionaram este subtema e dezanove segmentos foram codificados (n 

= 16; f = 19) (Anexo A). O grupo de participantes que mais mencionou este subtema foi o grupo 

dos psicólogos (n = 7; f = 7) (Anexo B). Participantes referiram que o bem-estar psicológico e 

emocional dos pais e professores das crianças com PHDA, bem como a importância do apoio 
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psicológico e intervenção junto dos pais de crianças com PHDA e dos profissionais da escola 

(e.g., “apoio psicológico para pais e professores”, Participante 17:48:24) são promotores do 

desenvolvimento adaptativo de crianças com PHDA. 

Avaliação e Diagnóstico 

Catorze participantes mencionaram este subtema e dezassete segmentos foram codificados (n 

= 14; f = 17) (Anexo A). Os grupos de participantes que mais mencionaram este subtema foram 

o grupo dos psicólogos (n = 4; f = 5) (Anexo B) e o grupo dos adultos com o diagnóstico de 

PHDA (n = 4; f = 4) (Anexo B). Participantes referiram a importância da sinalização precoce 

(e.g., “sinalização precoce dos educadores ou técnicos envolvidos”, Participante 10:52:10), 

assim como a relevância do tipo de ambiente em que a avaliação dos sintomas da PHDA ocorre 

(e.g., “melhores condições para se fazer corretamente a observação das crianças”, Participante 

21:59:45), como facilitadores do desenvolvimento adaptativo de crianças com PHDA. 

Referiram, ainda, que um diagnóstico realizado em idade precoce é facilitador do 

desenvolvimento adaptativo de crianças com PHDA. Porém, quanto mais tarde se realiza o 

diagnostico (e.g., “a ausência de um diagnóstico em idade pré-escolar contribuiu claramente 

para problemas de autoestima e ansiedade, que transportou para o contexto académico do 

primeiro ciclo”, Participante 10:43:08), maior é o impacto no desenvolvimento adaptativo de 

crianças com PHDA.  

Sistema Educativo 

Vinte e oito participantes mencionaram este subtema e trinta e oito segmentos foram 

codificados (n = 28; f = 38) (Anexo A). O grupo de participantes que mais mencionou este 

subtema foi o grupo dos pais de crianças com PHDA (n = 8; f = 13) (Anexo B). Participantes 

referiram que os fatores estruturais e organizacionais fora do controlo direto dos professores, 

dificultam uma resposta educativa eficaz e inclusiva (e.g., “o número de crianças na sala"; 

"escola pouco ou nada preparada para receber estas crianças", Participante 18:23:53; sistema 

educativo muito fechado e retrógrado”, Participante 21:02:24), impactando o desenvolvimento 

adaptativo de crianças com PHDA.   

Recursos Humanos Especializados 

Onze participantes mencionaram este subtema e treze segmentos foram codificados (n = 11; f 

= 13) (Anexo A). O grupo de participantes que mais mencionou este subtema foi o grupo dos 

professores de crianças em idade pré-escolar (n = 4; f = 6) (Anexo B). A falta de recursos 

humanos especializados adequados (e.g., “falta de psicólogos para acompanhar a criança”, 

Participante 10:29:20) e, como estes dificultam a intervenção eficaz em crianças com PHDA, 
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também foram identificadas por alguns participantes como barreiras ao desenvolvimento 

adaptativo de crianças com PHDA.  

3.5. Macrossistema 

Sensibilização da Comunidade 

Sete participantes mencionaram este subtema e sete segmentos foram codificados (n = 7; f = 7) 

(Anexo A). O grupo de participantes que mais mencionou este subtema foi o grupo dos adultos 

com o diagnóstico de PHDA (n = 4; f = 4) (Anexo B). Participantes referiram que a 

sensibilização a nível comunitário, o papel crucial da consciencialização e educação (e.g., 

campanhas de sensibilização (...), associações sem fins lucrativos (..), campanhas para a 

desmistificação da saúde mental no geral e na PHDA em particular (...).", Participante 13:50:34) 

estão a facilitar o desenvolvimento adaptativo de crianças com PHDA. 

Organização Social e Cultural 

Sete participantes mencionaram este subtema e sete segmentos foram codificados (n = 7; f = 7) 

(Anexo A). O grupo de participantes que mais mencionou este subtema foi o grupo dos pais de 

crianças com PHDA (n = 3; f = 3) (Anexo B). Participantes referiram que a forma como a 

sociedade e as instituições estão organizadas, reflete-se na escassez de políticas públicas 

eficazes e insuficiência de apoios por parte do Estado (e.g., “escassos recursos de intervenção 

gratuitos ou comparticipados pelo estado / SNS", Participante 10:52:10), impactando o 

desenvolvimento adaptativo de crianças com PHDA.   

3.6. Proporções dos Subtemas por Grupos 

Para cada subtema identificado na análise temática, foi calculada a proporção da sua frequência 

em relação ao total de participantes de cada grupo, permitindo compreender a relevância de 

cada subtema dentro de cada grupo (Anexo C).  

O grupo de participantes constituído pelos pais e mães de crianças com PHDA mostrou 

valorizar mais os subtemas sobre o Contexto Socioeconómico da Família (44.4 %), a 

Organização Social e Cultural (42.6 %), o Sistema Educativo (34.2 %), o Estigma vs. Aceitação 

(30.4 %) e o Conhecimento e Formação (29.2 %). 

O grupo de participantes constituído pelos educadores de infância valorizou mais os 

subtemas sobre os Recursos Humanos Especializados (46.2 %), a Articulação Escola – Família 

(35.7 %) e as Estratégias Educativas Usadas pela Escola (30.8 %). 

O grupo de participantes constituído pelos adultos com o diagnóstico de PHDA valorizou 

mais os subtemas sobre a Sensibilização da Comunidade (57.1 %), Dificuldades Cognitivas e 

Outros Problemas do Desenvolvimento (38.8 %), Sintomas de PHDA (36.4 %), Suporte Social 
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e Familiar (33.3 %), Compreensão da Características da Criança (31.6 %) e Dificuldades 

Psicológicas e Sociais (26.3 %).  

Já o grupo de participantes constituído pelos médicos pediatras e pedopsiquiatras mostrou 

dar mais relevância aos subtemas sobre as Comorbilidades (28.8 %) e Avaliação e Diagnóstico 

(23.5 %). 

Por fim, o grupo de participantes constituído pelos psicólogos deu maior relevância aos 

subtemas sobre Tempo de Qualidade da Criança/Familiar (55.6 %), Estruturação dos 

Ambientes da Crianças (53.6 %), Comorbilidades (42.9 %), Acompanhamento Terapêutico à 

Criança (39.4 %), Intervenção e Saúde Mental da Família e Escola (36.8 %), Suporte Social e 

Familiar (33.3 %), Estratégias Educativas e Práticas Parentais (32.5 %), Compreensão da 

Características da Criança (31.6 %),  Intervenção Farmacológica (30 %) e Avaliação e 

Diagnóstico (29.4%).  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



38 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

39 

CAPÍTULO 4 

Discussão 
 

O presente estudo teve como objetivo identificar as barreiras e os facilitadores de trajetórias de 

desenvolvimento adaptativas em crianças com PHDA, recorrendo a diferentes grupos de 

participantes. Pretende contribuir para a identificação de estratégias eficazes para a promoção 

do desenvolvimento global de crianças em idade pré-escolar com PHDA. Através de uma 

análise temática e, à luz do Modelo Bioecológico do Desenvolvimento Humano 

(Bronfenbrenner & Morris, 2006), foram identificados vinte e dois subtemas. 

Individual 

De acordo com os dados do presente estudo, participantes identificaram as dificuldades 

escolares, nomeadamente a aprendizagem de conceitos e a compreensão de conteúdos como 

barreiras ao desenvolvimento adaptativo de crianças com PHDA. Estes resultados corroboram 

a literatura existente, uma vez que as crianças com PHDA enfrentam diversos riscos associados 

ao seu desenvolvimento, sendo as dificuldades académicas particularmente relevantes (Barkley, 

2008).  

A literatura refere, ainda, que dificuldades ao nível do controlo inibitório, da memória de 

trabalho e da flexibilidade têm sido consistentemente associadas à PHDA no período pré-

escolar (Pauli-Pott & Becker, 2011). articipantes do presente estudo identificaram o défice nas 

funções executivas como barreira. No entanto, as crianças com PHDA também apresentam 

inúmeras forças (Climie & Mastoras, 2015). Os dados sugerem que as crianças com PHDA 

possuem como facilitadores a criatividade, amabilidade e facilidade de aprendizagem sobre 

conceitos em que têm particular interesse. Assim, assumir uma abordagem baseada nos pontos 

fortes de crianças com PHDA pode trazer benefícios ao nível desenvolvimento adaptativo 

(Climie & Henley, 2016). 

As crianças com PHDA parecem apresentam maior seletividade alimentar, maior 

sensibilidade sensorial e maior presença comportamentos perturbadores durante as refeições, 

do que crianças neurotípicas (Mayes & Zickgraf, 2019; Sha’ari et al., 2017). De facto, os dados 

deste estudo corroboram a literatura, visto que participantes referem como barreira a 

seletividade alimentar de crianças com PHDA. Participantes relataram, ainda, dificuldades no 

sono, nomeadamente no adormecer e na insuficiência das horas de sono. Este aspeto é 

amplamente documentado na literatura, que indica uma prevalência de perturbações do sono 
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entre 25% e 55% em crianças com PHDA (Corkum et al., 1998; Hodgkins et al., 2013; Owens, 

2005; Sung et al., 2008). 

O estudo de Hoza (2007), indicou que os problemas sociais e as relações entre pares são 

uma preocupação significativa em crianças com PHDA. Já o estudo de Bagwell e colaboradores 

(2001), sugere que crianças com PHDA parecem apresentar competências sociais mais pobres 

em comparação com seus pares. De facto, os desafios sociais podem levar a resultados adversos, 

como ser rejeitado pelos colegas, bullying e isolamento social (Greene et al., 1997; Unnever & 

Cornell, 2003). Os nossos dados confirmam o que a literatura refere, uma vez que as 

dificuldades sociais foram identificadas como barreiras ao desenvolvimento adaptativo de 

crianças com PHDA.  

Os sintomas de hiperatividade/impulsividade e desatenção influenciam como as crianças 

comunicam umas com as outras, aumentando o risco de afastamento de outras crianças (Elmose 

& Lasgaard, 2017; Wehmeier et al., 2010). O presente estudo verificou que, de acordo com a 

perspetiva de alguns participantes, as crianças com PHDA tendem a isolar-se e a apresentar 

baixa autoestima.  

Outras dificuldades psicológicas referidas por alguns participantes são a presença de 

sintomas de ansiedade e dificuldade na regulação emocional. Crianças com PHDA e ansiedade 

parecem ter um comprometimento maior em comparação com crianças diagnosticadas apenas 

com PHDA (Elia et al., 2008; Halldorsdottir et al., 2015; Halldorsdottir & Ollendick, 2013), 

exacerbando os sintomas de desatenção e impulsividade (Melegari et al., 2018; March et al., 

2000; Schatz & Rostain, 2006). Já a dificuldade em regular as emoções é comum em crianças 

com perturbações do neurodesenvolvimento, incluindo a PHDA (Shaw et al., 2014).  

A PHDA é reconhecida como uma condição com uma das mais altas taxas de 

comorbilidade com outras perturbações que também se manifestam na infância (Gillberg et al., 

2004). Participantes referiram que a presença de comorbilidades está a impactar o 

desenvolvimento adaptativo de crianças com PHDA. No mesmo sentido, um participante 

sugere que a intervenção nas comorbilidades associadas permite que as crianças com PHDA 

possam desenvolver-se de forma saudável.  

A grande maioria de crianças em idade pré-escolar apresenta o subtipo predominantemente 

hiperativo-impulsivo (Lahey et al., 2004; Lahey et al., 2005). Já o subtipo predominantemente 

desatento, por outro lado, é raro nesta faixa etária (Egger, et al., 2006; Galéra et al., 2011). 

Participantes referiram vários sintomas característicos de cada subtipo da PHDA. No entanto, 

referem com maior frequência os desafios associados à presença de sintomas do subtipo 
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desatento. Seria expectável uma maior identificação de sintomas do subtipo hiperativo-

impulsivo, dado que estes tendem a ser mais evidentes em idade pré-escolar. 

Microssistema 

O conhecimento que os pais têm sobre a PHDA parece ser crucial para a forma como estes 

educam os seus filhos, incluindo como a perturbação é diagnosticada e como a intervenção é 

realizada (See et al., 2021). Já o conhecimento dos professores sobre a PHDA é importante 

porque estes são, frequentemente, os primeiros a identificar os sintomas da PHDA em crianças 

(Giannopoulou et al., 2017; Alkahtani, 2013). Assim, podem fornecer informações valiosas 

para a realização do diagnóstico e influenciar o desempenho escolar e a capacidade de 

aprendizagem dos alunos (Giannopoulou et al., 2017; Alkahtani, 2013). Participantes do 

presente estudo mencionaram que um maior conhecimento sobre a perturbação está a facilitar 

o desenvolvimento adaptativo das crianças com PHDA. Portanto, a implementação de 

formações sobre a PHDA, junto dos pais e dos intervenientes escolares, pode servir de 

importante contributo para a promoção do desenvolvimento das crianças. Por outro lado, o 

conjunto de crenças e mitos sobre a perturbação, sustentado pela falta de conhecimento tem 

dificultado o desenvolvimento adaptativo destas crianças. 

Participantes deste estudo confirmam os resultados do estudo de Shikerkar e Vajaratkar 

(2022) ao referirem que um ambiente estruturado, previsível e com rotinas parece contribuir 

para o desenvolvimento adaptativo de crianças com PHDA. No entanto, participantes 

acrescentam que esses ambientes devem, simultaneamente, ser favoráveis ao desenvolvimento 

das aptidões individuais da criança. 

Ao perceber como é o funcionamento da sala da aula pode ser possível determinar quais os 

fatores que podem estar a melhorar ou piorar os desafios a que as crianças com PHDA estão 

expostas (Staff et al., 2023). A literatura identifica um conjunto de práticas que se podem adotar 

para melhorar o desempenho académico das crianças com PHDA (Hart et al., 2011). 

Participantes referiram que a utilização do reforço positivo, ensino prático, fazer pequenos 

resumos com frases curtas e objetivas, ter as crianças afastadas de possíveis estímulos 

distratores e dividir as tarefas em subtarefas, são estratégias que facilitam o desenvolvimento 

adaptativo de crianças com PHDA. 

Participantes do presente estudo mencionaram que o ambiente estruturado em casa, ou seja, 

com consistência nas interações com a criança, empatia e feedback positivo é facilitador de um 

desenvolvimento adaptativo para as crianças com PHDA. No entanto, quando o contexto 

familiar é pautado por violência e práticas parentais contraditórias parece dificultar o 

desenvolvimento adaptativo de crianças com PHDA. A literatura sugere que a disciplina 
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inconsistente (Ullsperger et al., 2016) e um ambiente familiar desestruturado e caótico (Daley, 

2006) pode agravar os sintomas de PHDA da criança. 

A parentalidade e o ambiente familiar tendem a impactar o desenvolvimento infantil 

(Claussen et al., 2022) e parecem influenciar as trajetórias de desenvolvimento das crianças, 

através, por exemplo, da qualidade das interações pais-criança (Kiff et al., 2011). Participantes 

do estudo referem que momentos de interação frequentes entre os pais e as crianças com PHDA, 

como momentos de jogos de tabuleiro e brincar ao ar livre, são facilitadores do 

desenvolvimento adaptativo. Já a prática de desporto parecer trazer um conjunto de benefícios 

ao nível das funções executivas em crianças com PHDA, nomeadamente, nas áreas de inibição, 

atenção seletiva e flexibilidade cognitiva (Meggs et al., 2023). Participantes também referiram 

que atividade física é um facilitador para o desenvolvimento adaptativo destas crianças. Por 

outro lado, participantes mencionaram como barreira ao desenvolvimento, a exposição 

prolongada aos ecrãs. De facto, a literatura evidencia que os adolescentes com PHDA 

apresentam um elevado risco para desenvolver um uso excessivo da internet (Petersen et al., 

2019).  

A terapia comportamental e os medicamentos estimulantes são os tratamentos de primeira 

linha para a PHDA (Eiland & Gildon, 2024). Participantes do presente estudo mencionam como 

facilitador do desenvolvimento a intervenção não farmacológica, nomeadamente a terapia 

cognitivo-comportamental. Destacam ainda a relevância de outras intervenções, como a terapia 

ocupacional e o acompanhamento pedopsiquiátrico. Para além disso, consideram que a 

periodicidade destas intervenções constituem fatores facilitadores de um desenvolvimento 

adaptativo em crianças com PHDA. 

A intervenção farmacológica da PHDA é uma importante questão de saúde pública, uma 

vez que a perturbação está associada a elevadas taxas de comorbilidade (Jensen & Steinhausen, 

2015; Jensen et al., 2001). A prevalência do uso de medicamentos para a PHDA tem aumentado 

exponencialmente em diversos países desenvolvidos nas últimas décadas (Rama et al., 2018; 

Sultan et al., 2018). Participantes deste estudo referem que a medicação correta e adequada 

constitui-se como facilitadora para o desenvolvimento adaptativo de crianças com PHDA. 

Porém, tal como a literatura sugere, ainda permanecem grandes questões e preocupações em 

relação aos benefícios e riscos dos medicamentos para a PHDA (Chan et al., 2016; Shaw, 2016; 

Storebø et al., 2015), e participantes referem que a utilização de medicação numa idade precoce 

é uma barreira ao desenvolvimento adaptativo das crianças com PHDA 

A compreensão das características da criança com PHDA foi mencionada como 

facilitadora para o desenvolvimento adaptativo. A capacidade de entender, interpretar e dar 
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significado a estas características permite ajustar as práticas pedagógicas e parentais às 

características e necessidades da criança. De facto, o estudo Richardson et al. (2015) informa 

que a compreensão dos pontos fortes e das dificuldades da criança permite a adequação de 

intervenções individualizadas no contexto escolar.  

Crianças com PHDA podem vivenciar exclusão social em várias áreas das suas vidas 

(Layachi et al., 2023), como bullying, vitimização, isolamento, rejeição pelos pares e dentro da 

sua família (Mrug et al., 2012; Harpin et al., 2016). Participantes deste estudo mencionam que 

a rejeição pelos pares, bem como exclusão pelos adultos são fatores que estão a dificultar o 

desenvolvimento adaptativo de crianças com PHDA. Assim, a aceitação, normalização e 

inclusão devem ser cultivadas junto dos indivíduos próximos das crianças com PHDA, 

funcionando como facilitadores para o desenvolvimento.  

Mesossistema  

Schei e colaboradores (2015) defendem que o suporte social é crucial para o desenvolvimento 

saudável, sendo descrito como uma influência positiva em trajetórias menos adaptativas na 

PHDA. Efetivamente, o suporte dos pais, professores, amigos próximos e do grupo de pares 

parecem ser preditores de vários resultados positivos, nomeadamente do bem-estar emocional 

(Demaray et al., 2005; Rueger et al., 2010) e melhores resultados a nível escolar (Rosenfeld et 

al., 2000). Os dados deste estudo vão ao encontro do que a literatura tem referido, visto que 

participantes mencionaram que redes de apoio são facilitadores para o desenvolvimento 

adaptativo de crianças com PHDA. Assim o suporte social e familiar pode constituir-se como 

um alvo para futuras intervenções em crianças com PHDA.  

O modelo bioecológico do desenvolvimento humano afirma que as relações entre os 

múltiplos sistemas contribuem para o desenvolvimento da criança (Bronfenbrenner, 1979). A 

consistência de colaborações produtivas entre os pais e professores parece estar associada a 

melhores resultados académicos, sociais e emocionais nas crianças com PHDA (Kohl et al., 

2000; Minke, 2006). Participantes mencionaram que a colaboração entre os intervenientes 

educativos e os pais são um facilitador para o desenvolvimento adaptativo. Mencionaram 

também, que esta articulação permite a partilha de estratégias eficazes para diminuir as 

dificuldades sentidas pelas crianças com PHDA.  

Exossistema 

A literatura tem mostrado que famílias com baixo rendimento são menos propensas a procurar 

e aderir à intervenção para a PHDA (Arnold et al. 2003; Bussing et al., 2003), uma vez que se 

verifica um elevado custo financeiro para a intervenção de PHDA (Chan et al., 2002; Guevera 

et al., 2001; Kelleher et al., 2001; Sawyer et al., 2004; Sitholey et al., 2011). De facto, 
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participantes deste estudo confirmam o que a literatura tem referido, visto que mencionaram 

como barreiras a falta de condições económicas para consultas e medicamentos para a PHDA.  

O estudo de Ching’oma et al. (2022) identificou que os pais de crianças com PHDA 

pareciam apresentar problemas psicológicos associados à carga de cuidados relacionados com 

a falta de apoio emocional, expressando elevada exaustão emocional, depressão e tristeza. O 

presente estudo, através da perceção dos participantes, verificou que o reforço das competências 

parentais, a formação e apoio parental são considerados facilitadores do desenvolvimento 

adaptativo das crianças, uma vez que são promotores do reforço da autoestima e confiança dos 

pais. Importa destacar que participantes sublinham a necessidade de apoio psicológico para os 

professores que acompanham crianças com PHDA. Estes dados revelam-se particularmente 

relevantes, dado que não são referidos na literatura existente.  

A PHDA deve ser avaliada e diagnosticada durante os anos pré-escolares (Wolraich et al., 

2011), de modo q que se possa intervir de forma precoce, garantindo o potencial da criança na 

escola e em casa (Faraone et al., 2003). Os dados deste estudo corroboram o que a literatura 

tem vindo a referir, sendo que participantes indicam que a ausência de diagnóstico contribui 

para uma menor autoestima e maior presença de sintomas de ansiedade. Referem também que 

um diagnóstico correto e adequado constitui um facilitador para o desenvolvimento adaptativo. 

Pelo contrário, um diagnóstico tardio representa uma barreira significativa a esse 

desenvolvimento. Participantes sugerem a necessidade de existirem mais instrumentos de 

diagnóstico validados, referindo a importância do ambiente em que a avaliação é realizada. 

A aulas em grandes grupos parecem envolver passividade por parte das crianças, 

considerando que, ao ouvir as instruções dos professores pode existir uma maior probabilidade 

da criança se distrair mais facilmente (Finn et al., 2003; Junod et al., 2006). Assim, as aulas em 

pequenos grupos podem ser consideradas mais eficazes para uma aprendizagem mais ativa para 

as crianças com PHDA (Foorman & Torgesen, 2001). Corroborando a literatura, participantes 

mencionaram que a redução do número de alunos por aula é considerada um facilitador para o 

desenvolvimento mais adaptativo destas crianças. Participantes mencionaram também a 

importância da inclusão educativa, estando referido na literatura que a educação inclusiva tem 

sido amplamente reconhecida como uma abordagem eficaz para apoiar alunos com PHDA 

(Baluyot, 2024).  

Participantes deste estudo mencionaram que a falta de profissionais com experiência no 

diagnóstico e intervenção, nomeadamente, a falta de psicólogos para acompanhar as crianças 

com PHDA é uma barreira ao desenvolvimento adaptativo. No entanto, apesar de muitos 

participantes terem referido a importância dos recursos humanos especializados, outros 
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participantes apenas mencionaram recursos humanos especializados no geral, o que 

impossibilitou a identificação concreta a que profissionais se referiam. De facto, quando a 

PHDA não é tratada pode representar diversas dificuldades para as crianças, o que reflete a 

importância de tratar a perturbação (Ginsberg et al., 2014; Huntley et al., 2012). A Ordem dos 

Psicólogos Portugueses (OPP) elaborou, em 2019, um parecer que sublinha a escassez de 

psicólogos no Serviço Nacional de Saúde e a necessidade de aumentar estes recursos, de modo 

a garantir acessibilidade e dar resposta às necessidades de saúde mental (OPP, 2019).  

Macrossistema 

As atitudes negativas e o estigma em relação às crianças com PHDA parecem diminuir com um 

nível mais elevado de literacia em saúde mental (Meza et al., 2019). Efetivamente, os dados do 

estudo vão ao encontro da literatura mais recente, visto que participantes referem a falta de 

compreensão da perturbação pela sociedade como uma barreira ao desenvolvimento adaptativo. 

Assim, as campanhas de sensibilização contribuem para a desmistificação da PHDA na 

sociedade.  

No Serviço Nacional de Saúde Britânico foram identificados longos tempos de espera para 

a avaliação da PHDA, falta de apoios formais durante os longos períodos de espera e ausência 

de respostas adequadas e integradas, nomeadamente no que diz respeito ao acompanhamento 

contínuo e multidisciplinar da PHDA (Ward et al., 2024). Tal como acontece no Serviço 

Nacional de Saúde Britânico, também em Portugal se registam dificuldades semelhantes. 

Participantes deste estudo mencionaram a falta de recursos de intervenção gratuitos ou 

comparticipados pelo Estado, tendo de recorrer ao setor privado.  

4.1. Limitações 

Apesar dos contributos deste estudo para a compreensão das barreiras e facilitadores para o 

desenvolvimento (in) adaptativo de crianças com PHDA, é importante reconhecer algumas 

limitações associadas à metodologia utilizada. Em primeiro lugar, a utilização do Modelo 

Bioecológico do Desenvolvimento Humano (Broffenbrenner & Morris, 2006) para a análise 

temática revelou-se útil para analisar os dados, mas também levantou alguns desafios. 

Verificou-se que certos segmentos das respostas às questões abertas podiam ser compreendidos 

a partir de mais do que um nível ecológico. Esta sobreposição entre níveis decorre da própria 

natureza do modelo, uma vez que os diferentes sistemas interagem de forma dinâmica e 

recíproca (Tudge et al., 2009). Portanto, reconhece-se que a atribuição de determinados 

segmentos das respostas a um único nível pode comprometer a compreensão das respostas 

dadas pelos participantes. Em segundo lugar, a opção pela recolha de dados online, e não através 
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de entrevistas individuais, limitou a compreensão de alguns segmentos das respostas. No 

subtema recursos humanos especializados, por exemplo, verificou-se que, embora alguns 

participantes tenham mencionado explicitamente o tipo de profissionais a que se referiam (e.g., 

psicólogos), outros não o fizeram, o que impossibilitou a identificação dos recursos humanos 

em questão. A utilização da entrevista semiestruturada como método de recolha de dados 

permitiria uma maior exploração das ideias expressas pelos participantes. Por fim, outra 

limitação verificada neste estudo prende-se com o número de participantes que constituía o 

grupo de médicos pediatras e pedopsiquiatras. O grupo de médicos pediatras e pedopsiquiatras 

tinha nove participantes, ou seja, um número significativamente mais reduzido em comparação 

com os restantes grupos.  

4.2. Implicações para a prática 

Os dados recolhidos permitiram identificar um conjunto de estratégias com potencial para 

apoiar o desenvolvimento global de crianças em idade pré-escolar com PHDA, tendo por base 

os contributos de diferentes grupos de participantes.  

Relativamente aos fatores individuais da criança foi possível identificar barreiras 

relacionadas com as dificuldades cognitivas, psicológicas, sociais e outros problemas do 

desenvolvimento. A presença de determinados sintomas da PHDA (Lahey et al., 2004; Lahey 

et al., 2005) e de comorbilidades na infância (Gillberg et al., 2004) parecem estar a impedir o 

desenvolvimento adaptativo de crianças com PHDA. Neste sentido, estratégias que tenham 

como objetivo combater o conjunto de dificuldades referidas, bem como a diminuição dos 

sintomas e o tratamento de comorbilidades são relevantes para promover o desenvolvimento 

adaptativo de crianças com PHDA. 

O conhecimento e a formação dos adultos que rodeiam a criança com PHDA podem ser 

considerados fatores facilitadores do seu desenvolvimento. Deste modo, torna-se fundamental 

implementar práticas que promovam a capacitação dessas pessoas, por exemplo, através de 

formações (See et al., 2021). A compreensão das características da perturbação e a sensibilidade 

dos adultos próximos também se destacam como fatores cruciais, o que reforça a necessidade 

de implementar estratégias que promovam o conhecimento e a compreensão (Richardson et al., 

2015). Outro fator destacado pelos participantes foi a importância da estruturação dos contextos 

em que a criança está inserida. Ambientes organizados, estáveis e previsíveis parecem favorecer 

o desenvolvimento adaptativo, sendo essencial reforçar a organização tanto do contexto escolar 

como do contexto familiar (Shikerkar & Vajaratkar, 2022). É no contexto escolar que as 

crianças adquirem várias competências tornando-se necessário adaptar as estratégias educativas 
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às características específicas da PHDA (Hart et al., 2011), contribuindo para o seu 

desenvolvimento global. No ambiente familiar, devem-se promover relações saudáveis entre 

pais e filhos e investir em momentos de interação significativa e em práticas de atividade física, 

em detrimento do uso excessivo de tecnologias (Claussen et al., 2022). Além disso, o 

acompanhamento terapêutico e o uso adequado da intervenção farmacológica parecem revelar-

se fundamentais para promover o desenvolvimento das crianças com PHDA. Por fim, a falta de 

aceitação por parte dos pares e adultos, bem como o estigma associado à PHDA (Layachi et al., 

2023), surgem como barreiras significativas ao desenvolvimento adaptativo. Neste sentido, é 

importante promover práticas de combate ao estigma, contribuindo para uma maior inclusão 

das crianças com PHDA. 

A articulação entre a escola e a família foi referida como um fator facilitador do 

desenvolvimento adaptativo das crianças com PHDA (Kohl et al., 2000; Minke, 2006). 

Portanto, promover a colaboração entre as famílias e os profissionais da escola revela-se 

essencial para melhores resultados no desenvolvimento de crianças com PHDA. Além disso, o 

suporte social e familiar deve ser reforçado (Schei et al., 2015), permitindo que as famílias 

destas crianças tenham acesso ao apoio necessário para enfrentar os desafios associados à 

PHDA. 

Os recursos financeiros das famílias para acederem à avaliação e à intervenção para a 

PHDA parecem surgir como uma barreira ao desenvolvimento adaptativo das crianças (Arnold 

et al. 2003; Bussing et al., 2003). Torna-se fundamental pensar em estratégias que possibilitem 

o acesso a preços acessíveis. Já a realização de uma avaliação precoce e um diagnóstico 

atempado é essencial, permitindo uma intervenção mais eficaz e promotora do desenvolvimento 

adaptativo (Wolraich et al., 2011). Adicionalmente, o impacto negativo ao nível da saúde 

mental, tanto dos pais de crianças com PHDA como dos profissionais da escola, foram 

mencionados como barreiras (Ching’oma et al., 2022). Nesse sentido, é crucial que estes adultos 

tenham acesso a apoio psicológico e a outros recursos de intervenção. Também foram 

identificadas barreiras a nível organizacional e estrutural do sistema educativo (Staff et al., 

2023). Desta forma, é necessário refletir sobre formas de superar essas limitações e adaptar o 

sistema educativo a uma abordagem mais inclusiva e flexível, promovendo o desenvolvimento 

global de crianças com PHDA. A escassez de recursos humanos especializados, nomeadamente 

psicólogos, foi igualmente referida como uma barreira. Destaca-se a necessidade de reforçar a 

presença destes profissionais, sobretudo no Serviço Nacional de Saúde (OPP, 2019).  

Foi igualmente identificada a necessidade de aumentar o conhecimento da sociedade sobre 

a PHDA. Através de campanhas de sensibilização, torna-se possível combater o estigma social 
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e aumentar o conhecimento da sociedade sobre a PHDA (Meza et al., 2019). Por fim, a escassez 

de políticas públicas eficazes e a insuficiência de apoios por parte do Estado foram também 

referidas como barreiras (Ward et al., 2024). Posto isto, é importante reforçarem-se medidas 

governamentais, assegurando uma resposta mais estruturada e eficaz às necessidades das 

crianças com PHDA e das suas famílias. 

Sugere-se que futuras investigações se foquem na compreensão da relação entre cada um dos 

subtemas identificados e o desenvolvimento adaptativo das crianças com PHDA.  
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CAPÍTULO 5 

Conclusão 
 

Este estudo contribuiu para a identificação de estratégias eficazes para a promoção do 

desenvolvimento global de crianças em idade pré-escolar com PHDA. Até então, não existia 

literatura sobre quais os fatores que facilitam e/ou impedem o desenvolvimento (in) adaptativo 

de crianças com PHDA. Neste sentido, este estudo permite refletir sobre um conjunto de 

estratégias que devem ser implementadas, com o objetivo de promover o desenvolvimento 

adaptativo das crianças. O estudo permite também, identificar estratégias atualmente utilizadas 

que podem estar a dificultar esse desenvolvimento. Em suma, este estudo reforça a ideia de que 

o desenvolvimento adaptativo das crianças não depende apenas de fatores individuais, mas 

também de interações entre os contextos proximais e a criança, bem como de fatores mais 

distais. Assim, a promoção do desenvolvimento adaptativo de crianças com PHDA requer uma 

compreensão articulada de todos os níveis ecológicos. 
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Anexo A 

Número de Participantes e Número de Segmentos por Subtema 

Temas Subtemas Definição Exemplos 

Individual 

(n = 27; f = 54) 

   

 

Dificuldades 

Cognitivas e Outros 

Problemas do 

Desenvolvimento 

(n = 11; f = 18)  

Remete para as dificuldades sentidas ao nível 

cognitivo, nomeadamente na forma como a 

criança adquire, processa, armazena e utiliza a 

informação. Refere também outras dificuldades 

do desenvolvimento (e.g., seletividade 

alimentar). 

"Dificuldades escolares."; 

"Raciocínio caótico e dificuldade em 

manter uma conversa linear, sem 

dispersar."; "Aprender conceitos 

básicos."; “Dificuldade em adaptação 

a diferentes contextos e mudanças”. 

.  

 

Dificuldades 

Psicológicas e Sociais 

(n = 17; f = 21) 

Remete para as competências necessárias que 

permitem às crianças lidar com as suas próprias 

emoções e sentimentos, bem como para as 

dificuldades ao nível das interações sociais. 

Refere, ainda, as perturbações associadas a estas 

competências.   

"Dificuldade em autorregular as suas 

emoções."; "Gestão da frustração."; 

"(...) desafios na socialização."; (…) 

ansiedade generalizada, ansiedade 

social, TOC (…).”. 

  

 

Comorbilidades 

(n = 4; f = 4) 

Remete para a forma como a presença de 

comorbilidades pode estar a afetar o 

desenvolvimento global de crianças com 

PHDA. 

"Não ter outras perturbações 

associadas.".  
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Sintomas PHDA 

(n = 10; f = 11) 

Remete para os sintomas de PHDA, em crianças, 

descritos pelos vários grupos de participantes. 

"A dificuldade em controlar a sua 

impulsividade."; "Não conseguirem 

concluir as suas tarefas."; "Distrai-se 

facilmente com estímulos exteriores 

(externos).".  
Microssistema 

(n = 80; f = 259) 

   

 
Conhecimento e 

Formação 

(n = 34; f = 48) 

Refere-se ao conhecimento que a família, a 

escola e os profissionais de saúde detêm sobre o 

que é a PHDA, o modo de funcionamento da 

criança e as suas próprias capacidades para 

intervir e lidar com ela. Inclui também as crenças 

que emergem pela falta de informação, 

reforçando a importância de esbater os mitos e o 

estigma associados à PHDA.  

"A dificuldade e falta de preparação de 

alguns profissionais em atuar 

adequadamente com estas crianças."; 

conhecendo a doença aprende-se a 

lidar com os impulsos negativos da 

mesma."; “A crença que são mal-

educadas.”. 

 
Estruturação dos 

Ambientes da Criança 

(n = 24; f = 28) 

Remete para a forma como os ambientes em que 

criança está inserida se organizam.  

"Flexibilidade dos adultos e pares dos 

contextos da sua rotina diária."; 

"Ambientes agitados e instáveis/ sem 

rotinas."; "Serem criadas condições 

para serem eles próprios, mas ajudá-los 

a desenvolver as suas aptidões.". 

 
Estratégias Educativas 

Usadas pela Escola (n = 

20; f = 39) 

Remete para o conjunto de comportamentos e 

práticas que os docentes e não docentes aplicam 

ao nível da educação das crianças com PHDA. 

"Reconhecer que as estratégias de 

sucesso não são iguais a uma criança 

que não tenha PHDA."; "Capacidade 

de adaptar as atividades à criança."; 

"Falta de feedback positivo e 

demonstrações de empatia com a 

criança.". 
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Estratégias Educativas 

e Práticas Parentais 

(n = 30; f = 40) 

Remete para o conjunto de comportamentos e 

atitudes que os pais possuem para a educação das 

crianças com PHDA e para o comprometimento 

mútuo entre os pais das suas responsabilidades 

parentais.  

"Estilos parentais, contextos mais 

agressivos ou permissivos."; Amor, 

carinho, dedicação respeito e muita 

paciência."; as famílias destruturadas - 

pais separados em guerra uns com os 

outros.". 

 

Tempo de Qualidade 

da Criança/ Familiar 

(n = 14; f = 19) 

Remete para momentos de interação 

significativos entre a família e as crianças, a 

dependência da tecnologia no dia-a-dia e a 

prática desportiva.  

"Passarem tempo útil com a criança, 

proporcionarem-lhe momentos 

prazerosos, divertidos e 

inesquecíveis."; Exposição precoce ao 

ecrã."; "Praticar desporto e ser ativo a 

nível cultural.". 

 

Acompanhamento 

Terapêutico à Criança 

(n = 25; f = 33) 

Remete para diversas práticas que se podem 

adotar para a saúde mental da criança, bem como 

para a periodicidade deste acompanhamento.  

"Um acompanhamento longitudinal e 

adaptado a cada idade de 

desenvolvimento."; Acompanhamento 

médico adequado.". 

 

Intervenção 

Farmacológica 

(n = 10 f = 10) 

Remete para a utilização correta da medicação. "Falta de medicação."; “Medicação 

correta.". 

 

Compreensão das 

Características da 

Criança 

(n = 15; f = 19) 

Remete para a (falta) compreensão da PHDA e 

modo de funcionamento da criança, bem como 

para a sensibilidade dos adultos.  

"Pouca compreensão do 

funcionamento destas crianças."; 

"Compreender que o seu foco não terá 

a duração de muitas crianças."; 

"Sensibilidade na identificação dos 

sinais/sintomas.". 
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Estigma vs. Aceitação 

(n = 19; f = 23) 

Remete para a aceitação das características da 

criança com PHDA, bem como a exclusão 

associada à não aceitação da perturbação.  

"A normalização/aceitação/inclusão 

das características individuais de cada 

criança."; algum ostracismo tanto por 

pares como por adultos."; falta de 

aceitação dos pares.". 

Mesossistema 

(n = 16; f = 20) 

   

 
Articulação Escola - 

Família 

(n = 14; f = 14) 

Remete para a interação entre dois ou mais 

microssistemas da criança, por exemplo entre a 

escola e a família de uma criança, bem como o 

trabalho em multidisciplinaridade em prol do 

bem-estar da criança. 

"Comunicação escola-família."; 

Desvalorização das observações feitas 

pelos técnicos de educação."; “há um 

caminho de soluções a trabalhar com a 

criança multidisciplinarmente.”. 
 

Suporte Social e 

Familiar 

(n = 5; f = 6) 

Refere-se à rede de relações interpessoais, 

incluindo família, amigos, professores, colegas e 

profissionais de saúde que contribui para o 

aumento do bem-estar geral da criança com 

PHDA. 

"Criação de redes de apoio e auxílio, 

sendo algo a que se possa recorrer 

sempre que necessário e de fácil 

acesso."; "Bom suporte familiar.". 

Exossistema 

(n = 52; f = 96) 

   

 
Contexto 

Socioeconómico da 

Família (n = 8; f = 9) 

Remete para os recursos financeiros disponíveis 

da família para a procura de diagnóstico e adesão 

à intervenção.  

"Terapias dispendiosas."; estar sem 

dinheiro para consultas e 

medicamentos.". 

 
Intervenção e Saúde 

Mental da Família e 

Escola 

(n = 16; f = 19) 

Remete para bem-estar psicológico e emocional, 

bem como para a importância do apoio 

psicológico e intervenção junto dos pais de 

crianças com PHDA e dos profissionais da 

escola.  

"Apoios técnicos e psicológicos onde 

são dadas estratégias para que se 

consiga lidar com a criança e se ensine 

também."; "Deveria de haver mais 

apoio aos professores."; "Apoio 

psicológico para pais e professores.". 
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Avaliação e Diagnóstico 

(n = 14; f = 17) 

Remete para a importância da sinalização 

precoce, assim como a relevância do tipo de 

ambiente em que avaliação dos sintomas da 

PHDA ocorre. Referiram, ainda, a diferença 

entre um diagnóstico realizado em idade precoce 

em comparação com o diagnóstico tardio. 

"Falta de diagnóstico."; A ausência de 

um diagnóstico em idade pré-escolar 

contribuiu claramente para problemas 

de autoestima e ansiedade, que 

transportou para o contexto académico 

do primeiro ciclo."; “Melhores 

condições para se fazer corretamente a 

observação das crianças.”. 
 

Sistema Educativo 

(n = 28; f = 38) 

Refere-se a fatores estruturais e organizacionais 

fora do controlo direto dos professores, que 

dificulta uma resposta educativa eficaz e 

inclusiva. 

"O número de crianças na sala."; 

"Escola pouco ou nada preparada para 

receber estas crianças."; Sistema 

educativo muito fechado e 

retrógrado.". 
 

Recursos Humanos 

Especializados 

(n = 11; f = 13) 

Remete para a falta de recursos humanos 

especializados adequados e como dificulta a 

intervenção eficaz em crianças com PHDA. 

"Ausência de profissionais (clínicos) 

com experiência na 

identificação/diagnóstico e 

intervenção em crianças com PHDA 

(ou com comportamentos disruptivos) 

em idade pré-escolar."; "Falta de 

psicólogos para acompanhar a criança 

os educadores e a família.". 

Macrossistema 

(n = 14; f = 14) 

   

 
Sensibilização da 

Comunidade 

(n = 7; f = 7) 

Remete para a importância da sensibilização a 

nível comunitário, destacando o papel crucial da 

consciencialização e educação. 

"Atitudes societais inclusivas."; 

Campanhas de sensibilização (...), 

associações sem fins lucrativos (..), 

campanhas para a desmistificação da 

saúde mental no geral e na PHDA em 

particular (...).".  
Organização Social e 

Cultural 

Refere-se à forma como a sociedade e as 

instituições estão organizadas, refletindo-se na 

"Escassos recursos de intervenção 

gratuitos ou comparticipados pelo 
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(n = 7; f = 7) escassez de políticas públicas eficazes e 

insuficiência de apoios por parte do Estado. 

estado / SNS."; "A única barreira é a 

sociedade.". 

 



82 
 



 

83 

Anexo B 

Número de Participantes e Número de Segmentos por Grupo de Participantes 

 

Temas Subtemas Pai/mãe de uma 

criança com PHDA 

Educador/a de 

infância 

 Adulto com PHDA Pediatra /  

pedopsiquiatra 

Psicólogo/a  

Individual/Pessoa 
 

    
 

Dificuldades Cognitivas e Outros Problemas do 

Desenvolvimento 

n = 2; f = 3 n = 0; f = 0  n = 3; f = 7 n = 2; f = 3 n = 4; f = 5  

 
Dificuldades Psicológicas e Sociais n = 3; f = 4 n = 2; f = 2  n = 4; f = 5 n = 3; f = 4 n = 4; f = 4  

 
Comorbilidades  n = 1; f = 1 n = 0; f = 0  n = 1; f = 1 n = 2; f = 2 n = 3; f = 3  

 
Sintomas PHDA n = 2; f = 2 n = 2; f = 3  n = 4; f = 4 n = 0; f = 0 n = 2; f = 2  

Microssistema 
 

    
 

Intervenção Farmacológica n = 1; f = 1 n = 2; f = 2  n = 2; f = 2 n = 2; f = 2 n = 3; f = 3  
 

Estratégias Educativas Usadas pela Escola n = 5; f = 6 n = 8; f = 12  n = 5; f = 6 n = 3; f = 4 n = 9; f = 11  
 

Estratégias Educativas e Práticas Parentais n = 1; f = 1 n = 7; f = 9  n = 9; f = 12 n = 4; f = 5 n = 9; f = 13  
 

Tempo de Qualidade da Criança/Familiar n = 1; f = 1 n = 2; f = 3  n = 2; f = 3 n = 1; f = 1 n = 8; f = 10  
 

Conhecimento e Formação  n = 9; f = 14 n = 7; f = 8  n = 6; f = 9 n = 4; f = 7 n = 8; f = 10  
 

Estigma vs. Aceitação   n = 6; f = 7 n = 4; f = 5  n = 4; f = 6 n = 1; f = 1 n = 4; f = 4  
 

Compreensão da Características da Criança n = 5; f = 5 n = 0; f = 0  n = 4; f = 6 n = 1; f = 2 n = 5; f = 6  
 

Estruturação dos Ambientes da Crianças n = 3; f = 3 n = 6; f = 6  n = 2; f = 2 n = 2; f = 2 n = 11; f = 15  
 

Acompanhamento Terapêutico à Criança  n = 3; f = 4 n = 0; f = 0  n = 8; f = 11 n = 4; f = 5 n = 10; f = 13  

Mesossistema 
 

    
 

Articulação Escola-Família n =3; f = 3 n = 5; f = 5  n = 1; f = 1 n = 1; f = 1 n = 4; f = 4  
 

Suporte Social e Familiar n = 1; f = 1 n = 0; f = 0  n = 1; f = 2 n = 1; f = 1 n = 2; f = 2  

Exossistema 
 

    
 

Contexto Socioeconómico da Família n = 4; f = 4 n = 1; f = 1  n = 1; f = 1 n = 1; f = 2 n = 1; f = 1  
 

Intervenção e Saúde Mental da Família e Escola n = 4; f = 5 n = 0; f = 0  n = 3; f = 5 n = 2; f = 2 n = 7; f = 7  
 

Avaliação e Diagnóstico n = 1; f = 1 n = 2; f = 3  n = 4; f = 4 n = 3; f = 4 n = 4; f = 5  
 

Sistema Educativo n = 8; f = 13 n = 7; f = 9  n = 4; f = 4 n = 2; f = 2 n = 7; f = 10  
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Recursos Humanos Especializados n = 2; f = 2 n = 4; f = 6  n = 2; f = 2 n = 0; f = 0 n = 3; f = 3  

Macrossistema 
 

    
 

Sensibilização da Comunidade n = 0; f = 0 n = 0; f = 0  n = 4; f = 4 n = 0; f = 0 n = 3; f = 3  
 

Organização Social e Cultural n = 3; f = 3 n = 2; f = 2  n = 0; f = 0 n = 1; f = 1 n = 1; f = 1  
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Anexo C 

Proporções dos Subtemas por Grupos 

 

Temas Subtemas Pai/mãe de uma 

criança com PHDA 

Educador/a de 

infância 

Adulto com 

PHDA 

Pediatra /  

pedopsiquiatra 

Psicólogo/a  

Individual/Pessoa 
 

   
 

Dificuldades Cognitivas e Outros Problemas do 

Desenvolvimento 

16.6 % 0 % 38.8 % 16.6 % 27.7 %  

 
Dificuldades Psicológicas e Sociais 21 % 10.5 % 26.3 % 21 % 21 %  

 
Comorbilidades  14.3 % 0 % 14.3 % 28.8 % 42.9 %  

 
Sintomas PHDA 18. 2 % 27.3 % 36.4 % 0 % 18.2 %  

Microssistema 
 

   
 

Intervenção Farmacológica 10 % 20 % 20 % 20 % 30 %  
 

Estratégias Educativas Usadas pela Escola 15.4 % 30.8 % 15.4 % 10. 3 % 28. 2 %  
 

Estratégias Educativas e Práticas Parentais 2.5 % 22.5 % 30 % 12.5 % 32.5 %  
 

Tempo de Qualidade da Criança/Familiar 5.6 % 16.7 % 16.7 % 5.6 % 55.6 %  
 

Conhecimento e Formação  29.2 % 16.7 % 18.8 % 14.6 % 20.8 %  
 

Estigma vs. Aceitação   30.4 % 21.7 % 26.1 % 4.3 % 17.4 %  
 

Compreensão da Características da Criança 26.3 % 0 % 31.6 % 10.5 % 31.6 %  
 

Estruturação dos Ambientes da Crianças 10.7 % 21.4 % 7.1 % 7.1 % 53.6 %  
 

Acompanhamento Terapêutico à Criança  12.1 % 0 % 33.3 % 15.2 % 39.4 %  

Mesossistema 
 

   
 

Articulação Escola-Família 21.4 % 35.7 % 7.1 % 7.1 % 28.6 %  
 

Suporte Social e Familiar 16.6 % 0 % 33.3 % 16.6 % 33.3 %  

Exossistema 
 

   
 

Contexto Socioeconómico da Família 44.4 % 11.1 % 11.1 % 22.2 % 11.1 %  
 

Intervenção e Saúde Mental da Família e Escola 26.3 % 0 % 26.3 % 10.5 % 36.8 %  
 

Avaliação e Diagnóstico 5.9 % 17.6 % 23.5 % 23.5 % 29.4 %  
 

Sistema Educativo 34.2 % 23.7 % 10.5 % 5.3 % 26.3 %  
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Recursos Humanos Especializados 15.4 % 46.2 % 15.4 % 0 % 23.1 %  

Macrossistema 
 

   
 

Sensibilização da Comunidade 0 % 0 % 57.1 % 0 % 42.9 %  
 

Organização Social e Cultural 42.6 % 28.6 % 0 % 14.3 % 14.3 %  
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