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Resumo

O presente trabalho pretende aliar duas areas ricas em investigagdo, o estudo das ideias e
praticas parentais, com o estudo da Perturbacdo de Hiperactividade com Défice de Atencao
(PHDA).

Objectivo: Conhecer as ideias e praticas parentais de maes de criangas com diagnoéstico de
Perturbacéo de Hiperactividade com Défice de Atencéo.

Método: A amostra é constituida por 30 maes de criancas diagnosticadas com PHDA pelo
Centro de Desenvolvimento Infantil do Hospital de Faro E.P.E., local onde a amostra foi
recolhida. No momento da entrevista foram aplicados trés instrumentos Questionarios de Ideias
dos Pais sobre Educacgéo e Desenvolvimento de seus filhos (QIED); Questionario de Praticas
Educativas (QPE); e a Escala de Conners para Pais, versao revista (forma reduzida). Deste
modo foi possivel proceder a realizacdo de trés estudos: andlise dos processos hospitalares;
estudo das Ideias e Préticas Parentais sobre Desenvolvimento e Educagéo; e, avaliagdo pelas
maes dos Problemas Cognitivos/Desatencao, da Actividade Motora e da PHDA.

Resultados: Os trés estudos permitiram, na sua globalidade, confirmar o diagnéstico de PHDA
nas criancas seleccionadas e conhecer as ideias e praticas educativas das maes. Verificou-se
uma prevaléncia de criancas do sexo masculino, dado consonante com a revisao bibliografica,
e uma elevada percentagem de criancas prematuras. As méaes das criangas com PHDA
revelaram-se mées paradoxais segundo a revisdo elaborada da literatura. Os trés indices
estudados (problemas cognitivos/desatencao; actividade motora e PHDA) apresentaram maior
prevaléncia no nivel marcadamente atipico.

Conclusdes: E fundamental criar estratégias preventivas para a PHDA, baseadas no normal
desenvolvimento das criancas e na forma dos progenitores gerirem a sua educacdo. As
criangcas prematuras devem dispor de um acompanhamento direccionado para a prevencao
dos comportamentos disruptivos tipicos da PHDA, sendo fundamental para as criancas do sexo
masculino. Verificou-se que as equipas de salde dispdéem de um papel privilegiado no
desempenho das fun¢des de promocao de saude por serem uma referéncia para as maes em
termos de aprendizagem.

Palavras-chave: Ideias e Praticas Parentais; PHDA.



Abstract

The aim of the present work is to ally two different areas of investigation: the study of ideas and
parental practices, and the study of Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD).

Aim: To understand the ideas and the parental practices of mothers with children with the
diagnosis of Attention Deficit Hyperactivity Disorder.

Method: The sample is formed by 30 mothers of children diagnosed with ADHD on the Centre
of Infantile Development at the Hospital of Faro E.P.E., where the sample was collected. At the
moment of the interview, three instruments had been applied: Questionnaires of Ideas of the
Parents on Education and Development of its children; Educational Practises Questionnaire,
and the Conners’ Scale for Parents, reviewed version (reduce form). Therefore, it was possible
to proceed to three studies: analysis of hospital files; the Parental Practices study and
Educational Development Ideas, and assessment of cognitive problems/inattention; motor
activity and ADHD by mothers.

Results: The three studies had allowed, globally, to confirm the ADHD diagnosis in the selected
children and to understand the educative practical ideas of their mothers. About the selected
children it is important to say that there were more boys than girls (fact that is in accordance
with anterior studies), and a high prevalence of premature children. Concerning to the mothers
who participated in the study, they can be characterized as paradoxical, also according to the
literature revision. Concerning to the 3 studied aspects (cognitive problems/inattention; motor
activity and ADHD), we must say that were more prevalent at the higher atypical level.
Conclusions: It is crucial to create preventive strategies for ADHD, based on the normal
development of the children and on the way parents manage their education. Premature
children must be closely followed to make the prevention of the disruptive behaviours typical in
ADHD possible (with more attention to boys). It was verified that health teams have a privileged
role in the performance of health promotion, as they are a reference for the mothers in terms of
learning.

Key-Words: Parental Ideas and Practises; ADHD.
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Introducéo

A importancia de estudar as ideias e praticas parentais confirma-se pela via
empirica, em que se verifica a repercussao que delas advém na educagédo e criagdo
das criancas, bem como no seu desenvolvimento.

Aliar o estudo das ideias e praticas parentais ao estudo da Perturbacédo de
Hiperactividade com Défice de Atencdo (PHDA)!, comummente designada por
hiperactividade, pareceu-nos pertinente tendo em conta as controvérsias geradas por
esta patologia em relacdo a sua génese (bioldégica versus educativa), e a sua
manutencdo (medicar ou ndo medicar).

Assim, come¢admos por delimitar aquilo que séo ideias e praticas parentais,
caracterizando a nocao de parentalidade, as diferencas de papéis entre mae e pai, e
descrevendo as inerentes implicacdes no desenvolvimento das criangas. Procuramos,
deste modo, reunir uma base tedrica para podermos entrar no dominio de estudo da
PHDA em particular e centrarmo-nos no objectivo principal do nosso trabalho -
conhecer as ideias e praticas parentais de maes de criangas com diagndstico de
Perturbacéo de Hiperactividade com Défice de Atencéo.

O dominio de estudo da Perturbacdo de Hiperactividade com Défice de
Atencdo encontra-se, como ja referimos, desde o inicio envolto em diversas
controvérsias, sobretudo sobre a génese desta perturbacdo. Deste modo, no capitulo
sobre esta tematica, procuramos analisar as diferentes posicfes tedricas sobre o
assunto. Primeiramente realizdmos uma revisdo da literatura sobre o conceito de
PHDA, pretendendo desfazer o mito de se tratar somente de uma doenca da moda, ao
explicitar as suas raizes histéricas enquanto diagndstico clinico. Depois analisamos o
conjunto de factores de risco psicossocial associados e as suas questdes

concorrentes. Finalizamos com a discussdo sobre a medicacdo e sobre os factores

! Optamos por, ao longo de todo o trabalho, utilizar a designacdo de PHDA por ser o diagndstico do actual
manual de classificacdo das perturba¢cdes mentais, aprovado pela Associacdo Americana de Psicologia
(APA, DSM-IV-TR, 2006).
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educativos como agravantes e/ou despoletadores da perturbacdo. Convém, no
entanto, salvaguardar que ndo somos defensores de uma posi¢éo tedrica partidaria,
ou seja, acreditamos que a génese da PHDA se encontra muito além de concepcdes
reducionistas que a concebam como resultante de um anico tipo de factores. Uma
concepcao sistémica e integrativa parece-nos a mais completa.

O trabalho encontra-se organizado em seis capitulos, respeitando os dois
primeiros a fundamentagcéo tedrica ja enunciada. Os capitulos trés, quatro e cinco
dizem respeito aos trés estudos em que a investigacao se dividiu.

O primeiro estudo, terceiro capitulo, consistiu na apreciacdo dos processos
hospitalares, tendo sido realizada a andlise descritiva de todos os dados da ficha
elaborada pela autora sobre os antecedentes pessoais, familiares, e consultas
hospitalares de cada crianga. Pretendeu-se deste modo obter a historia clinica das
criancas, bem como a sua histéria familiar. Este conhecimento permitiu caracterizar o
desenvolvimento das criancas estudadas. Em relacdo as consultas hospitalares foi
analisada a introducéo de farmacos inibitérios da PHDA, bem como a percepcao da
sua eficacia.

O segundo estudo, correspondente ao quarto capitulo, foi intitulado “Estudo
das Ideias e Préticas Parentais sobre Desenvolvimento e Educacgdo” e abarcou a
andlise das respostas das méaes aos dois questionarios aplicados, sendo também
realizado o cruzamento dos dados com alguns dos resultados do estudo 1.

O terceiro estudo, quinto capitulo, consistiu na avaliacdo pelas méaes dos
Problemas Cognitivos/Desatencéo, da Actividade Motora e da PHDA, baseando-se na
aplicacdo das Escala de Conners, mas permitindo a realizagdo de uma analise
estatistica e inferencial com os dados dos estudos anteriores.

O sexto e ultimo capitulo apresenta as conclusfes gerais relativas aos estudos
efectuados, que pretendem, de forma global, enquadrar os resultados na revisao

tedrica elaborada. Sdo também apontadas as limitagfes da investigacdo, bem como
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0s seus contributos, e apresentadas sugestdes para futuros trabalhos de investigacdo
gue permitam complementé-lo.

Acrescentemos que ndo € nossa intencdo neste trabalho procurar estabelecer
relagdes causais entre praticas educativas e diagnostico de PHDA. Foi nosso objectivo
conhecer as ideias e praticas educativas de méaes de criancas com este diagndéstico
para podermos reflectir sobre as suas implicacdes. Consideramos que é fundamental
perceber melhor estas mées, as suas dlvidas e 0s seus anseios, para que possamos
centrar a nossa intervencdo junto destas, e de todas as futuras maes, de um modo

mais efectivo na prevencao de psicopatologia e promocgao da saude.
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Ideias e Praticas Parentais

Falar de ideias e praticas parentais € primeiro que tudo falar de pais. Contudo,
nem sempre as suas ideias e os seus principios de educacéo foram considerados no
campo da investigacdo. Até inicios da década de 1980 a investigacdo sobre a
evolugdo e o desenvolvimento das criangas explorava de forma insuficiente o
pensamento e a conduta dos progenitores. Por conseguinte, concluia-se que 0s pais
ndo tinham opinido formada em relacdo aos seus filhos, nem expectativas acerca do
seu calendario evolutivo, ndo questionando as suas actuacdes, e estando
completamente desprovidos de crencas respeitantes a criagcdo e educacao das
criangas. Somente durante a década de oitenta estes aspectos comegaram a ganhar
terreno no campo da investigacédo, sendo criada a grande tematica de estudo sobre as
ideias dos pais acerca do desenvolvimento e educacdo dos seus filhos (Palacios &
Rodrigo, 1998).

O presente capitulo ira assim caracterizar o conceito de ideias e préticas
parentais, criando o enquadramento tedrico necessario a compreensdo da

parentalidade, das diferencas de papéis entre maes e pais, para uma posterior analise

da implicacao destes factores na génese e manutencao da PHDA.

1.1 O conceito de ideias e praticas parentais
Na literatura encontramos varios conceitos para designar o que pensam 0s pais
sobre o desenvolvimento e a educacdo dos filhos. A este propoésito, Nunes (2004)

realizou uma revisdo sobre os diferentes termos utilizados: representacbes sociais;
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crencas ou sistemas de crencas; teorias implicitas; ideias; etnoteorias parentais; ou
ideologias familiares.

Todavia, independentemente do conceito escolhido, a nocéo subjacente é que
estamos sempre a referir um conjunto de conteudos, conhecimentos, suposicdes e
inferéncias, valores ou aspiracdes, expectativas, atitudes e atribuicbes que os pais
possuem (Palacios, 1987, cit. por Nunes, 2004).

O interesse em estudar as ideias evolutivo-educativas dos pais prende-se com
o facto de que estas se relacionam com a conduta e as praticas educativas, e com o
proprio desenvolvimento infantil. No entanto, trata-se de uma hip6tese mais facil de
argumentar do que de demonstrar. Nao porque se trate de uma relacdo inexistente,
mas pela sua complexidade, que ndo permite o estabelecimento de relagbes causais
directas entre uma determinada ideia e uma conduta, e, consecutivamente, um
determinado aspecto do desenvolvimento (Palacios & Rodrigo, 1998).

Um aspecto que reforca a convicgdo de que as ideias dos pais se repercutem
na conduta dos filhos € a constatacdo das diferencas culturais, uma vez que cada
cultura estimula as suas criancas de acordo com 0s seus sistemas de vida, 0s seus
valores e metas, bem como as suas proprias ideias sobre o calendario evolutivo
(Palacios & Rodrigo, 1998). A cultura € o processo de atribuicdo de significado aos
comportamentos e acontecimentos, determinado pelos contextos e sistemas em que
cada individuo se insere (Timini, 2005).

Ainda na barriga da mae o bebé comeca a sofrer influéncias do meio que o
circunda tanto nos aspectos biol6gicos como psicossociais, ele nasce pertengca de um
sistema. Por conseguinte, convém relembrar Bronfenbrenner (1987) e os seus
conceitos de microsistema, mesosistema, exosistema e macrosistema, a fim de
compreendermos a inser¢do da crianca e dos pais nos diferentes sistemas a que
pertencem. O microsistema é definido como o conjunto de relagfes entre o sujeito e 0
seu ambiente mais proximo, englobando deste modo a familia. O mesosistema €&

constituido pelo conjunto de relagdes entre dois ou mais microsistemas. O exosistema
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inclui as estruturas sociais formais e informais que influenciam o ambiente mais
proximo. Por ultimo, o macrosistema, inclui todos os anteriores, e é composto pelos
valores culturais, e pelas ideologias e acontecimentos histéricos que definem a
comunidade em que se vive num sentido amplo.

As diferentes investigacdes nesta area tém trazido diversas tipologias Uteis no
entendimento das relacdes pais-filhos, e na subsequente andlise das interac¢cbes das
ideias dos pais e comportamento/desenvolvimento dos filhos. Vejamos em seguida
algumas dessas contribuicdes.

Palacios e Rodrigo (1998) falam-nos, no seu livro sobre Familia e
Desenvolvimento Humano, da identificagdo de distintas ideologias familiares, que
correspondem a trés tipos de pais diferentes:

1. Modernos — séo aqueles que péem em pratica com os seus filhos formas
de relacdo e interacgdo mais ricas e estimulantes; a riqueza e adequacao
da estimulacdo definem-se ndo por utilizarem sempre estratégias
elaboradas e complexas, mas por ajustarem o nivel de exigéncias de cada
situacao interactiva ao nivel de desenvolvimento de cada crianca.

2. Tradicionais — caracterizam-se por praticas educativas menos estimulantes
para o desenvolvimento cognitivo-linguistico, interac¢cdes que ndo séo
sintonizadas com as necessidades e capacidades de cada crianca.

3. Paradoxais — correspondem ao tipo de pais que oscilam entre as duas
tipologias anteriores. Recorrem a uma variedade de estimulagdo que o0s
aproxima dos pais modernos, mas sem saber adequar ao nivel de
desenvolvimento proprio de cada crianca, facto que os torna semelhantes
aos pais tradicionais.

Por ineréncia, a percepcdo das criancas do seu préprio comportamento sera

co-determinada pelo tipo de atribuicdo de significado da parte dos pais, modelando
desta forma as suas experiéncias, comportamentos e tragos caracteristicos (Brazelton

& Cramer, 2001).
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Em relacdo as concepcdes dos pais sobre a infancia, € de referir os estudos da
Universidade de Laguna (Triana e Rodrigo, 1985; Triana, 1991; Triana, 1993, cit. por
Nunes 2004) em que se identificaram quatro teorias implicitas das ideias dos pais
sobre desenvolvimento e educagao infantis:

- Inatista, que atribui um papel predominante aos aspectos hereditarios e um
papel passivo aos pais e ao ambiente no desenvolvimento das criancas;

- Ambientalista, que atribui um papel predominante aos factores ambientais e a
influéncia dos pais no desenvolvimento dos seus filhos;

- Nurturista, que enfatiza a importancia da saude e da alimentacdo no
desenvolvimento;

- Construtivista, que considera a criangca como construtora do seu
desenvolvimento através das suas experiéncias e interacgces com o meio fisico e
social.

Esta categorizacdo ndo implica que os pais desconhecam os principios das
diferentes posi¢cfes, mas revela uma tendéncia acentuada para determinada posic¢ao.

Dentro do dominio das ideias dos pais tém-se realizado diversas investigacoes,
sendo que os temas mais aprofundados séo a natureza das criangas e os factores que
a influenciam; o calendario evolutivo; as metas; os valores; as estratégias educativas;

e as concepc¢les sobre aprendizagem (Nunes, 2004).

1.2 A parentalidade

Com o nascimento do primeiro filho a estrutura familiar altera-se, sendo
atingida uma nova etapa do ciclo de vida da familia. O sub-sistema conjugal (formado
pelo casal) necessita a partir desse momento de se diferenciar para desempenhar as
tarefas de educacéo e socializacdo de uma crianga, sem perder o apoio mutuo, chave
da relacdo do casal. A medida que a crianca cresce, as exigéncias de
desenvolvimento vao sendo cada vez maiores para os pais, impondo alteragdes no

sub-sistema parental que véo diferindo em funcdo da idade dos filhos (Minuchin,
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1982). O tempo activo da parentalidade terminara somente com a saida dos filhos de
casa, e sera necessario cumprir muitas tarefas até ser atingida essa etapa (Alarcéo,
2000). Desempenhar o papel de pai e/ou de mae implica uma disponibilidade para
com um outro ser, que se nos primeiros tempos € completamente dependente para
sobreviver, com o crescimento comeca a exigir que lhe seja concedido o espaco de
autonomia e separacdo, essencial a constituicdo de um individuo independente e
auténomo.

Sampaio (2006) perfilha uma perspectiva de desenvolvimento em que as
perturbacfes das relacbes de vinculacdo sdo entendidas como factor de risco para o
aparecimento de patologia subsequente. Nao se tratando de uma perspectiva fatalista,
coloca em foque a importancia crucial do periodo da infancia (nomeadamente a
relacdo pais-filnos que se estabelece) para o surgimento de psicopatologia em
estadios mais avancados. No seu trabalho clinico com adolescentes que enfrentam
dificuldades relacionais, Sampaio tem vindo a aperceber-se que por detras destes se
encontram pais que assumem a existéncia de um periodo de hiperprotec¢éo infantil,
com auséncia de regras e de limites, em que houve um completo dominio da crianca
sobre a vida familiar.

Entre as crencas base de um sujeito e o desencadear do processo parental
estabelece-se uma interaccao, determinada por toda a histéria de vida do individuo e
pelo meio em que se insere. Todo o individuo ao longo do seu crescimento foi criando
um conjunto de ideias sobre a parentalidade, bem como sobre a evolucdo e
crescimento das criangas, que, N0 momento em que se torna progenitor, sdo trazidas
ao plano da accéo.

De acordo com os trabalhos de Moreno (1991, cit. por Palacios & Rodrigo,
1998) e Hidalgo (1994, cit. por Palacios & Rodrigo, 1998) que analisaram
longitudinalmente a estabilidade e a mudanca das ideias dos individuos sobre
educacao e desenvolvimento antes e depois de se tornarem pais, constatou-se que a

estabilidade predomina sobre a mudanca. A transicéo para a paternidade intensifica a
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definicdo de ideias naqueles que as possuiam menos definidas; predomina a
estabilidade ao longo do tempo, tendendo mesmo para a acentuagdo; e nos casos em
gue ha alteracdo a transicdo da-se para um padréo paradoxal.

As caracteristicas pessoais dos pais que podem explicar a sua transi¢céo para a
paternidade séo: o género, ser mde ou pai é diferente como veremos em seguida; a
idade, uma vez que esta associada com a fase do ciclo de vida que esta a decorrer; a
personalidade, verificando-se que a maturidade e a estabilidade emocional facilitam a
adaptacdo de homens e mulheres a paternidade; as ideias educativo-evolutivas,
conceito que temos vindo a analisar; as caracteristicas da relagdo do casal, uma
relacdo boa, anterior ao nascimento do filho, parecem ser o melhor predictor da
continuacdo de uma relagéo satisfatéria; e as caracteristicas da propria crianca/bebé.
A rede social e o0 apoio disponivel apresentam-se como outro factor importante na
transicdo para a paternidade (Palacios & Rodrigo, 1998).

Os papéis parentais comecam a ser treinados na infancia, quando, por
identificacdo aos pais, a crianga exerce o papel parental, através de um processo de
imitacdo e de uma forma ludica, utilizando as representacdes que vive no quotidiano
da sua relagcdo com os progenitores (Bayle & Martinet, 2008).

Deste modo, cada um dos pais traz consigo o modelo de parentalidade que
construiu na sua familia de origem, que condensa e reorganiza dois modelos
parentais, 0 maternal e o parental, aprendidos e triangulados na infancia (Alarcéo,
2000). Assim, quando nasce, uma crianca é a partida portadora de uma heranca
genética que a vai condicionar ao longo do seu crescimento, mas é também
descendéncia de dois individuos oriundos de duas familias carregadas de “herancas”
diferentes.

Biddulph (2003) refere que na escola ninguém nos ensinou a ser pais, mas
todos tivemos um exemplo em que nos pudemos apoiar: o0 dos nossos pais.

Brazelton e Cramer (2001) referem que € frequente os pais tentarem

estabelecer com os filhos um tipo de relacionamento exactamente oposto ao que
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tiveram com seus pais, porgue encaram 0s seus pais como disciplinadores, acabando
por ndo impor limites ou frustragcdes na relagdo com o filho. A primeira fantasia da
maioria dos futuros pais consiste em evitarem as lutas travadas na prépria infancia e
tornarem-se pais perfeitos.

Também Freud (1905, cit. por Canavarro, 1999) se debrucou sobre este tema.
Nos Trés ensaios sobre a teoria da sexualidade considerou como premissa basica que
a atitude parental “normal” é afectuosa. Acrescentando que, se as necessidades
emocionais dos pais ndo forem de alguma forma satisfeitas na prépria infancia, as
mesmas serao transportadas para o proprio comportamento parental, resultando em
comportamentos tipicos de rejeicdo ou sobreprotecgao.

A Psicologia Social contribuiu também nos primordios dos estudos sobre os
comportamentos parentais, focando-se no conceito de atitude, para explicar o filtro que
indirectamente afectaria o comportamento parental e se reflectiria no comportamento
dos filhos. Foram estes estudos que vieram dar origem, décadas mais tarde, a alguns
Movimentos de Educacéo de Pais que visam fornecer informag&o, promover o debate
e, por esta via, alcancar a modificacdo de atitudes parentais que contribuam para o

desenvolvimento desajustado das criangas (Canavarro, 1999).

1.3 A diferenca de papéis maternal e paternal

A gravidez oferece a mae um papel primordial junto do bebé que dentro dela se
gera. Como consequéncia, desde sempre, a maternidade e o seu desempenho tém
sido um grande tema de interesse e estudo para médicos, psicologos e outros
tedricos.

Durante a gravidez, a mée da inicio a sua relagdo com o bebé. A maternidade
vai consolidar-se ao longo das quarenta semanas que dura uma gravidez de termo, e
nesse tempo a mulher imagina o seu papel de mae, reflecte sobre as tarefas
necessarias a prestacdo de cuidados, prepara a vinda do seu bebé. Os factores

psicolégicos, ligados essencialmente ao seu passado infantil e a vivéncia da gravidez,
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vao emergir e irdo desenvolver, ou impedir, as competéncias maternas (Bayle &
Martinet, 2008).

A partir do nascimento, bebé e mae interagem complementarmente em
sequéncias comunicacionais marcadas por sucessivos feed-backs que conduzem ao
equilibrio desejado ou desejavel, e que pode ser afectado quer por excesso quer por
défice de estimulacao (Sa, 1997).

Mas, ndo é s6 a mulher que precisa de se ajustar a gravidez e a criancga.
Também o pai necessita de realizar ajustamentos a nova realidade. Também a sua
mente se invade de duvidas, que passam muitas vezes por questionar-se se sera um
bom chefe de familia, se sera capaz de conciliar a vida profissional para ser um bom
pai e um marido forte e digno de confianca, um turbilhdo de questbes que o ajuda a
preparar-se para uma nova identidade (Brazelton & Cramer, 2001).

O papel do homem nos ultimos anos tém vindo a mudar dentro da familia. Nos
anos sessenta encontrava-se ainda longe da educacdo quotidiana dos filhos, sendo a
partir dos anos oitenta que se comega a envolver de forma mais voluntéria.
Consequentemente, as suas funcdes de parentalidade tém vindo a sofrer grandes
alteracBes na mesma medida em que o0 seu papel se vai alterando (Bayle & Matrtinet,
2008).

O pai, 0 homem, o masculino, possui um papel importante junto do bebé, ele é
um sujeito diferente da mée, sendo fundamental a sua presenca desde os primeiros
tempos de vida do bebé. Segundo Hurstel (1985, cit. por Bayle & Martinet 2008) “a
paternidade sdo os cuidados que um homem d& ao seu filho, ainda pequeno, segundo
0 modelo que é dado tradicionalmente pela mae”, ndo sendo, no entanto, igual ao
papel da mée.

No entanto, é nos primordios da relacdo pais-crianga que mulher e homem
mais se poderao distanciar, isto porque, enquanto a mulher ndo pode fugir aos factos
inerentes a gravidez, os homens tém um vinculo menos efectivo no que respeita ao

seu envolvimento. James Herzog, segundo Brazelton e Cramer (2001), classificou os
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pais em dois grupos: 0s que estao sintonizados, que reconhecem 0s seus sentimentos
perante a chegada de um filho, enfatizando e investindo no relacionamento com a
mulher; e 0s que tém pouca consciéncia dos seus sentimentos, baralhando-se nos
ciimes que sentem pela mulher e pelo bebé.

Assim, compreende-se a suma importdncia da figura masculina,
nomeadamente no apoio e fortificacdo da relacdo de casal, bem como a importancia
da sua presenca desde sempre junto da mée, no desempenho das funcdes de
parentalidade (Brazelton, 1995; Cordeiro, 2008).

A investigagdo também tem procurado discriminar de forma mais evidente
estas diferencas, revelando que € essencialmente no campo das interaccdes
espontaneas que mae e pai mais se diferenciam. As mées procuram mais brincadeiras
com objectos, e com muitos conteddos verbais e cognitivos, enquanto 0s pais

promovem jogos mais idiossincraticos e com abundante contacto fisico (Palacios &

Rodrigo, 1998).

1.4 Os estilos educativos parentais

Depois de analisadas as diferencas de papéis entre mées e pais, vejamos
como ambos, na sua fungdo global de parentalidade, apresentam diversos estilos
educativos na relacdo que estabelecem com os seus filhos.

Nunes (2004) refere que os estilos educativos dos pais sdo muito importantes
para o desenvolvimento social e afectivo da crianca, porque sdo um determinante
fundamental da comunicacéo e da conduta na familia, influenciando a interiorizagédo de
normas, a aquisi¢cdo de competéncias e a adaptagéo social das criangas.

O principal contributo dos varios estilos parentais deve-se a psicéloga
americana Diana Baumrind, que iniciou os estudos sobre estas questdes na década
de 60, tendo aqueles sofrido alterac6es ao longo dos tempos. Para esta autora, o

estilo parental diz respeito & forma como os pais se relacionam com os filhos,

sobretudo antes, durante e depois do periodo da puberdade. Os estilos parentais
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definem um padréo global de interac¢cdo das duas geracBes na familia e sdo postos
em acc¢ao por um conjunto de praticas educativas dos progenitores, no seu quotidiano
com os filhos. O estilo parental cria um contexto, um determinado clima emocional, no
qual se vao inserir determinadas actuacdes, as praticas parentais (Sampaio, 2006).

Segundo Sampaio (2006), Baumrind classificou os estilos parentais em quatro
tipos fundamentais pais autoritarios; pais democraticos®; pais permissivos; e pais
rejeitantes-negligentes. O estilo autoritario caracteriza-se pela obediéncia e
conformismo. Estes pais sdo muito exigentes e pouco compreensivos, 0s castigos sao
frequentes, as recompensas e os estimulos ndo abundam, a distancia intergeracional
€ acentuada. Os pais democraticos encorajam desde sempre a autonomia, ouvem as
opinides dos filhos, mas sem que se descure o cumprimento das regras. A negociacao
€ 0 compromisso sdo possiveis, mas os limites existem. Os pais permissivos sao
afectuosos e tém grande compreensividade, mas em regra sao demasiado tolerantes
e ndo conseguem estabelecer limites. Por Ultimo, os pais rejeitantes-negligentes ndo
sdo exigentes nem manifestam compreensividade e ndo conseguem organizar-se, por
varias razdes, de modo a fornecerem cuidados e apoio continuado aos seus filhos.

As criancas educadas com um estilo autoritario mostram mais frequentemente
ansiedade face a comparacdo social, iniciativa e competéncias comunicacionais
fracas. Por oposi¢cdo, as criancas educadas com um estilo parental democratico sédo
mais frequentemente auto-confiantes e socialmente responsaveis e competentes. Os
estilos permissivo e negligente® associam-se a falta de auto-controlo e a competéncias
sociais reduzidas (Santrock, 1998, cit. por Nunes, 2004).

Belsky (1984, cit. por Canavarro, 1999) organizou um modelo sobre o0s
determinantes do comportamento parental, tendo partido de investigacbes sobre
criancas mal-tratadas. Este autor, a proposito dos referidos estudos, concluiu que

existe um continuo de influéncia, em que os determinantes do comportamento parental

2 Alguns autores, como Nunes (2004) traduzem-no por firme.

® A autora refere uma reformulagéo dos estilos de Baurimnd por MacCoby e Martin com utilizagdo das
dimensdes controlo e afecto, em que se resumem quatro estilos: firme (ou democratico), autoritario,
permissivo e negligente.
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de abuso e negligéncia sdo também elementos importantes para o funcionamento
parental dito normal.

No modelo de Belsky séo trés os determinantes principais do comportamento
parental: as caracteristicas da mae/pai; as caracteristicas da crianca; e as

caracteristicas do contexto social.

\

Relagao Contexto
conjugal social

4

\ 4 K

{ Hklfyt(HIH de » Personalidade > Comportamento Caracteristicas
lesenvolvimento parental da crianga

¥ 2 4

4 4

Desenvolvimento

Trabalho
da crianga

Figura 1 — Modelo dos determinantes do comportamento parental

(Fonte: Canavarro, 1999)

Como contexto social temos o destaque de Canavarro (1999), na sua
apreciacdo do modelo de Belsky, para o apoio social de que os pais dispdem, como
sendo um factor com importancia assumida na delimitagdo do comportamento
parental. Nés destacamos aqui também a importancia das rotinas diarias, uma vez
que, os contextos de vida quotidiana sao apontados pela antropologia como um dos
modos mais poderosos em que a cultura influencia o desenvolvimento infantil (Nunes,
2004).

Nunes (2004) refere-nos ainda que conhecer o numero, diversidade e valor
instrutivo das actividades quotidianas, a sua sequéncia e a participacdo dos adultos
contribui para a compreensdo de alguns problemas de comportamento como a

hiperactividade (a problematica que pretendemos explorar neste trabalho), as
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alteracGes de sono, ou 0 baixo rendimento escolar, e nos podem fornecer chaves
valiosas para o campo da intervencao.

Em seguida, de forma a permitir encontrar algumas chaves para a intervencéo
junto de maes de criangas diagnosticadas com PHDA, entraremos no dominio desta
mesma perturbacdo a fim de reunir o enquadramento tedrico necessario a

compreensao da investigacdo conduzida.
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A Perturbacéo de Hiperactividade Com Défice de Atencéo

Analishmos até ao momento a formacdo das ideias dos pais sobre o
desenvolvimento e comportamento dos seus filhos, e descrevemos algumas das
concepcdes em redor deste tema. Neste momento, pretendemos entrar no dominio da
PHDA a fim de podermos estabelecer a ponte para a apresentacdo do nosso estudo

através das questdes tedricas levantadas.

2.1 Evolucéo histérica do conceito PHDA

Os problemas da atencdo e da hiperactividade tém interessado indmeros
autores a nivel mundial desde os finais do século XIX, inicio do século XX. O primeiro
termo utilizado pela comunidade cientifica para descrever esta problematica era
“instabilidade”, e a primeira descricdo encontrada remonta a Henreich Hoffman, de
nacionalidade alema, em 1845 (Thomas & Willems, 2001).

Desde o inicio que a adequacdo do termo instavel, para descrever criancas
com este tipo de problematica, foi questionada, e ainda na década de 90 se discutia a
sua utilizagdo e adequacdo. A alternativa de categorizagdo que se foi impondo na
época foi a designacédo de irrequieto, por se revelar mais especifico na caracterizacao
do comportamento. Aquilo que se verifica € que ocorreu uma marcada evolucdo
histérica na denominacdo destas alteracbes do comportamento, nomeadamente, na
sua concepc¢ado enquanto sintoma ou sindrome. Curiosamente, verificou-se também
uma distribuicdo geogréfica de posi¢cbes dominantes, tendo de um lado os
investigadores franceses, do outro os investigadores norte-americanos, e ocupando

uma posicdo intermédia os ingleses (Salgueiro, 1996). Saliente-se que estas
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divergéncias sobre o diagndéstico, apontadas por Salgueiro em 1996, permanecem
actuais e polémicas em pleno séc. XXI.

De forma genérica, considera-se que foram os escritos de Still, em 1902 na
Gra-Bretanha, que iniciaram a “historia” da hiperactividade (Bouvard, M.; Heuzey, M.;
Mouren, M.; Abbou, H.; Bange, S.; Cortese, S.; et al.,, 2006), ndo obstante, os
numerosos trabalhos publicados anteriormente, sobre casos isolados de criancas
hiperactivas, em todo o mundo.

Numa série de conferéncias no Royal College of Physicians de Londres, Still
analisou em detalhe os casos de 20 criancas, em que a maioria apresentava
caracteristicas daquilo que nomeamos, actualmente, como hiperactividade (agitacao
extrema, incapacidade de suster a atencao, insucesso escolar, mesmo na auséncia de
atraso mental, etc.). Estas criancas provinham sobretudo de familias cadticas, mas
uma propor¢do, ndo negligenciavel, ndo se encaixava nessa categorizagdo. Por
conseguinte, de acordo com Still, e as teorias do darwinismo social em voga na época,
estes sujeitos sofriam principalmente de uma “deficiéncia do controlo moral’, ou seja,
tratava-se de criancas com total auséncia de consideracdo pela autoridade e pelas
ordens, mesmo nos casos em que tinham uma educagdo e uma disciplina que incutia
seriamente a obediéncia (Bouvard et al., 2006). Segundo Lopes (2004), Still
considerava que os défices de inibicdo volitiva de controlo moral possuiam origem
neuroldgica (uma sindrome de desconexdo cortical impedindo a inibicdo dos impulsos
e dos comportamentos). Estas ideias fizeram de tal modo escola, que actualmente, os
mais recentes modelos neuropsicolégicos, neuroquimicos e neurobiolégicos da
Perturbacéo de Hiperactividade com Défice de Atengéo derivam destes principios.

A hipétese de uma ligacdo entre comportamentos hiperactivos e lesdes
cerebrais viu-se reforcada pela epidemia de encefalite que se propagou por toda a
Europa e Estados-Unidos em 1917-1918 (Bouvard et al., 2006), uma vez que, as

criancas que sobreviviam a lesdo cerebral apresentavam significativas sequelas
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cognitivas e comportamentais, sendo estas Ultimas os sintomas daquilo que é hoje
designado por PHDA (Lopes, 2004).

De acordo com Salgueiro (1996) e Lopes (2004), e de forma a facilitar a nossa
compreenséao da evolugao histérica que a PHDA foi conhecendo ao longo dos tempos,
salienta-se a derivagdo que o conceito teve na literatura americana que se encontra

demonstrada na figura 2.

Lesdo cerebral

Lesdo cerebral minima

Disfungdo cerebral minima

Sindroma hiperquinético

Reacgdo hiperquinética da infancia
(DSM-II, APA, 1968)

Disturbio de défice de atengdo e
hiperactividade (DSM-III, APA, 1980)

Disturbio hiperactivo e de défice de
atengdo (DSM-III-R, APA, 1987)

Figura 2 — Evolugéo do actual conceito de PHDA na literatura americana

Perturbagdo de Hiperactividade com
Défice de Atengdo (DSM-1V, 1994)

O declinio do termo disfuncdo cerebral minima coincidiu com um interesse
crescente pela “sindrome da crianga hiperactiva”, descrita por Laufer e Denhoff (1957,
cit. por Bouvard et al., 2006) e Chess (1960, cit. por Bouvard et al., 2006), que

sublinhava a importancia do sintoma actividade motora excessiva como essencial, e a
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agressividade, bem como a impulsividade, como caracteristicas associadas. Esta
perturbacéo seria devida a uma “hiperactividade psicolégica”, mas podia igualmente
ser associada a um atraso mental, a lesdes cerebrais ou a uma esquizofrenia. A
mudanga conceptual e terminolégica marcou uma viragem na histéria da PHDA,
encorajando uma série de estudos clinicos e a construcdo de escalas de avaliacdo dos
sintomas da hiperactividade, tendo também directamente influenciado a redaccéo da
segunda edi¢cdo do “Manual Diagndstico e Estatistico das Perturbacdes Mentais” da
Associacdo Americana de Psiquiatria em 1968. Foi durante este periodo que a
concepcao de hiperactividade comecou a divergir entre os Estados-Unidos e a Europa,
particularmente a Gra-Bretanha. Nos Estados-Unidos a hiperactividade passa a ser
encarada como uma sindroma comportamental relativamente frequente na infancia,
nado obrigatoriamente associada a uma patologia cerebral objectiva. Pelo contrario, na
Gra-Bretanha é defendida uma concepgdo muito mais estreita da perturbagéo, sendo
vista como rara e associada a outros sinais de lesao cerebral, posi¢do defendida até
aos anos 80.

Enquanto os anos 60 haviam sido a idade de ouro da hiperactividade, os anos
70 ficaram marcados pela literatura abundante sobre os seus diferentes aspectos, com
uma marcada importancia atribuida ao défice de atencdo (Bouvard et al., 2006), e o
reforgo da ideia de “origem educativa” (Lopes, 2004).

Os anos 80 tiveram o seu boom com a publicagdo dos critérios de diagnodstico
da DSM-III e verifica-se nesta altura um esforco alargado de especificacdo dos
critérios de diagnostico. Na Europa o “Disturbio Hipercinético da Infancia”, de acordo
com os Critérios da Classificagédo Internacional de Doencas da Organizacdo Mundial
de Saulde, continua a manter-se como referéncia, a excepcao da Holanda e de alguns
paises nérdicos.

A década de 90 decorre com as investigacbes subsequentes as anteriores e
chegados ao séc. XXI muito h&a ainda por explorar e consolidar. Muitas das duvidas

permanecem iguais aos primoérdios da investigacao, e os mais acérrimos valem-se de
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dados epidemiolégicos para consolidar as posi¢cdes que defendem sobre a origem da
PHDA ser ou ndo organica.

Nos dias de hoje, continuamos a verificar que em Inglaterra 0 nimero de
criangas com este diagndstico € assaz inferior ao encontrado nos Estados Unidos da
América, sendo descrito como perturbacdes de conduta no primeiro caso (Bouvard, et
al. 2006). Na Europa Ocidental e nos paises da antiga Unido Soviética estas criancas
sdo simplesmente designadas como indisciplinadas (Barkley, 2002). Para Barkley
(2002) a aplicacéo destes rétulos perpetua a falta de consciéncia sobre a PHDA como
um problema de caracter individual, uma vez que, se trata de uma doenca
neurologicamente determinada (com provaveis raizes genéticas) e encontrada no
mundo inteiro. Estudos realizados em muitos paises durante as duas Ultimas décadas
verificaram que a PHDA existe em todos os paises e grupos étnicos estudados até
hoje (Barkley, 2002), existindo provavelmente um caracter “universal” para esta
patologia (Bouvard, et al. 2006). Esses estudos produziram, por exemplo, 0s seguintes

guadros de prevaléncia ilustrados na tabela 1.

Tabela 1 — Prevaléncias encontradas de criangas com diagnostico de PHDA

(adaptado de Barkley, 2002).

Nova Zelandia 2-7%

Alemanha 4%

india 5-29%

China 6-9%

Japao 7-8%

Holanda 1-3% dos adolescentes (criancas

nao foram estudadas)

Brasil 5-6%
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Podemos acrescentar que também existem referéncias em Portugal a estudos
nesta area desde o inicio do séc. XX. Anténio Aurélio da Costa Ferreira é um dos
primeiros nomes, seguido do Professor Henrique Barahona Fernandes, Victor Fontes,
e Jodo dos Santos foram alguns dos investigadores portugueses que se iniciaram nos
dominios da hiperactividade (Salgueiro, 1996).

Em Portugal, a evolucdo dos conceitos sobre instabilidade da crianca sempre
se aproximou da escola francesa. Antonio Aurélio da Costa Ferreira € a referéncia
mais longinqua que encontramos no dominio destas questdes da médico-pedagogia
no nosso pais. No seu trabalho “Sobre umas provas de exame de atengao voluntaria
visual” (1916, cit. por Salgueiro, 1996) defende a importdncia da atencdo na
assimilacdo da matéria escolar, e acrescenta ser muito Util “conhecer os alunos
debaixo do ponto de vista da ateng&o, descobrir anormais, medir a fadiga, julgar
horarios, programas, métodos de ensino, e até ensinar a estar atento”. No mesmo ano
no trabalho “A agudeza visual e a auditiva debaixo do ponto de vista pedagdgico”, o
autor afirma: “A maneira por que o aluno se apresenta, a rapidez ou a lentiddao na
leitura do quadro optométrico, a maneira agitada ou pelo contrério, lenta e docil por
que se comporta, a precisdo ou a indecisdo na compreensao e execucdo das nossas
ordens, tudo permite, com grande probabilidade de acerto, formar um juizo atil e
necessario para o educador sobre o grau de emotividade, ou sobre a potencialidade
nervosa de cada aluno, destringando particularmente os dois tipos de extremos, o do
hipersténico, agitado, e o do hiposténico, tardo nas suas reacgdes” (Salgueiro, 1996).
Constatamos, deste modo, que j& em 1916, havia em Portugal uma ideia clara sobre a
existéncia de criangas com actividade fora do dito normal. Para Salgueiro (1996) as
descricbes de Costa e Ferreira correspondem a criangas hiperactivas e hipoactivas
respectivamente, tendo em conta, que para o autor pioneiro, se tratavam de variacoes
do normal e nao de casos patoldgicos.

Em 1938 temos o trabalho do Professor Henrigue Barahona Fernandes,

“Andlise clinica dos sindromas hipercinéticos”, como mais um importante contributo
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nesta area, em que o autor estabelece uma ligacdo entre os fendmenos motores e o
psiquismo dos doentes, enfatizando a actividade ladica da crianga como modelo para
certas hipercinésias do adulto. Barahona Fernandes considerava como esséncia dos
“sindromas hipercinéticos” a emancipagdo desarmoénica de mecanismos
neuropsicologicos vitais (Salgueiro, 1996).

Victor Fontes (1948, in Schneeberger de Athayde, 1977, cit. por Salgueiro
1996) interessou-se pela instabilidade infantil, e procurou distinguir uma instabilidade
predominantemente psiquica, de uma instabilidade motora (sindroma hipercinético).
No primeiro caso os aspectos motores dever-se-iam a uma incapacidade inibitoria,
enguanto no segundo haveria uma maior necessidade de expressao por via motora.

Schneeberger de Athayde (1977, cit. por Salgueiro, 1996) considera dificil
separar estes dois tipos de instabilidade, aproximando-os, no entanto, dos dois polos
valorizados desde 1949 por Ajurriaguerra: o da instabilidade afectivo-caracterial e o da
instabilidade sub-coreica. Acentua ainda o papel da falta de seguranca sentida pela
crianga dentro da familia, na psicogénese da instabilidade adquirida (por oposicdo a
constituticional), de causa n&o organica.

Jodo dos Santos também se interessou pela crianca instavel, e, no seu
trabalho de 1969, “Ensaio de uma classificagdo nosolégica para a psiquiatria infantil”,
inclui 0 que designa por instabilidade neuromotora nos “Sintomas e sindromes
reactivos” e, dentro destes, nos “Sindromes psicomotores do desenvolvimento”. Autor
de cariz psicodindmico defendia ser a instabilidade uma forma de reacgédo contra a
ansiedade, e de surgir, muitas vezes, de um fundo de depressdo. A instabilidade
neuromotora seria um fendmeno normal e corrente nas criangas antes da idade

escolar (Salgueiro, 1996).

2.2 Factores de risco psicossocial associados
Apés a analise da evolugdo histérica do conceito verificamos que ainda

subsistem na literatura cientifica discrepancias nas definicbes da PHDA, existindo
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definicbes que tém por base uma concepcdo neuroldgica/neuroquimica, e, por
contraponto, outras que defendem a negacdo dessa raiz biolégica. Ndo obstante,
ponto consensual é a aceitacdo por todos da importancia fulcral do ambiente
psicossocial em que estas criangas se inserem.

O ambiente psicossocial de um individuo abarca todos os seus contextos de
vida, familia, rede social e a propria cultura em que esta inserido. No primeiro capitulo
analisdmos a implicacdo destes factores no comportamento parental, e percebemos
como a parentalidade estd imbuida destas determina¢des. Neste momento, interessa-
nos relacionar todo o ambiente psicossocial com a prépria definicdo de uma
perturbagédo infantil, de que é exemplo a PHDA.

Comecemos por abordar alguns pontos de concepcdo que enfocam a
importancia dos factores psicossociais. E sobretudo entre autores pertencentes e/ou
herdeiros da corrente psicanalitica que encontramos 0s maiores defensores dos
factores psicossociais como responsaveis pela emergéncia da PHDA (Timini, 2005).

Ajurriaguerra e Marcelli, segundo Paix&do (2002), relacionam a sindrome de
hiperactividade com uma estrutura familiar relativamente tipica, mde muito préxima da
crianca mascarando fantasmas agressivos, ou mesmo de morte; e pai ausente ou
muito afastado, desqualificado pela mée, ou por si proprio, na relacdo com o filho.

Salgueiro (1996) refere a existéncia de caracteristicas particulares na familia
nuclear de criangas hiperactivas, sdo elas: mées inseguras e intrusivas com pouca
adesdo educativa, pais distantes/rejeitantes, multiplicidade de personagens e locais
educativos, dando azo a ansiedades depressivas e persecutorias que se alternam
incessantemente.

Para Schweizer e Prekop (2001) existem formas de hiperactividade inevitaveis,
mas também uma forma evitdvel. As formas de hiperactividade inevitdveis serdo as
baseadas em disposicdes congénitas, e as que tém por base a hipercinesia, originada
pelas condi¢Bes de vida hostis em que a crianca se vé inserida. Das condi¢gfes de vida

hostis fazem parte o excesso de estimulos, inassimilaveis pela crianca, a velocidade e
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superficialidade da vida actual das sociedades ocidentais, e as poucas capacidades
que a crianga tem para canalizar o seu impulso motor. A forma evitavel tera por
pressuposto que mesmo que a crianga nasca com tendéncia para o comportamento
hiperactivo, durante os 18 primeiros meses de vida esse comportamento pode ser
atenuado, por se tratar da fase de maior plasticidade do cérebro humano. A atenuacao
sera possivel através de uma diversidade de estratégias educativas que promovam a
estabilizacdo do comportamento, bem como o controlo da impulsividade e foco da
atencao.

Outros autores tém chamado a atencdo para algumas incoeréncias na
concepcgédo da PHDA. De acordo com Garcia (2001), quando se compara um grupo de
criancas hiperactivas, com grupos constituidos por criangas com problemas de
comportamento, através de questionarios aplicados a pais e a professores, verifica-se
gue existem apenas diferencas significativas, entre os grupos, no que toca aos
antecedentes que se consideram serem causas responsaveis pelo problema. O que
significa que n&o tem sido possivel distinguir as criangcas que detém elevados niveis
de hiperactividade das que pontuam elevadamente nas perturbacdes
comportamentais, tendo por base os mesmos factores sociais e culturais, tais como,
familia numerosa, classe social, mde com perturbacdes psiquiatricas, pais separados,
etc.

Assim, de acordo com a linha de pensamento psicodinAmico, podemos
argumentar que se nos colocarmos de um ponto de vista estritamente psicopatolégico,
a hiperactividade pode ser considerada como um sintoma susceptivel de se integrar
em mdultiplas organizagfes: organizacdes de tipo depressivo, pré-psicotico ou
desarmonias de evolugao.

Esta tem sido a mais dificil resposta a ser dada no ambito destes estudos.
“Como distinguir a origem da manutencdo?”; “Onde comeca a sindrome?”. As
investigacdes realizadas até ao momento poucas respostas conseguem apresentar,

uma vez que as limitagbes metodoldgicas revelam-se fortemente impeditivas.
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O estudo longitudinal conduzido por Velez (1989, cit. por Bouvard et al. 2006)
corrobora a hipotese de que um acontecimento de vida dificil pode ser a origem de um
estado clinico correspondente aos critérios de diagndstico de uma PHDA, mas que
essa situagao na verdade se situa entre uma PHDA e um problema de adaptacao.
Concomitantemente, esse acontecimento de vida stressante pode estar na origem de
um problema comérbido (em geral distarbios de conduta ou de oposi¢cdo) e vir a
revelar uma PHDA pré-existente, contribuindo para a sua manutencao.

Deste modo, verificamos que o campo de investigacdo neste dominio tem sido
penalizado pelas ja& abordadas controvérsias e pelas inerentes limitacGes
metodoldgicas destas areas. A auséncia de grupos de controlo, a auséncia de relatos
retrospectivos, e a falta de diagnosticos diferenciais entre a hiperactividade e as
perturbacbes do comportamento, tém sido as principais limitagbes as investigacdes
neste dominio. Encontramos inUmeras referéncias a estudos sobre a hiperactividade,
mas as conclusdes a ser retiradas acabam no amontoado dos factores afectados por
esta perturbacéo.

A proposito da implicagdo do estatuto sécio-econdémico citemos o estudo de
Cadoret e Stewart (1991, cit. por Bouvard et al. 2006). Os autores estudaram os pais
biologicos e adoptivos de criangas com diagnostico de PHDA e demonstraram a
existéncia de uma relacdo entre criminalidade e delinquéncia no pai biolégico e a
existéncia de uma personalidade anti-social na crianca adoptada, unicamente quando
0 meio adoptivo era de baixo nivel sécio-econdémico. O baixo nivel s6cio-econémico
ndo apresentava nenhuma influéncia sobre os resultados quando a criminalidade e a
delinquéncia ndo eram encontradas no progenitor biolégico.

No momento de extrapolacdo de resultados a cautela é fundamental,
parecendo-nos por esse motivo serem necessarios mais estudos neste dominio que
tentem colocar hip6teses, tais como, a PHDA como resposta a depressdo materna,

como forma de sobrevivéncia a meios socialmente desfavorecidos; tentem determinar
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a predominéncia ou ndo de determinados estilos educativos; e conhecer as ideias
educativo-evolutivas destes pais.

Tém sido realizados diversos estudos sobre as consequéncias do diagndstico
de Hiperactividade no rendimento escolar e no comportamento social, em especial no
periodo da adolescéncia (Barkley, 2002).

Segundo Garcia (2001), parece que existe alguma relacdo entre a
hiperactividade nos primeiros anos de vida, os problemas sociais na adolescéncia, o
alcoolismo e as perturbacdes psicolégicas na vida adulta. No entanto, de acordo com
este mesmo autor, aquilo que tem acontecido € que mais uma vez as investigacoes,
conduzidas neste ambito possuem defeitos metodologicos, que impedem o
estabelecimento de conclusdes definitivas.

Podemos também alegar que falta estudar de forma mais aprofundada o
impacto de uma crianca com PHDA na sua familia, uma vez que na pratica clinica se
verifica a existéncia de uma forte componente de stresse emocional no discurso
destes pais e familiares directos. Sera a PHDA uma “criadora” de factores de risco
psicossaocial para o desencadear de outros problemas?

Uma das grandes criticas ao modelo de explicacdo da Hiperactividade como
resultante de componentes bioldgicas tem sido feita por autores como Timini (2005)
que defendem tratar-se de uma forma conveniente de explicacdo das sociedades
ocidentais industrializadas. Deste modo, as criangas sdo vistas como um risco social
guando nao tratadas, e simultaneamente como vitimas por padecerem de um
problema médico. Timini (2005) levanta também as questbes culturais como
fundamentais para esta andlise, uma vez que elas variam de pais para pais, e também
ao longo dos tempos. A cultura em que vivemos determina o que € ou nao aceitavel no
comportamento de uma crianga, logo define aquilo que constitui ou ndo uma
perturbagédo infantil. A forma de conceber o comportamento das criangas necessita de
ser adaptada a cultura em que vivem, ndo podendo ser feitas generalizacdes abusivas

e incorrectas.

Capitulo 2 — A Perturbacao de Hiperactividade com Défice de Atengéo



27

Em sintese, constata-se que todos enquadram a crianga no seu meio,
aceitando a importancia do ambiente psicossocial a que a crianga € exposta. Do lado
contrario a Timini (2005), temos Barkley (2002), um forte defensor do modelo
neuroquimico que acredita na descoberta de uma base genética para breve, mas que
também faz enfoque nos seus trabalhos a importancia do ambiente educativo,
salientando a constatacdo de que todos os sintomas primarios da PHDA se alteram,
ndo apenas com o crescimento de uma crianga, mas também conforme as situagdes.

As criancas que sdo hiperactivas em todos 0s contextos apresentam um
progndéstico pior, uma vez que, o facto de todos os seus contextos de vida (familia,
escola e grupo de amigos) serem marcadamente afectados pelos seus
comportamentos gera, com maior frequéncia, impactos negativos na propria crianca.
Por conseguinte, tornam-se mais vulneraveis e aumentam o risco de desenvolverem
comportamentos anti-sociais (Garcia, 2001).

De acordo com Barkley (2002) as pesquisas actuais sugerem que 50-65% das
criangas que apresentam PHDA continuam a apresentar sintomas quando atingem a
idade adulta. Embora muitas delas possam trabalhar e ser auto-suficientes, o seu nivel
de instrucdo e o seu nivel socioeconomico tendem a ser inferiores quando
comparados com outros adultos sem histéria de PHDA, mesmo no caso de irméos. O
comportamento anti-social pode ser problematico, em cerca de 20-45% dos casos,
indo até 25% os casos diagnosticados de adultos com perturbagcé@o de personalidade
anti-social — padrdo de comportamento anti-social que se inicia na adolescéncia.
Apenas 10-20% das criancas com PHDA atingem a vida adulta sem diagnéstico
psiquiatrico, com bons desempenhos e sem sintomas significativos da doenca.

Todavia, realce-se que, mesmo entre criancas cujos problemas sejam téao
severos para serem diagnosticadas como tendo uma PHDA, apenas metade vira a
preservar esse diagnostico na infancia mais tardia ou na pré-adolescéncia, o que nos

leva a constatar que a existéncia de sintomas aos 3/4 anos de idade ndo garante que
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se mantera na idade adulta (Barkley, 2002). Tudo dependera da envolvéncia do caso
em particular.

Aquilo que se verifica € que a medida que a crianga cresce e entra no periodo
de adolescéncia, o excesso de actividade motora diminui e passa a instalar-se uma
impaciéncia, que se revela, sobretudo, por um estado de incobmodo nas situacbes de
exigéncia de competéncias no ambito dos requisitos escolares e resultados
académicos (Garcia, 2001).

A evolucdo da hiperactividade ndo se caracteriza por seguir uma linha uniforme
ou especifica. Nao obstante o diagnéstico confirme a impulsividade, o insucesso
escolar, os comportamentos anti-sociais e, muitas vezes a delinquéncia, parece claro
que a tendéncia negativa de evolucdo do distlrbio relaciona-se de modo mais forte
com factores pessoais, familiares e sociais, do que com a presenca de hiperactividade
nos primeiros anos de vida.

A hiperactividade permanente, um baixo coeficiente intelectual, alteracdes
comportamentais, e problemas mentais nos pais, paralelamente a relacdes dificeis no
ambito familiar e escolar, contribuem para a evolucdo negativa da perturbacgéo (Garcia,
2001). Este facto leva-nos a defender a intervencdo no ambito psicossocial,
nomeadamente através do treino de competéncias sociais e estratégias de

intervengdo parental.

2.3 A propésito da medicacéo

VerificAmos que, desde os seus inicios, o estudo da PHDA é marcado pela
adopcdo de perspectivas diferentes, que infelizmente trazem implicacbes directas
junto das criancas diagnosticadas e das suas familias. A ndo existéncia de uma linha
de pensamento Unica tem contribuido para a permanéncia de davidas e a criagdo de
escudos relativamente as praticas pedagoégicas. Por exemplo, pais que ndo queiram
colocar em causa as praticas educativas, refugiar-se-a4o na componente neuroquimica

da perturbacéo, evitando responsabilidades e ndo assumindo o papel primordial que
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desempenham junto dos seus filhos. Outros pais podem conduzir os seus filhos ao
insucesso escolar por se recusarem determinantemente a autorizar a prescricdo de
medicacdo adequada a inibicdo da impulsividade e estimulacdo da atencdo. Muitas
das vezes os professores apelam também a medicacdo por ndo serem capazes, nem
fazerem esse esfor¢o, de controlar criancas com problemas neste ambito. S&do, no
entanto, os professores aqueles que se encontram em situacdo privilegiada para
melhor discriminagdo dos sintomas manifestos no contexto escolar e das suas
implicagdes no rendimento académico, pelo que o seu contributo no processo de
avaliacdo e diagndstico é essencial.

Barkley (2002) refere-nos que os estimulantes (sendo o metilfenidato aquele
que mais € usado em Portugal nas suas diferentes formas comerciais), tém-se
mostrado, nos inumeros estudos realizados, bastante eficazes na melhora do
comportamento, desempenho académico e ajustamento social para aproximadamente
50 a 95% das criancas com PHDA. No entanto, este mesmo autor alerta que o0s
medicamentos ndo ajudam todas as criangas, sendo importante avaliar a existéncia de
comorbilidade com outras patologias. Barkley também refere que a medicacdo nao
devera ser a unica forma de terapia, devendo sempre ser conciliada com outros
tratamentos educacionais e psicoldgicos.

Um estudo de monografia em Portugal procurou observar os efeitos do inicio
da medicacdo com metilfenidato sobre as rela¢des familiares de criangas hiperactivas
até entdo nao medicadas. A analise feita revelou que a terapéutica farmacoldgica nao
€ 0 Unico agente a ter efeito sobre a hiperactividade da crianca, a sua evolugcédo e a
respectiva percepgao e vivéncia feita pelos pais. A autora depreende que existira um
papel de peso dos factores relacionais na evolugdo de uma crianca hiperactiva e na
sua dindmica familiar (Batata, 2006).

Abordar o tema da medicacdo nesta area implica comentar a forma como

numerosas vezes € prescrita nos servicos de Saude do nosso pais. Usualmente a

medicacao € considerada adequada quando a crianga apresenta um resultado de dois
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desvios padrdo nas Escalas de Conners* (em muitos casos versdes néo adaptadas a
populagédo portuguesa) nas duas versdes (para pais e para professores). Ora, aquilo
que, infelizmente, constatamos é que este procedimento basta para a realizacdo de
um diagndstico e se medicar uma crianca, facto que ndo podemos deixar de criticar.
Uma suspeita de PHDA deve ser sempre alvo de uma avaliacao rigorosa, realizada
por uma equipa multidisciplinar, e nunca esquecendo a envolvéncia dos progenitores.

Os estimulantes sdo medicamentos administrados na maioria das vezes por via
oral, sdo absorvidos rapidamente pela corrente sanguinea e cruzam a barreira para o
cérebro rapida e facilmente. S&o eliminados do organismo no espaco temporal de 24
horas (Barkley, 2002).

Acerca dos efeitos da medicacdo, numerosas duvidas e criticas se levantam.
Um grande numero de pais questiona a prescricdo apds a leitura da bula destes
medicamentos, em especial devido as adverténcias em relagcdo ao seu uso e a
descricdo de efeitos secundarios possiveis. Barkley (2002) refere que existem muitos
efeitos colaterais que as criangas podem experimentar, mas que na maioria se revela
minima. Certo € que se verifica uma diminuicdo do apetite, devendo existir por parte
dos pais uma especial atencdo ao dominio da alimentacdo quando a crianca se
encontra medicada; um aumento minimo da frequéncia cardiaca e da pressao
sanguinea; um aumento da actividade eléctrica cerebral; ins6nia; e um acréscimo de
possibilidade de ocorréncia de tiques, que devera levar a inibicdo do tratamento
medicamentoso.

Batata (2006) registou a existéncia de melhorias a nivel académico com a
introducdo da medicagdo (metilfenidato), mas constatou a permanéncia das mesmas
caracteristicas psico-afectivas nas criancas ao fim de trés meses de medicacéo.

Uma das solugbes largamente difundida como alternativa vélida ao uso de
medicacdo estimulante como a Ritalina (metilfenidato) passa pela alteracdo dos

habitos nutricionais. Encontramos no livro “The remarkable nutritionl treatment for

* Instrumento de despiste da PHDA
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ADHD, dyslexia and dyspraxia” (2002) de Jacqueline Nicholl a defesa do uso
continuado dos acidos gordos de longas cadeias polissaturados (LCPs) na dieta
alimentar, como alternativa valida para o uso de medicacdo estimulante como a
Ritalina. A autora apresenta a nutricio como um factor ambiental capaz de surtir
efeitos positivos igualaveis aos da medicacdo, sendo esta sua defesa consequéncia
da sua posicao critica face ao uso da Ritalina, alegando o desconhecimento sobre os
seus efeitos a longo prazo. Acrescentemos que estas posicdes sdo seguidoras da
aceitacdo de uma predisposicao bioldgica para a existéncia da PHDA.

A contraposi¢do ao argumento do desconhecimento dos efeitos a longo prazo é
argumentada mais uma vez por Barkley (2002) que alega que o uso de estimulantes é
vigente desde ha 30 a 60 anos, incluindo na medicacdo de criancas, € a nao
existéncia de efeitos colaterais significativos relatados, quer pelas indastrias
farmacéuticas quer pela entidade que regula esta area nos Estados Unidos da
Ameérica, a Food and Drugs Administration.

Em seguida apresentamos os trés estudos realizados, apresentando nas
respectivas discussdes o enquadramento dos resultados de acordo com a revisao

tedrica elaborada.
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Estudo 1: Andlise dos processos hospitalares

A andlise dos processos hospitalares constituiu o primeiro estudo por permitir
realizar uma caracterizacdo global da amostra estudada, tanto em relacdo aos dados
clinicos das criancas como em relacéo aos dados sécio-demogréficos.

Deste modo, com o intuito de reunir toda a informacéo clinica sobre cada uma
das criangas presentes no estudo, foi construida pela autora uma ficha de recolha de
dados dos processos hospitalares. Os dados recolhidos foram os respeitantes ao
desenvolvimento das criangas, desde 0 seu nascimento até ao momento actual.

A ficha de recolha de dados visou analisar os diferentes processos existentes
para a mesma crianga: processo clinico, processo informético, processo de
Desenvolvimento e processo de Psicologia (nos casos em que a crianga se
encontrava sinalizada para este apoio no Hospital).

O processo clinico hospitalar € aquele que contém as fichas de consulta
externa, os exames e analises do doente, bem como os relatérios correspondentes, e
ainda as folhas de internamento, encontrando-se todos 0s processos deste tipo no
arquivo clinico do hospital. Cada processo clinico é enviado ao médico ou técnico em
todos os episodios de consulta externa.

O processo informéatico é relativamente recente no Hospital de Faro, por esse
motivo nem todos os dados se encontram registados. Apenas 0s meédicos e 0s
enfermeiros podem escrever directamente no programa. Alguns relatérios de exames
sdo directamente introduzidos, ficando anulada a sua existéncia no processo clinico
hospitalar.

O processo de Desenvolvimento é especifico do Centro de Desenvolvimento

Infantil, acedendo ao seu conteddo os pediatras que realizam a consulta e o psicélogo
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pertencente a equipa. Encontram-se arquivados nas instalagdes da Consulta externa
de Pediatria, local onde se realizam as respectivas consultas.

Por ultimo, o processo de Psicologia € de exclusivo acesso aos psicélogos da
equipa, encontrando-se na sua totalidade arquivados nas instalacdes préprias do
servico. Nem todas as criancas pertencentes ao estudo se encontravam sinalizadas
para Psicologia no hospital, beneficiando algumas deste tipo de apoio na comunidade.

A ficha de recolha de dados foi organizada em trés partes: antecedentes
pessoais, antecedentes familiares e consultas hospitalares.

A recolha de dados sobre o0s antecedentes pessoais baseou-se na
estruturacao do boletim clinico de Pediatria, pertenca do processo clinico hospitalar.

Quanto aos antecedentes familiares procedeu-se a caracterizagdo soOcio-
demogréfica dos participantes.

Na seccdo das consultas hospitalares foram seleccionadas informacdes que
interessavam a autora conhecer, tais como o motivo de envio da crianca para a

consulta de Desenvolvimento, os encaminhamentos realizados pelos pediatras e os

factores envolvidos na prescricdo da medicacéao.

3.1. Objectivos
1. Recolher a histéria clinica das criangcas da amostra, caracterizando o
seu desenvolvimento.
2. Conhecer o numero de criangas medicadas.
3. Conhecer a percepcao dos pediatras sobre a eficidcia da terapéutica

administrada.

3.2. Método
3.2.1 Sujeitos
30 Criancgas diagnosticadas com Perturbacéo de Hiperactividade com Défice de

Atencéo pela Consulta de Desenvolvimento do Hospital de Faro E.P.E..
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3.2.2 Instrumento

Ficha de recolha de dados clinicos organizada pela autora (Anexo A).

3.2.3 Procedimento

Os processos clinicos foram requisitados ao arquivo do hospital em documento
proprio. Os processos de desenvolvimento foram solicitados as administrativas da
consulta externa de Pediatria, com consentimento prévio da chefe do Centro de
Desenvolvimento Infantil. O processo informatico e o processo de Psicologia foram
consultados nas instalagdes adictas ao servico.

O preenchimento da ficha de recolha de dados foi realizado pela autora, tendo
sido conjugadas todas as informacoes.

A codificacdo e andlise estatistica dos dados foram realizadas no SPSS verséo

16. Os graficos foram elaborados no programa Excel, versdo Windows Vista.

3.3 Resultados
Os resultados encontram-se apresentados de acordo com a estrutura da ficha
de recolha de dados clinicos organizada pela autora, por se ter considerado que

facilitaria a sua leitura e andlise.

3.3.1 Antecedentes pessoais

As criangcas apresentam idades compreendidas entre os 6 e os 11 anos
(M=8,47; DP=1,38), sendo 80% do sexo masculino e 20% do sexo feminino.

O peso médio de nascimento é de 2787,17 + 959,15 gramas (minimo=745;
méximo=4120), com um tempo de gestacdo médio de 36,71 + 4,56 semanas.

Na tabela 2 verificamos que a percentagem de prematuros na amostra

corresponde a 40% - idade gestacional inferior ou igual a 37 semanas.
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Tabela 2 — Distribuicdo das semanas de gestacéo

24 1 3,33% 3,33%
28 1 3,33% 6,66%
29 2 6,70% 13,36%
30 1 3,33% 16,69%
35 1 3,33% 20,02%
36 3 10,00% 30,02%
37 3 10,00% 40,02%
38 3 10,00% 50,02%
39 4 13,30% 63,32%
40 6 20,00% 83,32%
41 2 6,70% 90,02%
42 1 3,33% 93,32%
Dado desconhecido 2 6,70% 100%
Total 30 100,00%

Em relagcdo ao parto, 63,3% nasceram de parto eutdcito e 36,7% de parto
distécito. Para 51,9% das maes foi a primeira gestacdo. Quanto ao Apgar para o
primeiro minuto a média foi de 7,39 + 2,40, e ao quinto minuto de 9,08 + 1,91. 63,0%
das criancas nao foram reanimadas a nascenca, e 93,3% das maes nao tém
referéncia a consumo de drogas na altura do parto, com excepg¢do de uma das
progenitoras que era consumidora de heroina.

Quanto ao numero de meses de aleitamento materno apuraram-se somente
dados relativos a 16 criancas, sendo a média de 1,75 + 3,08 meses. A idade média de
aparecimento das primeiras palavras em meses foi de 15,82 + 9,56, para os primeiros
passos a meédia situou-se nos 14,72 + 4,42 meses. O controlo de esfincteres diurno foi
adquirido em média aos 2,52 + 0,81 anos, e nocturno aos 3,86 + 2,08 anos.

Quanto a observacfes na histéria clinica das criancgas, tal como se observa na
figura 3, 70% n&o apresentava nada a registar, distribuindo-se os restantes 30% por

diversas categorias.
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Figura 3 — Observacg@es na histéria clinica das criancas

3.3.2 Antecedentes familiares

As maes entrevistadas apresentam idades compreendidas entre os 24 e os 50
anos, com uma média de 37,33 + 6,65. Os pais das criancas apresentam idades
compreendidas entre os 26 e os 52 anos (M=40,03; DP=6,45). Em termos de
agregados familiares, 70% s&o compostos pela familia nuclear, 16,7% correspondem
a familias alargadas, 10% séo familias monoparentais e 3,3% familias reconstituidas.

Quanto ao nivel de escolaridade dos progenitores situa-se, na sua maioria, no

nivel basico 1 a 9 anos (méaes 53,3%; pais 53,3%).
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Figura 4 — Frequéncias do grau de escolaridade dos progenitores
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Em relacdo & ocupacdo exercida destaca-se o grupo de “trabalhadores da
administragdo e de apoio & gestdo administrativa e financeira, dos servi¢os de pessoal
e de seguranca, por conta prépria, supervisores de trabalhos manuais” com 43,3% no

caso das mées e 33,3% no caso dos pais.

Desconhecido

ProfissGes Associadas a grau académico do
12Ciclo Universitario(Licenciatura)
Trabalhadores da administragdo e de apoio a
gestdo administrativa e financeira, dos...
Trabalhadores manuais qualificados e semi-

qualificados

M Pai
Trabalhadores ndo qualificados

Domestica

Desempregado

0 2 4 6 8 10 12 14

Figura 5 — Frequéncias quanto & ocupagéo dos progenitores

Na amostra em estudo, 10% das criancas sdo adoptadas, adopcgdes

concretizadas antes dos 4 anos de idade.

3.3.3 Consultas hospitalares

Analisando quem enviou a criangca para a consulta de desenvolvimento,
constatamos que 43,3% foram enviadas pelo Pediatra, 23,3% pelo seu Médico de
Familia, 10% pelo Educador de Infancia ou Professor, outros 10% sdo seguimentos do
protocolo de estudo dos recém-nascidos de muito baixo peso e 13,3% correspondem
a dados ausentes. Quanto ao motivo de envio, evidencia-se com 53,3% a suspeita de
PHDA,; segue-se a grande prematuridade com 16,7%; 6,7% por défice auditivo; 3,3%

por atraso de linguagem; 3,3% pelo desenvolvimento da crianga se situar no percentil
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um; 3,3% por macrocefalia; e 13,3% correspondem a dados ausentes. Apenas 33,3%
dos encaminhamentos foi acompanhado de relatorio.

Em média sédo criancas acompanhadas na Consulta de Desenvolvimento ha
3,54 + 2,91 anos.

Quantos aos encaminhamentos realizados a partir da consulta de
Desenvolvimento, temos a distribuicdo apresentada na figura 6. Constatamos que
cerca de 80% das criancas sdo encaminhadas para a consulta de Psicologia, bem

como realizam exames complementares de diagndstico (ECD).

Neuro l

ECD ]

Genética

Oftal |

ORL |

Apoios...
T.Ocupacional

T.Fala

Psicologia > . >, >,

0% 20% 40% 60% 80% 100%

En3o msim

Figura 6 — Encaminhamentos realizados na Consulta de Desenvolvimento

Quanto aos exames complementares de diagndstico (ECD): cariétipo; EEG —
electroencefalograma; PEA — potenciais evocados auditivos; RM — ressonancia
magnética; a distribuicdo e os resultados encontram-se na figura 7. Verificamos que
dos exames médicos aquele que apresenta maior percentagem de resultado com

alteracbes diz respeito ao electroencefalograma (EEG). Sendo de assinalar a
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percentagem de dados desconhecidos nos diferentes exames, a excep¢do do

cariotipo, o exame menos requisitado nestes casos.

Caridtipo
1 B ndo realizada
EEG
J B sem alteragles
PEA com alteragGes
| H resultado desconhecido
RM

0% 20% 40% 60% 80%  100%

Figura 7 — Exames Complementares de Diagndstico
Em relacdo a medicagdo, 60% das criangas encontram-se medicadas com
metilfenidato nas suas diferentes formas comerciais, estando em média medicadas ha
1,62 + 1,37 anos. Em 79,2% existe referéncia no processo clinico a melhorias com a
introducéo da medicacéo, tendo existido em 56,2% dos casos alteragcdo da medicacao,

0 numero de reavaliacdes € em média de 4,86 + 3,96.

3.4 Discusséao

O racio de criancas do sexo masculino para criancas do sexo feminino na
amostra é congruente com os dados apontados na literatura, sendo mais frequente no
sexo masculino, propor¢des entre 3 rapazes para 1 rapariga e 9 rapazes para 1
rapariga, segundo a APA, 1994 (Rodrigues, 2003). De acordo com Barkley (2002) esta
perturbacdo é trés vezes mais frequente em meninos do que em meninas e, segundo
0 mesmo autor, ocorre em aproximadamente 1-3% das meninas e 3-8% dos meninos.

Em relacdo a prematuridade, a literatura diz-nos que bebés prematuros de
baixo peso apresentam maiores probabilidades de desenvolver PHDA (Cherkes-

Julkoskwi, 1998 cit. por Rodrigues, 2003) mais tarde na infancia, por vezes 5 a 7 vezes
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mais do que a populacdo em geral (Barkley, 2002). No entanto, de acordo com
Whittaker e col. (cit. por Barkley 2002) ndo é o factor baixo peso que implica uma
futura perturbacado, e sim o alto risco de pequenas hemorragias cerebrais que estes
bebés apresentam. No nosso estudo a percentagem de prematuros é de 30% (idade
gestacional inferior a 37 semanas), 0 que representa um nuamero significativo de
criancas prematuras se tivermos em conta a prevaléncia da prematuridade na
populacdo. Segundo o documento sobre Estatisticas Demograficas (INE, 2008) no ano
de 2007 em Portugal tivemos uma percentagem de nados vivos prematuros (com
menos de 37 semanas de gestacdo) de 9,1%, e em relagdo aos de baixo peso (peso
inferior a 2500 gramas) 7,8%. Segundo a estatistica da Unidade de Cuidados
Intensivos Neonatais (UCIN) do Hospital de Faro, cedida pela Directora da mesma
unidade, a UCIN registou no ano transacto o valor 8,68% de taxa de prematuros de
baixo peso.

Embora a literatura aborde uma maior probabilidade de existéncia de PHDA
quando as mées sdo fumadoras, os resultados sdo muito inconsistentes (Rodrigues,
2003), no presente estudo os dados quanto aos consumos revelaram-se também
inconsistentes e incompletos.

A Organizagdo Mundial de Saude e a UNICEF (OMS, 2008) recomendam
amamentacdo exclusiva até aos seis meses, e manutencdo até aos dois anos com
introdugcdo de outros alimentos. O leite materno é a alimentagdo natural para as
criancas, que lhes proporciona toda a energia e nutrientes de que necessitam para um
crescimento saudavel, bem como para um bom desenvolvimento cognitivo e uma
protecgcdo contra doencas infecciosas e cronicas. Na nossa amostra verificAmos que o
nimero de meses de aleitamento materno € bastante inferior ao recomendado, so
tendo estas criangas mamado cerca de dois meses. Este foi também um dos aspectos
em que apenas se apuraram 50% dos dados, 0 que levanta reservas na extrapolacao

do seu significado.
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Sabemos, de acordo com Barkley (2002), que um atraso na aquisicdo da
marcha e da linguagem podera revelar-se um prognostico potencial de aparecimento
de PHDA. Ora, na nossa amostra verificAmos que a idade média de aparecimento das
primeiras palavras foi de 15,82 meses, o que reflecte um aumento em relacédo a idade
média apontada por Cordeiro (2008) como inicio das primeiras palavras com sentido
por volta de um ano. Quanto & marcha, a idade média para comecar a andar séo os 12
meses (Cordeiro, 2008), verificando-se assim um atraso na mesma relativamente as
criancas do estudo, que se situou aos 14,72 meses.

Barkley (2002) defende que um menor grau de instrucdo nos pais também
pode ser um dado de mau progndéstico para o surgimento da PHDA, uma vez que
podera estar relacionado com a existéncia da mesma perturbacdo nos progenitores.
Na nossa amostra verificou-se uma prevaléncia de estudos basicos nas habilitacbes
literarias de ambos os pais, embora a restante metade se situe entre o nivel
secundario e superior.

Quando analisamos a histdria das consultas hospitalares verificamos que a
grande maioria das criancas foi enviada para o Centro de Desenvolvimento Infantil por
efectiva suspeita de PHDA. Constata-se também que, em mais de 80% dos casos, as
criangas sdo encaminhadas para exames complementares de diagnéstico.

Mais de metade das criancas encontra-se medicada, existindo percepcdo de
melhorias pelos pediatras numa percentagem muito significativa (79,2%).

Sendo impossivel deixar de apontar algumas das dificuldades sentidas no
estudo, verifica-se que a maior critica recai sobre as incoeréncias encontradas no
preenchimento dos diversos processos. Concomitantemente, verifica-se que as
percentagens de dados ausentes sdo muito significativas, inviabilizando nalguns casos
uma mais fidedigna interpretacdo dos resultados apresentados, bem como o
estabelecimento de relagdes. A extrapolacdo de resultados e conclusdes para a

populagéo encontra-se, deste modo, colocada em questéo.
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Verificamos que a maior percentagem de dados ausentes se encontra nos
primeiros marcos de desenvolvimento, como a idade em que as criangas comecaram
a andar, ou a idade com que pronunciaram as primeiras palavras. Deste modo,
parece-nos que deverdo ser incrementados esforgos de preenchimento destes dados,
uma vez que possibilitam uma melhor compreenséo do desenvolvimento das criancas,
e consequentemente uma melhor compreensédo do comportamento ao longo do seu
crescimento.

Segundo Brazelton (1995), se houver a devida atencéo por parte dos pais ou
do pediatra, os sintomas de PHDA podem ser detectados muito antes da entrada para
a escola priméaria. Uma correcta identificagdo de sintomas podera comecgar por um
registo completo do comportamento da crianca nos primeiros anos. ldentificar as
reaccdes aos estimulos, bem como a forma como a crianga os integra, séo exemplos
de registos que os boletins de satde ndao contemplam nas suas listas.

A excepcédo dos prematuros, nenhuma das criancas do estudo era seguida em
contexto hospitalar desde o seu nascimento, mas se tivesse existido um correcto
registo nos seus boletins de saude pelos seus médicos de familia ou pediatras, teria
sido possivel obter informacdo muito pertinente quer para o momento do
encaminhamento para o hospital, quer para 0 seu acompanhamento em registo
hospitalar.

Acrescentemos ainda que a actual existéncia de processo clinico hospitalar em
duas versbes (papel e informatico) traz neste momento dificuldades acrescidas de

obtenc&o de informacéo.
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Estudo 2: Ideias e Praticas Parentais sobre Desenvolvimento e

Educacéo

Neste capitulo iremos proceder a apresentacao do estudo que motivou todo o

presente trabalho. De forma global pretendeu-se estudar as ideias sobre

desenvolvimento e educacgdo, bem como as praticas parentais das maes de criancas

diagnosticadas com PHDA.

4.1 Objectivos

1.

2.

Conhecer as ideias das maes sobre as etapas de desenvolvimento;

Saber quais as suas duvidas e fontes de informag&o a respeito de educagéo e
desenvolvimento;

Conhecer a que atribuem as causas e as origens das diferencgas individuais das
criancas;

Perceber em que medida se consideram capazes de influenciar o seu
desenvolvimento;

Conhecer o tipo de atribuicbes causais que as maes fazem para explicar a
diversidade de comportamentos dos seus filhos;

Conhecer a avaliacdo que as maes fazem sobre o comportamento dos seus
filhos e suas expectativas em relagéo ao futuro;

Perceber a sua perspectiva quanto ao papel do pai;

Perceber a sua perspectiva sobre o nivel de escolarizagao;

Conhecer as praticas de educacao.
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4.2 Método
4.2.1 Sujeitos

A amostra € constituida por 30 maes de criancas diagnosticadas com
Perturbacédo de Hiperactividade com Défice de Atencao pelos pediatras da Consulta

de Desenvolvimento do Hospital de Faro, E.P.E.

4.2.2 Instrumentos
Foram utilizados 2 questiondrios que descreveremos em seguida.

1. Questionario de ideias dos pais sobre educacédo e desenvolvimento dos seus
filhos (QIED), adaptado do “Cuestionario de ideias de los padres sobre educacion
y desarrollo de los nifios” (CIPm) de Nunes (2004). O CIPm na sua versdo
original contém 64 perguntas que exploram 9 temas. O QIED (ver anexo B)
manteve a exploracdo dos 9 temas (tabela 3).

2. Questionario de praticas educativas dos pais (QPE) adaptado do “Cuestionario
de praticas de crianza de los padres y su opinion sobre el programa del nifio
sano” (CPC) de Nunes (2004). O CPC contém 91 perguntas, distribuidas por 12
temas; o QPE (ver anexo C) contém 46 questdes distribuidas por 9 temas (tabela
4). Foram eliminadas as questdes referentes ao “Programa de Saude da Crianca
Saudavel da Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia” (1990), tendo sido
introduzidas algumas questdes sobre pontos relacionados com a investigacdo em

curso.
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Tabela 3 — Temas explorados no QIED

Temas N° pergunta

Informagédo sobre desenvolvimento e educacéo 52; 53; 54; 55;

Calendario evolutivo 7:8;9;10; 12; 33; 34; 38

Causas e origens das diferencgas individuais 1; 15; 19; 35; 41; 64

Capacidade percebida para influenciar o desenvolvimento 2:16; 36; 42; 45; 47; 50; 57; 58

AtribuicBes de comportamento 13; 14

Praticas de estimulagdo cognitivo-linguisticas 5; 6; 32; 37; 43; 44, 46; 48

Valores, aspiracdes e expectativas 18; 56; 60; 61; 62; 63

Ideias sobre a escolarizacéo 20; 21; 22; 23

Praticas de educacao 3:4; 11; 17; 24; 25; 26; 27; 28;
29; 30; 31; 39; 40; 49; 51; 59

Tabela 4 — Temas explorados no QPE

Tema N° pergunta

Informac&o sobre desenvolvimento e educacao 40;

Praticas de estimulagdo cognitivo-linguisticas 14; 15; 33; 34; 35

Papel do pai 9:10; 11; 12

Ideias sobre a escolarizagao 44 45; 46

Préaticas de educacéo 31; 32; 36; 37; 38; 39; 41; 42; 43
Sono 1;2;3;4,5,6;7;8

Prevencéo de acidentes 16; 17; 18; 19; 20; 21; 22; 23; 24
Cuidados gerais 13; 28; 29; 30

Tratamento de problemas de salde banais 25; 26; 27

4.2.3 Procedimento

As entrevistas com as mées foram marcadas telefonicamente ou realizadas
aguando da sua vinda a consulta de desenvolvimento. As maes foram previamente
informadas do objectivo do estudo, tendo-lhes sido solicitado o consentimento

informado. A durag&o das entrevistas foi de uma hora e meia aproximadamente.
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A codificacdo e analise estatistica dos dados foram realizadas no SPSS
versdo 16. Os gréficos foram elaborados no programa Excel, versao Windows Vista.

A andlise sistematica realizada foi ao encontro dos objectivos propostos,
sendo primeiramente apresentada uma andlise descritiva dos dados em fungdo de

cada instrumento e posteriormente uma analise inferencial.

4.3 Resultados
Os resultados encontram-se organizados de acordo com os temas explorados
em cada um dos questionarios (tabelas 2 e 3). Em relagdo aos temas coincidentes

em ambos 0s questionarios optou-se por uma apresentagao conjunta.

4.3.1 Fontes e necessidade de informacédo sobre desenvolvimento e
educacéo

VerificAmos que 96,7% das maes da nossa amostra gostaria de saber mais
coisas sobre criancas. Em relacéo ao tipo de coisas que as mées mais gostariam de
saber “como educa-los” alcanga 53,3% das respostas; 33,3% responde que gostaria
da saber mais “como sdo e como se desenvolvem” as criangas; 3,3% aponta outros
motivos (exemplos: “de tudo um pouco”; “as respostas as perguntas que me fez”);
6,3% nao sabe; e a 3,3% nao se aplica esta pergunta.

Quando tém alguma davida em relacdo a educacéo dos seus filhos as maes
referem consultar o conjugue em 30%; a propria mae 20%; outros familiares, vizinhos
ou amigos 16,7%; o psicologo 13,3%; o médico 6,7%; o professor 6,7%; outros 6,7%.

Aquilo que lhes custa mais na educacdo dos filhos é a disciplina,
comportamento da crianca, obediéncia, ensinar normas (33,3%); questbes escolares
(23,3%); adaptacao e atencdo que é preciso dar aos filhos, conseguindo uma boa
relagdo (13,3%); problemas gerais ou inespecificos (13,3%); problemas educativos

concretos (10%); dinheiro/saude/ajudas (6,7%).

Capitulo 4 — Estudo 2: Estudo das Ideias e Praticas Parentais sobre Desenvolvimento e Educacao



a7

Em relacdo ao que consideram ter aprendido através das diferentes fontes de

informacao°®, as maes distribuem as suas preferéncias de acordo com a figura 8.
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livros e revistas

media ~ ~

0% 20% 40% 60% 80% 100%

M pouco [algo ® muito

Figura 8 — Fontes de informacéo das mées

Constatamos que as maes destacam os médicos e enfermeiros como aqueles
com quem aprenderam mais sobre criangas, seguindo-se a familia como referéncia
para este tipo de aprendizagem. Os media aparecem como tendo contribuido pouco

para a aprendizagem sobre criangas e seu desenvolvimento.

4.3.2 Ideias sobre o calendério evolutivo

Em relagéo a idade em que as maes consideram que os seus filhos comecam
a ver, encontramos a primeira discrepancia entre aquilo que as mées consideram e
os dados da literatura, no entanto, poderd ser feita a ressalva de que, no senso
comum em Portugal, existe a propagacéo da ideia de que as criancas s6 comecam a
ver um més apés o0 seu nascimento. Contudo, de modo geral as maes tém
expectativas adequadas sobre o calendario evolutivo: as idades em que consideram

qgue os filhos comecam a ouvir, permanecem sentados, controlam os esfincteres,

> QPE40: Quanto aprendeu sobre criangas através de...?
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falam, entendem e se fazem entender por estranhos coincidem com as estabelecidas

na literatura (tabela 5).

Tabela 5 - A que idade as mées julgam que os filhos comegam a...

Ver Ouvir

N % \ %
Desde que nascem 7 23.3 24 80.0%
Menos de 1 més ou da 7 23.3 2 6.67%
guarentena
Entre 1 més e meio e 3 meses 10 33.3 3 10.0%
Dos 3 meses e meio em diante 2 6.7 0 0%
N&o sabe/nao responde 4 13.3 1 3.3%
Total 30 100% 30 100%

Menos de 5 meses 10.0
Entre 5 e 7 meses 19 63.3
Entre 8 e 10 meses 4 13.3
Depende de cada bebé 4 13.3
Total 30 100%

Controlo dos esfincteres

Antes de 1 ano e meio

Entre 1 ano e meio e 0s 3 anos 16 53.3
Mais de 3 anos 1 3.3
Depende de cada crianga 11 36.7
N&o sabe/nao responde 1 3.3
Total 30 100%

A idade média apontada para o inicio das primeiras palavras foi 0,9 anos

(minimo=0,33; maximo=2; DP=0,4). Em relacdo a
suficientemente bem para ser entendida por est

anos (minimo=1; maximo=5; DP=1).

a idade em que a crianca ja fala

ranhos obteve-se a média de 2,2
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Quando questionadas sobre a existéncia de emocbes em criancas com
menos de 6 meses, as maes maioritariamente (73,3%) respondem que sim, 23,3%

diz que néo e 3,3% nao sabe.

4.3.3 Causas e origens das diferencas individuais

Quando questionadas acerca da explicacdo sobre as diferencas das criancas,
parece existir uma tendéncia para atribuir a factores inatos as diferencas entre o
comportamento dos bebés®; a inteligéncia’; a capacidade de falar melhor ou pior®; e
o ser timido ou extrovertido®. O facto de serem mais ou menos independentes®®

dependera da educacgéo que é dada as criangas (figura 9).

Diferencas bebés
Inteligéncia
Falar melhor

Depend/Independ

Extroversao

0% 20% 40% 60% 80% 100%

M caracteristicas da crianca, personalidade/feitio
B depende dos pais, da educagdo, do ambiente familiar, de factores ambientais
interaccdo hereditariedade/meio

M n3do sabe/ndo responde

Figura 9 — Atribuic&o causal sobre as diferencgas interindividuais

Em virtude desta constatacdo, tentdmos perceber para cada um dos temas

(comportamento, inteligéncia, capacidade de falar melhor ou pior,

6 QIED1: Desde muito pequenas que algumas crian¢as sdo mais inquietas do que outras, algumas sdo
mais choronas e outras mais tranquilas. Qual € no seu entender a razdo porque umas criancas sao tdo
diferentes umas das outras desde tdo pequenas?

" QIED41: A que acha que se deve o facto de que, entre criancas normais, umas sejam mais
inteligentes do que outras?

® QIED35: Por que acha que umas criangas falam melhor e outras pior, que umas comecem a falar
antes e outras depois?

o QIED15: Sabe que existem criangcas mais alegres e criancas mais sérias, que umas sdo mais
extrovertidas e outras sdo mais timidas; a que acha que se devem estas diferengas?

10 QIED19: A crianga ser mais dependente ou mais independente, dependera de qué?
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timidez/extroversao, e dependéncia/independéncia), se existiria associacdo entre o
nivel de escolaridade das mées e o facto de considerarem ser ou ndo inato.
Escolhemos esta dicotomia por ter sido a resposta “inato” a que reuniu maior
frequéncia. Assim, formulamos para cada caso as seguintes hipoteses: Hy: N&o
existe associacdo entre as variaveis, versus H;: Existe associacao entre as variaveis.
Através do teste do Qui-Quadrado verificamos que ndo existe associacdo entre as
variaveis, ou seja, a escolaridade das mées ndo influencia considerarem ser ou ndo
inato: o comportamento ({*=2,330; p=0,127); a inteligéncia (}*=0,475; p=0,491); as
criancas falarem melhor ou pior ({*=3,274; p=0,070); bem como serem mais ou
menos independentes (¥*=1,201; p=0,273).

No entanto, verificou-se a existéncia de associagcdo entre o nivel de
escolaridade das mées e considerarem a timidez/extroversdo como inata ou nao
(*=4,821; p=0,028) — tabela 6. Constatando-se que as maes de nivel basico de
escolaridade consideraram que o facto de as criangcas serem mais extrovertidas ou
mais timidas se deve a factores nao inatos, enquanto as maes com um nivel de

escolaridade acima do basico consideraram tratar-se de algo que vem da prépria

crianca.
Tabela 6 - Teste do Qui-Quadrado entre o nivel de escolaridade das maes e
timidez/extroversao inata/nao inata
Qui-Quadrado 4,821 1 0,028
N de casos validos 30

Em relacdo ao que determina uma profissdo mais ou menos reconhecida, as
maes consideram que tal se deve a caracteristicas pessoais ou esforco mais factores

externos (30%); estudos, esforco, vontade, nivel de preparacao (26,7%); factores
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externos: contactos, oportunidades sociais e familiares, sorte (16,7%); as
caracteristicas pessoais: inteligéncia, gostos (13,3%); respostas imprecisas (19%);

nao sabe/ndo responde (3,3%).

4.3.4 Capacidade percebida parainfluenciar o desenvolvimento

Nas questdes fechadas™,*?,*3,14 1 16

sobre a capacidade percebida das maes
para influenciar o desenvolvimento dos seus filhos, as respostas organizam-se de

acordo com a figura 10.

Ciumes

Ir escola

2 anos

Favorecer inteligéncia

Timidez

Menos chorédo

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Endo MWsim algo, um pouco M n3o sabe/ndo responde

Figura 10 — Capacidade percebida pelas mées de influenciar o desenvolvimento

Destaca-se nas seis categorias uma superioridade de resposta positiva no
sentido de ser possivel influenciar o desenvolvimento da crianga nesses marcos.

Coerentemente, as maes responderam directamente a questdo sobre serem
capazes de influenciar os filhos para que eles tivessem as qualidades que, como

maes, mais desejam, com “sim” 76,7%; com “nao” 6,7%; e 16,7% “nado sabe/nao

[l

™ QIED50: Imagine agora que quando “X” tinha dois anos, nascia outro irmao, acha que podia evitar de
alguma maneira os ciumes de “x"?
12 QIED47: Uma vez que a crianga va a escola, acredita que os pais podem fazer algo para que corra
tudo bem?
13 QIEDA45: Acha que algumas das coisas que o0s pais fazem quando a crianga € pequena, por exemplo
quando tem 2 anos, podem ajuda-lo mais tarde quando ele for para a escola, ou ainda é muito
5)4equeno?

QIED42: Acha que os pais podem fazer algo para favorecer a inteligéncia dos seus filhos?
> QIED16: Se uma crianca de 4 ou 5 anos é muito timida, acha que os pais podem fazer algo para que
0 seja menos?
16 QIED2: E possivel fazer algo para que um bebé muito choréo e intranquilo o seja menos?
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responde”. As que consideraram que tal ndo era possivel apontaram o determinismo
da herangca genética. As que responderam ser capazes, consideraram-se parte
activa mediante accdes directas, através da educagdo ou como exemplo (57%), ou

através de influéncias mais indirectas ou muito inespecificas (43%).

4.3.5 Atribuicdes de comportamento

Quando tentamos perceber junto das mées a que atribuem a experiéncia de
medo numa crianga com menos de 6 meses, as respostas organizam-se de acordo
com a figura 11, em que se destaca a resposta de “sustos, ruidos, sobressaltos e

escuro” como o factor que mais medo despoleta.

o medo provem do
proprio bebé ou de
sua experiéncia

outras
4%

Figura 11 — Motivos de medo das criangas

Em relacdo ao que proporcionara alegria em criancas tdo pequenas as maes
destacam as acc¢Oes directas dos pais para com a crianga. A distribuicdo de

respostas encontra-se na figura 12.
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bem estar fisico
ou algo inato
11%

Figura 12 — Motivos de alegria das criancas

4.3.6 Préaticas de estimulagdo cognitivo-linguisticas

Quando questionadas acerca de quais os brinquedos que gostam mais para
os seus filhos, os jogos educativos sdo os preferidos com 73,3%; 20% refere os
jogos tradicionais de papéis; 3,3% escolhe a actividade fisica e os restantes 3,3%
nao sabe ou nao responde. As escolhas prendem-se com o facto de serem mais
educativos (56,7%); de entreterem e divertirem mais (13,3%); serem 0S mais
apropriados para a idade e o sexo (6,7%); e 23,3% estdo relacionadas com outros
motivos.

Perante uma hipotética situagdo da mée com a crianga ainda bebé ao colo,
apontando esta para umas luvas em cima de um movel, as maes responderam que
davam as luvas (40%); nomeavam (13,3%); explicavam a sua utilizacdo (3,3%); e
outras (43,3%, exemplos: “perguntava o que ele queria”; “apanhava as luvas e
guardava”; “nada”).

Dentro do subgrupo de mées que considera ser possivel fazer algo para que
as criancas falem depressa e bem, as accbes que podem contribuir para que tal
aconteca dividem-se em “falar-lhe, estimular a sua linguagem, ensinar-lhe palavras,

falar-lhe muito e bem” com 72,2%; “corrigi-lo” com 16,7%; “ir para o infantario” com

5,6%; e os restantes 5,6% né&o sabe ou ndo responde.
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As mées que consideram que se pode fazer algo para favorecer a inteligéncia
dos seus filhos, referem ser isto possivel através de estimulacdo global e ensinos
(83,3%); ou fomentando actividades de enriquecimento (12,5%); as restantes nao
sabem (4,2%).

Na situagcdo de verem o filho a vestir as calcas com dificuldades, as méaes
reagem: introduzindo algum tipo de ajuda (70%), indo elas mesmas vestirem-nos
(26,7%), ou permitindo que continue tentando sozinho (3,3%).

Para promover o éxito escolar de forma precoce (figura 13) as maes apontam
maioritariamente os hébitos motivacionais, considerando que quando as criancas ja
se encontram no periodo escolar (figura 14) séo as estratégias de motivacdo as mais
determinantes para 0 sucesso escolar. Salientamos que a maioria das maes

considera que é possivel fazer algo para intervir nestas situacoes.

intervengao ensinar-lhe
inespecifica ou tarefas escolares:
muito geral letras e nimeros
11% 15%

Figura 13 — Estratégias precoces para promover sucesso escolar
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n3o sabe/ndo ensinar-lhe

responde conteudos
12% escolares, ajuda-
lo nos TPC
falar com os 20%
professores,
colaborar na
rede escolar .
32% . motivar,
interessar-se,
premiar ou
castigar

36%

Figura 14 — Estratégias de promog¢ao do sucesso escolar

43,3% das maes refere ter tempo para brincar com os filhos apenas nalguns
dias; 36,7% tem tempo para brincar todos os dias; 10% referiu sé dispor de tempo
aos fins-de-semana; e os restantes 10%, raramente. O tipo de jogos escolhidos para
brincar com os filhos vai dos educativos e didaticos (33,3%); a actividade fisica
(16,7%); aos tradicionais jogos de papéis (13,3%); passando por actividades
inespecificas, como por exemplo “0 que ele gosta, quer” (20%); a actividades que
ndo implicam estar ou brincar com a crianga (16,7%), como “ver televisdo” ou “ir as
compras”.

A totalidade das mées refere que o seu filho brinca com outras criancas,
parecendo-lhes importante que as criangcas tenham amigos antes dos 2 anos de

idade (80%) porque favorece o desenvolvimento social e pessoal (90%).

4.3.7 Valores, aspiragdes e expectativas
A maioria das maes prefere ter com os seus filhos uma relacdo de
independéncia, atingindo uma percentagem significativa a posicao intermedia (figura

15).
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depende da dependéncia
idade ou das 7%
caracteristicas da
crianga
7%

Figura 15 — Preferéncia acerca da relacédo de dependéncia com os filhos.

As qualidades dos filhos mais valorizadas séo caracteristicas inespecificas
(13 mencdes), as caracteristicas de personalidade e socializacdo aparecem em
segundo (9 mengbes), a obediéncia, formalidade, e submissdo (5 mencodes),
caracteristicas intelectuais (2 mengdes) e saude, aspecto fisico (1 mencao).

As maes apresentam aspira¢des académicas elevadas para os seus filhos, no
entanto quando questionadas sobre a que nivel os filhos realmente chegardo a

discrepéancia torna-se evidente como se pode verificar na figura 16.

ndo sabe/ndo responde
nao se pode saber
aspiragdes imprecisas

até onde quiser ou puder

estudos universitarios

escolaridade obrigatéria, secundaria,...

10 15 20 N

LU}

B Expectativas Aspiragoes

Figura 16 — Frequéncias de expectativas reais e aspiracdes sobre o nivel

académico
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Em relacdo a profissdo que os filhos desempenhardo, continuam as
aspiracOes a ser de nivel superior as expectativas reais (figura 17), mas destaca-se
grandemente a resposta “ndo sabe/ndo responde” quando questionadas sobre as

expectativas profissionais reais sobre os seus filhos.

ndo sabe/ndo responde #

aspiragdes imprecisas
aquela que puder ou quiser 1
uma que requira estudos superiores o

uma que requira estudos médios

uma que requira poucos estudos

0 5 10 15 20 N

B Expectativas Aspiragoes

Figura 17 — Frequéncias de expectativas reais e aspiracdes sobre a profissao

futura
4.3.8 Papel do pai
A maioria das maes refere que o pai se ocupa tanto ou mais do que a prépria

na prestacdo de cuidados ao filho (tabela 7).

Tabela 7 — Distribuicéo dos cuidados ao filho entre o casal

O pai ocupa-se tanto ou mais doqueeu 20 66,7

O pai ocupa-se menos do que eu 6 20,0
O pai ndo se ocupa da crianga 4 133
Total 30 100%
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Nos casos em que 0 pai se ocupa menos, € em que nao se ocupa, aquilo que
se constata € que, para 50% isso se deve ao facto do pai ndo ter tempo; em 40% dos
casos, por se tratar de um pai ausente; e em 10%, pelo facto do pai considerar ser
uma tarefa feminina.

Quando questionamos as maes sobre quem acham que devera prestar os
cuidados discriminados na figura 18, as respostas incidem em todas as categorias

maioritariamente em “ambos”.

Professor
Médico
Deveres

Disciplina

Histdrias

Passear

Deita-lo

Brincar

Vestir

Banho
Mudar fraldas

I I I I TR

N~

| | |
I I I
I I I
I I I
I I I
I I I
I I I
I I I
I I I
I I I
I I I
- - -

N -

0 5 10 15 20 25 3

o

Ambos M3e ™ Pai ®Outros

Figura 18 — Opinido das mées sobre quem deve prestar os cuidados

No entanto, quando questionadas sobre quantas vezes elas maes o fazem, a

maioria responde “muitas vezes” em todas as categorias.

4.3.9 Ideias sobre escolarizacéo

Em relagdo a ida para o infantario a maioria das maes (80%) refere ser
positivo; 10% considera que ndo, uma vez que a crianca estd melhor aos cuidados
da mée; e 10% ndo sabe ou ndo responde. As maes que consideram positivo
apontam a socializagéo, disciplina, desenvolvimento (22 mencdes); a estimulagéo

cognitiva e aprendizagem é mencionada 4 vezes; e uma mae refere outras razdes. A
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idade média considerada pelas maes como a indicada para as criancas irem para o
infantério € de 1,9 + 1,1 anos (minimo=0,5; maximo=4).

No periodo de escola obrigatéria, quando os filhos ndo querem fazer os
trabalhos de casa, 29% das maes obrigam; 29% ralha para que os faca; 25,8%
explica; 9,7% recorre a castigos; e 6,5% nao da importancia.

Se o filho ndo quiser ir & escola, as mées ralham e obrigam a ir (33,3%); ou
explicam a importancia de ir & escola (16,7%); e 50% das maes refere que tal nunca
aconteceu.

Em relagéo a periodicidade com que falam com o professor do filho 23,3% diz
que quando o mesmo solicita; 23,3% responde “de tempos a tempos”; 20% refere
“duas a trés vezes por semana”; 16,7% “uma vez por semana”; e os restantes 16,7%

“todos os dias”.

4.3.10 Préticas de educacéo
As maes que responderam que € possivel fazer algo para que um bebé muito
choréo e intranquilo o seja menos, quando questionadas sobre que coisas se podem

fazer, referem estratégias maioritariamente de afecto (figura 19).

procurar a causa outras
e actuarem 9

tranquilidade e
ordem em casa
17%

cuidados fisicos
(ex: mudar
fralda)
9%

Figura 19 — Estratégias adoptadas para acalmar o bebé
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Em relacdo ao colo que deve ser dado aos bebés, as maes respondem:
33,3% quanto menos melhor; 26,7% so6 algumas vezes; 26,7% depende do caracter
do bebé; 10% com frequéncia; e 3,3% diz que ndo se deve dar colo aos bebés.

A respeito da melhor forma de ensinar uma crianga a controlar os esfincteres,
43,3% faz referéncias a habitos, sitio, paciéncia, constancia; 33,3% refere
explicacdes; 6,7% diz que é esperar que a crianca possa ou peca; e 15,6% nao sabe
ou nao responde.

As maes que consideraram ser possivel fazer algo para tornar o seu filho de 4
a 5 anos menos timido, referem potenciar as suas rela¢cdes sociais como a primeira
forma (39,1%); accdes gerais dos pais com o filho: falar, animar, ajudar (34,8%);
consultar um especialista ou um professor (8,7%); proporcionar situacbes que lhe
tragam seguranca, confianca ou valorizar o que faz (4,3%); rever o tipo de educacgéo
que é dada (4,3%); outras (8,7%).

Elogiar as criancas, premia-las, acaricia-las quando fazem algo bem parece
apropriado para 93,3% das maes; 3,3% acha que néao; e 3,3% refere que depende
das circunstancias. Sendo que para as maes que responderam sim referem que tal
deve ser feito a partir, aproximadamente, dos 0,98 anos (minimo=0; maximo=5,5;
DP=1,40).

A proposito de algo que os seus filhos (aos 7 anos) fizessem que as deixasse
muito contentes, demonstrariam a crianca o seu orgulho e a sua alegria com
expressoes fisicas de afecto (33,3%); dizendo-lhe, fazendo-lhe ver (30%); com
prendas e prémios (30%); outras (6,7%).

Perante a pergunta geral se acham que se deve ralhar com as criancas as
maes respondem, sim 80%; n&o 3,3%; ndo sabe/ndo responde 16,7%. As maes
consideram que se deve comecar a ralhar com os filhos por volta do ano e pouco

(M=1,1; minimo=0; maximo=4,5).
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Ao imaginarem o seu filho de 20 a 24 meses a bater noutra crianca, as maes
reagem ralhando e dizendo que isso ndo se faz (90%); recorrendo a explicacdes e
estratégias de adopcao de perspectivas (6,7%); batendo nos préprios filhos (3,3%).

Em relagdo a uma crianca de ano e meio que apanha tudo o que pode e atira
ao chao, as maes consideram que a reposta adequada passa por “falar-lhe, explicar-
lhe, pedir-lhe que apanhe, chamar-lhe a atengédo” (30%); “ralhar-lhe, castiga-lo”
(26,7%); “retirar as coisas, nao fazer nada de especial’ (16,7%); “estar atento, guia-
lo, ajuda-lo” (3,3%); outras, exemplo: “dizer que fico triste” (10%); ndo sabe/ndo
responde (13,3%).

Quando estdo muito zangadas com o filho optam por ralhar, castigar
(16/30=53,3%); dizer, explicar, falar (4/30=13,3%); bater (3/30=10%); e outras
formas, tais como procurar acalmar-se primeiro e s6 depois resolver a questdo com o
filho (7/30=23,3%).

Quando questionadas acerca de qual a idade em que se deve comecar a
explicar as coisas as criancas em anos, em media referem ano e meio (DP=1,4;
minimo=0,0; méaximo=5,0).

Se os filhos chegarem a casa com um gelado e o colocarem em cima da
mesa, as maes decidem dizer a crianca que o tire ou guarde (66,7%); tirar ou
guardar no frigorifico o gelado (10%); explicar que o gelado se ira derreter (10%);
explicar com demonstragéo (10%); outras (3,3%).

Perante a visdo do filho ou filha aos 4 anos andar a brincar com os genitais, a
maioria das maes nao faz nada (40%); no entanto, outra percentagem consideravel
procede a explicacbes e diz que ndo é para mexer (36,7%); algumas optam por
ralhar, castigar, ameacar (6,7%); também foi referido consultar um especialista
(3,3%); e as restantes ndo sabem ou ndo respondem (13,3%).

As estratégias de actuacgao frente aos ciimes entre irmaos mais mencionadas

foram as referentes ao tratamento igual das duas criancas (figura 20).
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Prepara-lo antes Nada de especial
do nascimento 4%
4%

Dar mais afecto
ao maior
26%

Participar nos
cuidados do
bebé
9%

Figura 20 — Estratégias de evitamento de ciimes por parte das maes

As mées que consideraram poder influenciar as qualidades que mais desejam

para os seus filhos, referiram ser possivel mediante accbes directas, através da

educacdo ou como exemplo (57,1%); e influéncias mais indirectas ou muito

inespecificas (42,9%). N&o foi encontrada associacao entre o nivel de escolaridade

das mées e o modo de influenciar as qualidades dos seus filhos (¥*=1,448; p=0,229).

Quanto as relagbes sociais é atribuida em especial muita importancia aos

elementos da familia extensa e as outras criancas, porque favorecem o

desenvolvimento pessoal e social (83,3%), bem como o desenvolvimento cognitivo

(6,7%), sendo ainda apontadas outras razdes (10%).
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Amigos dos pais | | 15 | | 1|‘ )
Primos | | 11 | ! 17 ' )
Tios | 9 | ! ! 20 ! )
Avés 4 2 7 "‘I/ 2 ..
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M n3o tem importancia M pouca importancia
regular importancia muita importancia

Figura 21 — Importancia atibuida as relages sociais da crianca
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Para conhecer as atitudes das mées perante problemas de comportamento
dos seus filhos, questiondmo-las sobre o que fariam num conjunto de situagdes
especificas. As condutas seleccionadas foram aquelas que sao descritas na literatura
como 0s motivos mais frequentes de preocupacdo: comportamentos negativos e de
oposicao, agressodes a outras criancas e sexualidade.

Perante uma birra na rua em relacdo a compra de algo, 80% das maes
afirmam que ndo compram, mas 20% confessa que acaba por comprar o pretendido.

As formas de reagir das mées em relacdo as birras, ao facto dos filhos
dizerem nomes malcriados e a nao quererem lavar os dentes, encontram-se
analisadas na figura 22. Em relagao as birras a resposta “ignoro” alcangou o maior
nuamero de preferéncias. Quanto aos nomes malcriados as mées reagem na sua
maioria ralhando, forma de reagir também preferida quando os filhos ndo querem
lavar os dentes. Assumindo-se o “ralhar” como a forma de reagir mais utilizada pelas
maes para os trés comportamentos — birras, dizer nomes malcriados e néo lavar os

dentes.

outra Z )
bato
castigo

ralho 14 )

explico 9 J
ignoro

0% 20% 40% 60% 80% 100%
H Birras H Nomes malcriados Lavar dentes

Figura 22 — Reacgdo das mées a comportamentos desajustados
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Em relacéo a pratica de uma actividade extra-curricular, 66,7% das criancas
frequentam, sendo a préatica mais comum um desporto individual (45%); em seguida
a preferéncia vai para um desporto de equipa (20%); os escuteiros também retinem
um numero de criangas significativo (15%); e existem criangas que acumulam um
desporto individual com um desporto de equipa (20%). A escolha da actividade extra-
curricular baseou-se no que a crianca quis (35%); por ser um complemento de
desenvolvimento (20%); com o intuito de treinar regras (20%); por motivos vagos, por
exemplo: “o que a irma pratica”; “porque o pai é o treinador”; etc. (25%). Em média as
criangas ocupam 4,8 horas semanais na actividade extra (minimo=1; maximo=15;
DP=4,3).

Quisemos conhecer os habitos diarios das criangcas do nosso estudo quanto
ao visionamento de televisdo, jogos de computador e consolas portateis.
Questionamos também as méaes em relagdo ao numero de horas dedicado a cada
actividade e se esta era supervisionada (tabela 8). Foi necessario dividir a resposta
sobre 0 modo de supervisdo em: selec¢cdo dos pais nos jogos, canais ou DVD’s; a
companhia dos progenitores junto da crianca; e 0s pais a vigiar regularmente a
actividade da crianga.

A totalidade das criancas da nossa amostra vé televisdo, num maximo de 7
horas diarias, destacando-se que apenas 6,7% o faz na companhia dos progenitores.
Em relacdo ao computador ou consola a maioria das criangcas ocupa-se com 0S
aparelhos (73,3%), e em média jogam 0,8 horas diarias. A consola em verséao portatil
€ na sua maioria alvo da selec¢do dos pais nos jogos, e em média as criangas

ocupam 0,6 horas diérias a jogar.

Capitulo 4 — Estudo 2: Estudo das Ideias e Praticas Parentais sobre Desenvolvimento e Educacao



65

Tabela 8 — Distribui¢éo das actividades de tempos livres das criangas

Ocupa-se Supervisdo Quanto tempo dia
Sim
Seleccao dos Companhia dos Pais a
pais pais vigiar médio minimo maximo
Televisdo 100% 0 56,70% 6,70% 13,30% [23,30% | 1,5h Oh 7h 1,4
Computador/Consola | 73,30% | 26,70% 54,50% 4,50% 9,10% 31,80%| 0,8h Oh 2,5h 0,7
Consola portatil 53,30% | 46,70% 71,40% 0,00% 7,10% 21,40% | 0,6h Oh 2h 0,6
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4.3.11 Sono

Em média as criangas do estudo dormem 9,1 horas (minimo=6; maximo=14;
DP=1,3954). Nao foi encontrada associagdo significativa entre dormirem de acordo
com o recomendado ou ndo (tabela 9) e o facto de estarem medicadas ou nédo
(¥*=0,238; p=0,626). No entanto, verificou-se que as criancas que se encontram
medicadas se inserem no grupo que dorme abaixo do desejado (tabela 10). Recorde-

se que as criangas do estudo tém idades compreendidas entre 0s 6 e 0s 11 anos.

Tabela 9 — Necessidade média de sono na crianga

(US National Sleep Foundation, 2008)

Idade da crianca Horas diarias de sono
(média)

1-2 meses 10,5a18

3-11 meses 14 a 15

1-3 anos 12a14

3-5 anos 11-13

5-12 anos 10-11

11-17 anos 8,5-9,25

Tabela 10 — Distribuicdo das criancas de acordo com as horas de sono e o

facto de estarem ou nao medicadas

Intervalo de horas de sono

6a9h 95al4h Total

Medicadas Nao 9 3 12

Sim 12 6 18

Total 21 9 30
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A hora de se deitar apresenta como média as 22 horas (minimo=19h30;
méaximo=24horas; DP= 0,95).

Apenas uma das criancas do estudo dorme a sesta.

Quando acordam a meio da noite, 57,1% das criancas apresenta
procedimentos adequados (vai WC, bebe &gua, chama mae); ja 42,9% realiza
procedimentos inadequados (vai para a cama dos pais, vé televisao).

Se o filho ndo se quer deitar, ou tarda em adormecer, as mées optam por
“explicar, pedir, zangar” em 53,3% dos casos; irem para a cama dos filhos ou o inverso
em 30%; apenas 3,3% referem a introducdo de algo (conversa, historia, chd); 13,3%
referem que essa situagédo ndo se aplica ao seu filho.

93,3% das criancas em estudo dorme sozinha ou com irméos; somente 3,3%
dorme com os pais; e 3,3% dorme com a mée. A idade em que mudaram para o0 seu
quarto foi em média aos 3 anos (minimo=0; maximo=8; DP=2,4; moda=4). Os motivos
apontados para a idade da mudanca foram por vantagem, comodidade ou beneficio
dos pais - 20%; por comodidade, seguranca, higiene da crianca — 13,3%; por beneficio
psicolégico para a crianca e seus irméos — 36,7%; por maturidade da crianca — 3,3%;
limitacbes espaciais da casa — 16,7%; por experiéncia prévia, conselhos, leituras —

10%. Destaque-se que somente 6,7% das crian¢as ndo possui quarto préprio.

4.3.12 Prevencdo de acidentes

Quando questionadas de forma geral, se fizeram algo para prevenir 0s
acidentes em casa, as mées respondem que sim (63,3%), citando procedimentos
diversos, enquanto outras dizem nao ter feito nada (36,7%).

Em relagdo ao nimero de sustos ou acidentes, incluindo os pequenos, a média
situa-se nos trés (minimo=0; méaximo=12; DP=3,2). Distribuindo-se na seguinte
tipologia: acidente que ndo necessitou de intervengdo médica - 61,5%; acidente com
intervencdo médica sem sequelas (levar pontos) — 26,9%; acidente com intervencao

médica ou hospitalizagdo e com sequelas ou que necessitou vigilancia — 11,5%.
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De forma a particularizar o tipo de procedimentos tidos na prevencdo de
acidentes, as maes foram questionadas se tomavam alguma medida relativamente as
lampadas; medicamentos; produtos de limpeza; cozinha; escadas e tomadas. Em
relacdo as lampadas, cozinha e escadas as mées responderam na sua maioria que
nao tomavam qualquer medida, enquanto nas restantes assumiram a existéncia de

comportamentos preventivos (figura 23).

8 )

Lampadas

Medicamentos 25 !
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_ |
Produtos limpeza |'” !
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Cozinha 13 )
Escadas 8 )
21 (]
Tomadas . p p p .
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Figura 23 — Frequéncia de intervencdes realizadas para prevenir acidentes

Em todos os itens a maioria das maes recorre a procedimentos adequados
para prevenir os acidentes.
Todas as criangas da amostra séo transportadas correctamente no automoével,

sentadas atras com o cinto sempre posto.

4.3.13 Cuidados gerais

Como um cuidado geral considerou-se a eleicdo do tipo de roupa para a
crianca, tendo 96,7% das maes preferido o critério: comoda, em relagédo a bonita.

Somente uma das criangas ndo possui as vacinas todas em dia.

Quando nédo faz mau tempo, as mées saem para a rua com os filhos todos ou
quase todos os dias (63,3%); a maioria dos dias (16,7%); aproximadamente metade

dos dias (10%); poucos dias (6,7%); nunca ou quase nunca (3,3%). Parece-lhes
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importante sair com a crianca para a rua porque € bom para a saude (40%); para que
a crianca se relacione com pessoas (36,7%); porque as maes gostam de passear

(3,3%); outras razdes (20%).

4.3.14 Tratamento de problemas de saude banais

Perguntdmos as mées o que fariam perante trés problemas de salde banais e
muito frequentes, que devem ser simplesmente vigiados ou tratados sintomaticamente
e nao necessitam de observacdo médica. Consideramos tratamento sintomatico
adequado: no caso da febre de 38° desde ha 6 horas, o banho e a medicacao tipo
paracetamol; para a diarreia, a alteragdo da alimentacdo e a hidratagédo; e para o

ranho sem febre nem tosse, o soro e a remogao das mucosas (figura 24).

1 |
Ranho I 25 ‘ 51
Diarreia | 22 ‘ 8 | procedimentos adequados
T M procedimentos inadequados
Febre 24 —6 1
I/ 1
0% 50% 100%

Figura 24 — Procedimentos frente a problemas de salde banais

4.4 Discusséao

Iniciamos a apresentacao dos dados pelas fontes de informacdo a que
recorrem as maes destas criancas, tendo-se evidenciado claramente o quanto se
tratam de mées com vontade de saber mais sobre criangcas, e em especial como
devem ser educadas. Se tivermos em conta que se tratam de criangas com um
diagnostico assente em alteragbes comportamentais, verificamos que a probleméatica

dos filhos se reflecte claramente nas preocupacfes das maes.
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Curiosamente a maioria das méaes considera que aprendeu muito com 0Ss
médicos e enfermeiros, mas quando tem alguma davida em relagéo aos seus filhos, a
sua primeira busca de informacéo é junto do cbnjuge, somente surgindo o médico no
59 lugar das preferéncias.

A valorizacdo do papel do pai é consonante com os dados encontrados no
estudo de Nunes (2004) com uma populacdo espanhola, em que a semelhanca das
maes portuguesas, houve destaque para o desempenho de um papel de apoio e
partilha nos cuidados prestados aos filhos.

Quando questiondmos as maes sobre as idades médias de aquisicdo das
primeiras etapas de desenvolvimento, constatdmos que, ndo obstante os seus filhos
diagnosticados terem realizado as aquisicbes apos os padrées normais (estudo 1), as
idades que consideraram as adequadas situam-se dentro dos intervalos considerados
adequados na literatura.

De acordo com a literatura (Brazelton, 1995; Cordeiro, 2008) as criangas véem
desde que nascem, ouvem desde que nascem, sentam-se por volta dos 6 meses,
adquirem o controlo dos esfincteres entre os dois e os trés anos. A excepcao da visdo
(ponto ja discutido aquando da apresentacao dos dados), a maioria das maes do
estudo responde de acordo com os parametros citados.

De forma geral, existe um consenso na literatura acerca da importancia da
estimulacdo no desenvolvimento infantil (Brazelton, 1995; Cordeiro, 2008). Defende-se
que, ao ndo potenciar o desenrolar das aquisi¢cdes, elas poderdo ser mais tardias,
colocando-se também a hipGtese de virem a ndo desabrochar. No entanto, a
hereditariedade ndo é colocada em causa. Assim, um modelo de explicacdo seria a
interaccao dos factores hereditarios com o meio em que a crianca se insere. Aquilo
que verificamos, todavia, ser a posi¢cdo das mées é uma clara tendéncia para atribuir a
componente hereditaria as causas e origens das diferencas individuais. No entanto,
nas questdes em que procurdvamos discriminar as considera¢cfes das maes acerca da

sua capacidade de influenciar o desenvolvimento dos seus filhos, as respostas ndo
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foram concordantes com as posi¢cdes anteriores. Por conseguinte, a maioria das maes
considerou que podia influenciar uma crianga a ser menos choréo; a ser menos timido;
potenciar o desenvolvimento aos dois anos, para que mais tarde beneficiasse de
sucesso escolar; bem como potenciar esse mesmo sucesso académico na idade
correspondente; ajudar a ter menos ciimes; e mesmo favorecer a sua inteligéncia.

Procurdmos também perceber se o nivel de escolaridade das maes teria
alguma associagdo com a tendéncia das maes a atribuir as causas e origens das
diferencas individuais a factores inatos. No entanto, apenas em relacdo a
timidez/extroversdo foi encontrada associacdo. As maes de nivel de escolaridade
superior ao basico consideraram que a timidez se trata de uma caracteristica inata.

No estudo de Nunes (2004), os resultados foram diferentes dos apresentados
pelas maes portuguesas, reunindo aqueles a resposta interaccdo genético/meio
ambiente maior nimero de preferéncias.

As estratégias de promog¢do do sucesso escolar precoce sdo coerentes com a
literatura, uma vez que a importancia das rotinas aos 2/3 anos pretende criar uma
estruturacao global (Cordeiro, 2008).

Em relacdo as atribuicbes de comportamento sobre sentir medo e alegria,
aparecem os factores externos como determinantes em ambos 0s casos. O mesmo
tipo de atribuicbes foi encontrado no trabalho de Nunes (2004), sendo as accdes
directas dos pais 0 que mais motiva a alegria nas criancas pequenas, e 0s estimulos
fisicos do ambiente, tais como ruidos, sustos ou gritos, 0os responsaveis pela sensacao
de medo.

Comparando o que as maes sonham para os seus filhos ao nivel dos estudos e
da profissdo futura, com aquilo que realmente esperam que aconteca, constatamos
uma grande discrepancia. Parece existir uma desacreditacdo nas capacidades dos
filhos, e uma atribuicdo de importancia a factores alheios. Deste modo, as méaes

consideram que para alcancar uma boa profissdo sdo as caracteristicas pessoais ou
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esforco, aliadas a factores externos como sorte ou “cunhas”, que se impdem como
determinantes.

Curiosamente, no trabalho de Nunes (2004) foi encontrada a mesma
discrepancia entre aspiracdes e expectativas reais, surgindo igualmente os contactos
sociais e a sorte como determinantes para o0 éxito profissional, evidenciando uma
analoga percepc¢ao do contexto social tanto nas maes portuguesas como espanholas.

Actualmente os pais estdo cada vez mais presentes na partilha de cuidados ao
filho, verificando-se 0 mesmo na nossa amostra. Quando ndo sdo membros activos,
isso deve-se a questbes de disponibilidade horéaria, existindo apenas uma pequena
minoria que continua a considerar tratar-se de uma ocupacao feminina.

Em relagéo a ida para o infantario a maioria das mées considera positivo, por
ser um estimulo para a socializagdo, e desenvolvimento cognitivo. A idade média
apontada (1,9 anos) situa-se perto da apontada pelo pediatra Mario Cordeiro (2008),
que regra geral refere que entre os 2 e 0s 3 anos estard 0 momento em que se deve
dar entrada no jardim-de-infancia.

Face aos comportamentos de oposicdo em questdes escolares, como 0s
trabalhos de casa e ndo querer ir a escola, as maes recorrem em especial ao ralhar e
obrigar. Metade das maes fala com os professores pelo menos duas a trés vezes por
semana, percebendo-se que existe um grande enfoque no contexto escolar. Um dos
dados que nos pareceu interessante, em virtude de estarmos perante criangcas com
uma perturbacao infantil que é sobretudo no contexto académico e escolar que mais
conflitos acata, foi o facto de metade das mées referir que os filhos nunca rejeitaram ir
a escola.

A semelhanca das maes espanholas (Nunes, 2004), as estratégias de afecto
foram as mais referidas para acalmar um bebé muito chordo e intranquilo, no entanto,
guanto ao colo que deve ser dado aos bebés verificou-se uma grande divergéncia nas
respostas dadas pelos dois grupos. Enquanto metade das mées espanholas considera

que se deve dar colo frequentemente aos bebés, metade das maes portuguesas
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responde “quanto menos melhor’ e “s6 algumas vezes”. A explicacdo para uma téao
grande diferenca de opinido, num aspecto em que ndo se esperaria (uma vez que, de
forma global, existe uma grande homogeneidade de consideracfes), ndo é por nos
passivel de ser fornecida.

Acerca do ensinamento do controlo dos esfincteres, as maes destacam o0s
habitos, a paciéncia e a constancia como meio de o alcancar, sendo este facto
consonante com a literatura. Mario Cordeiro (2008) refere mesmo que envolver este
passo de desenvolvimento com afecto e compreensdo acelera os resultados. O
primeiro objectivo sera conseguir que a crianca verbalize a vontade de fazer e a partir
dai recorrer ao bacio, ou ao redutor de sanita, conforme o que a familia sentir como
mais adequado para aquela crianca em particular.

Potenciar as relacdes sociais surge, tanto para as maes portuguesas, como
para as espanholas, como a principal forma de ajudar os filhos a vencer a timidez.
Ambos os grupos também consideram que podem influenciar as qualidades que mais
desejam para os seus filhos mediante accdes directas, e que a importancia das
relacbes sociais reside na promocdo do desenvolvimento pessoal e social. A este
proposito, Cordeiro (2008) diz-nos que 0S amigos representam para as criancas a
seguranca de que sdo amados, e que tém também objectos e alvos para o seu amor.
Este sentimento de empatia é fundamental para criar pessoas e cidaddos estaveis,
altruistas e humanistas.

As demonstraces de afecto (elogiar, premiar e acariciar), bem como o ralhar
guando as criancas se portam mal, sdo outro dos pontos de consenso entre as duas
amostras, a nossa e a de Nunes (2004). Apenas se diferenciam nas idades que
apontam para comecar a elogiar ou ralhar, sendo curiosa a forma como se
diferenciam. As mées portuguesas consideram-no adequado com um ano de idade
aproximadamente, enquanto as espanholas consideram que se deve comecar e

elogiar aos seis meses de idade, e a ralhar ao ano e meio.
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Méaes portuguesas e espanholas sdo unanimes ao considerar que
repreenderiam o seu filho se o vissem a bater noutra crianga.

O pediatra Brazelton (1995) fala-nos da importancia de explorar o ambiente,
guando a crianca inicia o segundo ano de vida, exploracdo que implica que haja
seguranca. Ora, aquilo que este autor defende € que nesta fase devem ser retirados
0s objectos do alcance da crianca, diminuindo assim as fontes de confronto no dia-a-
dia. Assim, quando questiondAmos as maes do nosso estudo acerca do que fariam
perante um comportamento esperado de uma crianca com cerca de ano e meio, que
apanha tudo o que pode e atira para o chdo, apenas uma minoria respondeu “retirar as
coisas, nao fazer nada de especial’. No entanto, Brazelton (1995) explica-nos que,
quando a crian¢ca tem nas maos um objecto proibido, verifica se alguém esta a
observa-la, ou quando comeca a iniciar um comportamento cada vez mais
provocatério, o seu desejo € que o0s pais interfram e lhe digam para parar.
Comportamento diferente de ralhar e castigar, como a percentagem significativa das
maes respondeu.

Um dos pontos que nos parece pertinente discutir neste momento é a
dificuldade em identificar a existéncia de assertividade no discurso das maes (os
questionarios foram aplicados em momento de entrevista). Facto que se torna claro
nas tendéncias de resposta que foram ora para “ralhar, castigar’ ou “pedir, explicar”.
Biddulph (2003) caracteriza os pais assertivos como firmes, determinados e,
interiormente, bastante confiantes e descontraidos, sendo que os seus filhos sabem
que a sua palavra é que vale, e que nunca serdo rebaixados nem humilhados.

Perante um comportamento masturbatério a maioria das maes portuguesas
procederia da mesma forma que as espanholas optando por ignorar. Cordeiro (2008)
refere que as criancas masturbam-se (a partir dos 3 anos) e fazem-no porque a
exploracdo do corpo leva-as a descobrir uma experimentacao nova que da prazer.

Tratando-se de um comportamento normal, € também com normalidade que deve ser
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encarado. A atitude dos pais deve ser de respeito, sem emitir juizos, passando apenas
a mensagem de que ha comportamentos que requerem intimidade e privacidade.

Quando tentAmos perceber se existiria associacdo entre a escolaridade da méae
e a forma como elas consideraram poder influenciar os filhos para que tivessem as
gqualidades que mais desejariam, verificamos ndo existir associacdo. No entanto, sédo
as maes de maior escolaridade que mais escolhem as ac¢des directas como influéncia
para os seus filhos.

A semelhanca das maes espanholas as maes da nossa amostra atribuem
muita importancia as relagbes sociais da crianga, tanto com a familia alargada como
com outras criangas, uma vez que favorece o seu desenvolvimento pessoal e
cognitivo.

Todas as criancas do estudo véem televisdo, sendo a média de horas diarias
bastante elevada, no nosso entender. A propésito da questdo sobre se eram
supervisionados os actos de ver televisdo, jogar computador e consolas, constatamos
gue as accdes dos pais sdo na maioria seleccionar 0s jogos ou canais a que as
criancas tém acesso, sendo muito menos frequente a sua companhia. Assim, ficamos
com algumas duavidas quanto a eficiéncia desta superviséo.

A nossa amostra compreendeu criangas entre 0s 6 e 0os 11 anos, sendo esta a
altura da vida em que € comum as criancas iniciarem a frequéncia de actividades
extra-curriculares. Deste modo, constatou-se que mais de metade das criancas
frequenta, pelo menos, uma actividade extra-curricular (n&o foram considerados o0s
tempos de prolongamento de actividades escolares como validos). A preferéncia vai
para a pratica de um desporto individual. Para muito jovens com PHDA, os tipicos
desportos colectivos, como o futebol ou o basquetebol, sdo confusos e opressivos
porque h& demasiada actividade ao mesmo tempo por todo o recinto (Sosin, 2006).

O sono foi outro dos temas abordados na nossa investigacdo, e a primeira
questdo analisada o niumero de horas de sono por noite. Ora, a primeira constatacao é

gue estas crian¢cas dormem menos do que o indicado para a sua idade, de acordo com
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as necessidades médias de sono apontadas pela US National Sleep Foundation
(2008). No entanto, também verificamos que as criancas que dormem menos Sao
aguelas que se encontram medicadas, 0 que sera consonante com o efeito de insénia
provocado pela medicacéo e descrito na literatura.

Um dado consonante com as caracteristicas comportamentais da PHDA € o
namero médio de acidentes destas crian¢as, bem como na sua maioria tratarem-se de
acidentes a necessitar de intervencdo médica mas sem sequelas. A propensdo para
gquedas em virtude da enorme agitacdo psicomotora € assim confirmada.

Tal como as mées espanholas (Nunes, 2004) as mées portuguesas parecem
apresentar, de forma geral, procedimentos adequados na prevengdo de acidentes em
casa. No entanto, também verificAmos, na nossa amostra, incongruéncia entre as
respostas a pergunta aberta sobre prevencdo de acidentes (muito vaga e sem
exemplos) e as respostas as perguntas fechadas.

Quanto aos problemas de salde banais verificamos que a maioria das maes
age de forma adequada ndo parecendo existir um uso excessivo dos servigos de
saude.

De forma a resumir a andlise, a que procedemos ao longo da presente
discusséo, elabordmos a tabela 8 que permite caracterizar as maes portuguesas da

nossa amostra como paradoxais.
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Tabela 11 - Tipologia das mées da nossa amostra segundo a tipologia de Palacios e

Heranca / Meio

Calendério evolutivo

Valores

Expectativas

Atitudes

Categorizagao

Rodrigo (1998)

Destacam a hereditariedade como responsavel
pela emergéncia da maioria das caracteristicas dos
seus filhos.

Referem marcos de desenvolvimento concordantes
com a literatura, tendendo para a precocidade.
Valorizam uma posicdo intermédia  entre
dependéncia e independéncia, mas revelam maior
pendor para a independéncia.

Grande discrepancia entre aquilo que sonham para
os seus filhos, e o patamar a que consideram que
irdo chegar.

Consideram-se  capazes de influenciar o
desenvolvimento/comportamento dos seus filhos
através de accdes directas.

Maes Paradoxais
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5 Estudo 3: Avaliacéo pelas maes dos Problemas Cognitivos/Desatencéao, da
Actividade Motora e da PHDA

O presente estudo consistiu na avaliacdo pelas mées dos Problemas
Cognitivos/Desatencdo, da Actividade Motora e da PHDA, tendo esta sido
concretizada através da aplicagdo das Escalas de Conners para pais.

As Escalas de Conners sdo uma ferramenta muito Gtil para o diagndstico de
PHDA e a exclusédo ou inclusdo de outras perturbacdes comorbidas, uma vez que
oferecem a percepcdo da realidade diaria da crianca pelos olhos dos pais de uma
forma especifica e direccionada. Na consulta de Desenvolvimento médica em que as
criancas do estudo foram diagnosticadas foi utilizada uma versdo ndo adaptada das
Escalas de Conners para a populacdo portuguesa, pelo que, no presente estudo, se
pretendeu verificar o diagnostico, bem como enriquecer as informacdes sobre as
particularidades daquela crianga. A versdo da Escalas utilizada oferece dois novos
indices de estudo: problemas cognitivos/desatencao e actividade motora, que facilitam
a discriminacao do subtipo de PHDA presente. A PHDA, segundo os critérios do DSM-
IV-TR (2006) divide-se em trés tipos: misto, em que os critérios de falta de atencéo e
de hiperactividade/impulsividade estdo presentes nos Ultimos seis meses; tipo
predominantemente desatento, em que os critérios de hiperactividade/impulsividade
ndo estdo preenchido nos dltimos seis meses; tipo predominantemente
hiperactivo/impulsivo em que os critérios de falta de atencédo néo estédo preenchido nos

Gltimos seis meses.

5.1 Objectivos
1. Confirmar o diagnéstico de Perturbacdo de Hiperactividade com Défice de

Atencéo.
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2. Permitir o estabelecimento de correlacbes entre os valores dos indices:
Problemas Cognitivos/Desatencao, Actividade Motora e PHDA, com dados dos
estudos anteriores.

3. Verificar a aplicabilidade da Escala de Conners, versao revista (forma reduzida),
adaptada para a populacdo portuguesa, a uma amostra de maes de criancas
algarvias com diagnéstico de Perturbacdo de Hiperactividade com Défice de

Atencéo.

5.2 Método
5.2.1 Sujeitos

A amostra é constituida por 30 maes de criancas diagnosticadas com PHDA
pelos pediatras da Consulta de Desenvolvimento do Hospital de Faro E.P.E. e ja

descritas nos estudos anteriores.

5.2.2 Instrumentos

A Escala de Conners para Pais — verséo revista (forma reduzida), adaptada
para a populacdo portuguesa por Rodrigues (2003) (Anexo D) - € composta por 27
itens que abordam os problemas mais comuns que afectam as criangas no seu
percurso de desenvolvimento. Cada item pressupde a resposta a questao “Com que
frequéncia isto aconteceu no ultimo més?”, sendo a classificacdo de acordo com uma
escala de Likert a variar entre 0 nenhuma, nunca, raramente ou com pouca frequéncia,
e 3 equivalente a muito frequente.

A Escala permite obter resultados para 3 indices: Problemas
Cognitivos/Desatencao; Excesso de Actividade Motora; e indice de PHDA.

De acordo com Rodrigues (2003) cada sub-escala avalia aspectos diferentes:
e Sub-Escala de Problemas Cognitivos/Desatencdo — os valores altos referem-se a

um défice de atencdo. Estes individuos tém mais dificuldades académicas do que

0s outros da mesma idade cronoldgica, tém dificuldades em organizar o seu
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trabalho escolar e apresentam problemas de concentragcdo em tarefas que
requerem um esfor¢co mental prolongado. E constituida pelos itens:
Item 3 - “Dificuldade em fazer ou acabar os trabalhos de casa.”;
Item 8 — “Nao consegue completar o que comega.”;
Iltem 12 — “Precisa de acompanhamento para executar as suas tarefas.”;
Iltem 17 — “Evita, tem relutancia ou tem dificuldade em empreender tarefas
gue exigem um esforco continuado (tal como trabalhos de casa ou na
escola).”;
Item 21 — “Tem problemas em concentrar-se nas aulas.”.

e Sub-Escala de Excesso de Actividade Motora — os valores elevados referem-se a
individuos com dificuldade em ficar sossegados do ponto de vista motor, com
problemas em manter a mesma tarefa durante algum tempo, que apresentam
comportamentos de irrequietude motora e sdo mais impulsivos e que necessitam
de se mexer mais do que outros da mesma idade cronoldgica. E constituida pelos
itens:

ltem 4 — “Esta sempre a movimentar-se ou age como «tendo as pilhas
carregadas» ou como se «estivesse ligado a um motor».”;

Item 9 — “Dificil de controlar em centros comerciais ou sitios publicos.”;

Iltem 14 — “Corre e trepa em situacdes inapropriadas.”;

Item 18 — “Irrequieto, «tem bicho carpinteiro».”;

Iltem 22 — “Tem dificuldade em manter-se numa fila ou esperar a sua vez num
jogo ou trabalho de grupo.”;

Iltem 25 — “Nao segue instrucbes e nao acaba os trabalhos no lugar (Nao é
dificuldade em entender as instrugdes ou recusa).”;

Item 26 — “Tem dificuldade em brincar ou trabalhar calmamente.”.

e Indice de PHDA — esta variavel pretende servir de identificacdo de criancas em
risco de terem uma perturbacéo de Hiperactividade com Défice de Atencdo, sendo

que os seus valores constituem a base do despiste. E constituido pelos itens:
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Item 1 — “Desatento, distrai-se facilmente.”;

Item 5 — “Atento por curtos periodos de tempo.”;

ltem 7 — “Mexe muito os pés e as maos e mexe-se ainda que sentado no
lugar.”;

Item 10 — “Desarrumado ou desorganizado em casa ou na escola.”;

Item 13 — “S6 presta atengao quando é uma coisa que |he interessa.”;

Item 15 — “Distraido e com tempo de atencéo curto.”;

Iltem 17 — “Evita, tem relutancia ou tem dificuldade em empreender tarefas que
exigem um esforgo continuado (tal como trabalhos de casa ou na escola).”;
Iltem 19 — “Distrai-se quando |he estéo a dar instru¢des para fazer uma coisa.”;
Item 21 — “Tem problemas em concentrar-se nas aulas.”;

Iltem 23 — “Levanta-se na sala ou em lugares onde deveria ficar sentado.”;

Iltem 25 — “Nao segue instrucbes e nao acaba os trabalhos no lugar (Nao é
dificuldade em entender as instrugdes ou recusa).”;

Item 27 — “Fica frustrado quando nao consegue fazer qualquer coisa.”.

5.2.3 Procedimento

As Escalas de Conners foram directamente preenchidas pelas mées, no
momento da entrevista, optou-se por fazé-lo apés a explicitacdo do objectivo do
estudo e apresentacdo do consentimento informado e antes da aplicagdo dos
guestionarios, de modo a ndo existir contaminacdo de dados. A presenca da autora
permitiu 0 esclarecimento de duvidas.

A seleccdo de criangcas entre os 6 e os 11 anos prendeu-se com a
aplicabilidade desta escala.

A codificacdo e analise estatistica dos dados foram realizadas no SPSS,

versdo 16. Os gréficos foram elaborados no programa Excel, versao Windows Vista.
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5.3 Resultados
Verificou-se que, em relagdo aos trés indices, a maioria dos resultados se

situaram dentro do intervalo problematico, conforme se pode constatar na figura 25.

marcadamente atipico
moderadamente atipico
medianamente atipico

ligeiramente atipico

média

0 5 10 15 20

Problemas Cognitivos/Desatencdo B Actividade Motora H PHDA

Figura 25 — Distribuicdo da frequéncia dos indices

Em seguida, optdmos por reagrupar as criangas em dois grupos de forma a
poder avancar na nossa analise. O primeiro grupo ficou classificado como nao
problematico, e reuniu as criangcas com indices na escala de Conners na média e
ligeiramente atipicos; o segundo ficou descrito como grupo problematico, e constituiu-
se juntando as criancas com indices medianamente, moderadamente e marcadamente
atipicos. Ao reagruparmos as criangas procurdmos verificar se o facto de estarem
medicadas ou nao revelava associagdo com o grupo a que pertenciam. Deste modo,
utiizando o Qui-Quadrado como medida estatistica, verificAmos que n&o existe
associaGdo entre estarem ou ndo medicadas e o indice de PHDA (¥*=1,000; p=0,317)
(tabela 12), nem com o indice de excesso de actividade motora (+*=0,139; p=0,709)

(tabela 13), tampouco com o indice de problemas cognitivos e desatencdo (¥**=1,701;

p=0,192) (tabela 14).
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Tabela 12 — Distribuicdo das crian¢cas medicadas segundo o indice de PHDA

Medicado

Nao Sim Total

Probleméatico
PHDA

N&o 1 4 5
Problematico

Total 12 18 30

Tabela 13 — Distribui¢éo das criangas medicadas segundo o indice de Excesso

de Actividade Motora

Medicado

Nao Sim Total

indice Problematico 10 14 24
Excesso
Actividade
Motora
N&o 2 4 6
Problematico

Total 12 18 30
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Tabela 14 — Distribui¢éo das criangas medicadas segundo o indice de

Indice

Problemas
Cognitivos/
Desatencéo

Problemas Cognitivos/Desatencéo

Probleméatico

Nao
Problematico

Total

Nao

12

Medicado

Sim

18

30

Relativamente aos trés indices, procuramos perceber se existiriam diferencas

entre ambos os sexos. Conforme os dados apresentados na tabela 15, verificamos

que apenas para a variavel “indice de problemas cognitivos e desatencéo” existem

diferencas significativas entre os sexos (t=-2,512; p=0,021).

Tabela 15 — Teste T de Student para os trés indices, por sexos

indice Masculino Feminino t P
PHDA 25,5 26,83 -0,508 0,615
Problemas 10,75 12,67 -2,512 0,021
Cognitivos/Desatencao

Excesso Actividade 13,12 13,83 -0,334 0,741

Motora

Procuramos perceber se existiria relacdo entre a idade e os valores dos trés

indices, mas néo foi encontrada relagédo estatisticamente significativa em nenhum dos

casos (tabela 16).
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Tabela 16 — Correlac6es de Pearson entre a idade e os trés indices

~ |dade  PHDA  Excesso  Problemas

Actividade Cognitivos/Desa

tencéo
Motora

Correlacédo de Pearson 1 -0,210 -0,282 -0,294
Significancia (bi-lateral) 0,266 0,131 0,114
N 30 30 30 30

Procurdmos também analisar se existiria associacdo entre o tempo de
gestagcdo em semanas, 0 peso ao nascimento e o valor de Apgar, com os valores dos
trés indices (tabela 17). Conforme a tabela, verificdmos que apenas se encontrou
associagdo entre o valor de Apgar ao primeiro minuto e os indices: PHDA e Excesso
de Actividade Motora. Deste modo, constatamos que existe uma correlacdo positiva
moderada entre o valor de Apgar e o indice de PHDA, ou seja, a medida que os
valores de Apgar sdo mais altos, os valores de indice de PHDA também o séo. O
mesmo se verifica entre o valor de Apgar ao primeiro minuto e o indice de Excesso de
Actividade Motora, uma vez que estamos também perante uma correlagdo positiva

moderada.
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Tabela 17 — Correlagdes de Spearman entre o “Tempo de gestagao”, o “Peso a
nascencga” e o valor de “Apgar ao Primeiro Minuto” e os trés indices

Excesso Problemas

Cognitivos/De

Actividade
satencao
Motora

Spearman Tempo de Coeficiente de | 0,053 0,171 0,224
rho gestacéo correlagédo
em
semanas
Significancia  (bi- | 0,790 0,383 0,252
lateral)
N 28 28 28
Peso a Coeficiente de | 0,38 -0,039 0,096
nascencga correlagcdo
em gramas
Significancia (bi- | 0,841 0,839 0,613
lateral)
N 30 30 30
Apgar 1° Coeficiente de | 0,473 0,419 0,298
correlagdo
Significancia (bi- | 0,011 0,027 0,124
lateral)
N 28 28 28

Na tabela 18, apresentamos os valores das correlagbes encontradas entre a
variavel “numero de horas de sono por noite” e os trés indices. Neste caso verificamos
a existéncia de uma correlacdo negativa moderada entre esta variavel e o indice de
Problemas Cognitivos/Desaten¢éo. Revelando, assim, que quanto menor o numero de
horas de sono, maior o score do indice de Problemas Cognitivos/Desatencao, o que

se traduz por um desempenho mais problematico nesta area.
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Tabela 18 - Correlagdes de Spearman entre o “Numero de horas de sono” e os trés
indices

Excesso Problemas

Cognitivos/De

Actividade
satencao
Motora

Spearman Nimero de Coeficiente de | -0,140 -0,092 -0,464
rho horas de correlagédo
Sono
Significancia  (bi- | 0,460 0,627 0,010
lateral)
N 30 30 30

Quanto a associagdo entre a reanimacao a nascenca e 0s varios indices,
apenas se verifica relacédo significativa entre o facto de a crianca ter sido reanimada a
nascenca e o indice de “Excesso de Actividade Motora”. Com base na tabela 19,
verifica-se que as criancas que nao foram reanimadas apresentam um indice mais
elevado de Excesso de Actividade Motora, tendéncia que & comprovada com o teste
de Mann-Whitney, em que se observa que a relagdo supramencionada entre as

variaveis é significativa (Z = -2,292; p = 0,020).

Tabela 19 — indice Excesso de Actividade Motora

Reanimacéo

a nascenca

indice N&o 17 16,68
Excesso
Actividade
Motora
Sim 10 9,45
Total 27
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5.4 Discusséo

Os primeiros resultados levam-nos a atingir o primeiro objectivo do presente
estudo: confirmar o diagnostico de PHDA das criancas da nossa amostra.
Efectivamente, somente 6,7% apresentou resultados no indice de PHDA “na média”,
definida por Rodrigues (2003) como nédo levantando problemas, e apenas uma crianca
apresentou um resultado ndo probleméatico no indice de PHDA, ndo estando
medicada.

No entanto, um dos dados que nos parece fundamental de ser comentado é a
incoeréncia entre o nimero de criangas medicadas, que continua a apresentar um
comportamento problematico (superior ao nimero de criancas ndo medicadas a
apresentarem sintomatologia problematica), e a percentagem de percep¢do de
eficacia da terapéutica pelos pediatras de 79,2% encontrada no estudo 1.

A Associacdo Americana de Pediatria (AAP, 2000, cit. por Rodrigues, 2003)
elaborou um documento que nomeou de “Linhas de Orientagdo Pratica e Clinica para
a Avaliacdo e Diagnostico de Criangcas com Perturbacdo de Hiperactividade e Défice
de Atencao”, que pretende fornecer estratégias para utilizacao de clinicos de cuidados
primarios, e destina-se unicamente a criancas com idades compreendidas entre os 6 e
os 12 anos. Este documento engloba seis recomendagfes que se resumem na figura
26.

Um dos resultados que se imp6s, no nosso entender, foi a predominancia de
resultados marcadamente atipicos na “Escala de Problemas Cognitivos/Desatencédo”,
levando-nos a ponderar sobre uma prevaléncia de critérios de PHDA do tipo
predominantemente desatento, bem como a existéncia de défices cognitivos nas
criancas da amostra. Ingram e col. (1999, cit. por Rodrigues, 2003) consideram que o
valor de QI é um dos factores preditivos com maior poder nas criangas com
Perturbacéo de Hiperactividade com Défice de Atencéo. Os individuos com baixos QI

tendem a evoluir de forma mais negativa e com maior grau de desadaptacdo em todas
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as areas. No entanto, devemos ressalvar que nao existem factores preditivos que
actuem isoladamente.

VerificAmos também que o nimero de criancas com excesso de actividade
motora é também ele predominante no grupo “marcadamente atipico”, e embora nao
tenhamos encontrado correlacdo entre a idade e o indice de excesso de actividade
motora ha nossa amostra, a literatura diz-nos que a actividade motora tem tendéncia a
diminuir, mantendo-se o défice de atencdo (Garcia, 2001; Barkley, 2002). Ora,
podemos alegar que, de acordo com 0Ss nossos resultados, essa estabilizacéo

comportamental devera situar-se apds os 11 anos, idade limite da nossa amostra.
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Quando procuramos analisar o impacto das criangcas estarem ou nédo
medicadas, nos valores dos trés indices da Escala de Conners, confrontdmo-nos com
a ndo existéncia de associacao entre as duas variaveis. Este facto, coloca em questéo
o efeito da medicacdo, mas deve ser alvo de uma pequena ressalva. A duracdo do
efeito da medicacdo prescrita para estas criancas € limitada no tempo, o que leva a
que, no periodo em que as criancas estdo em casa, jA ndo estejam sob o efeito do
farmaco, prescrito e administrado de forma a permitir a estabilizacdo durante o periodo
escolar.

De seguida, fomos procurar diferencas entre ambos 0s sexos, tendo-se
confrmado a existéncia de diferencas estatisticamente significativas no indice
“Problemas Cognitivos/Desatencao”. Este resultado € consonante com o estudo de
Ackerman, P.T., Roscoe, M.A., Dykman, A. E Oglesby, B. (1983, cit. por Rodrigues,
2003) que referenciaram a existéncia de diferengcas entre rapazes e raparigas, em
especial ao nivel da atencédo e dos resultados em testes de inteligéncia com valores
superiores para 0s rapazes, quando ambos 0s grupos se encontravam referenciados
clinicamente.

Contrariamente ao que seria esperado, de acordo com a revisdo tedrica
elaborada, em relacdo ao tempo de gestacdo e peso a nascenga em associagdo com
a manifestacdo de PHDA, ndo encontrdmos associagdo entre as variaveis e os indices
estudados.

O facto de se ter verificado a existéncia de uma correlagdo positiva entre o
valor de Apgar ao primeiro minuto e o indice de défice de ateng&o e hiperactividade,
parece-nos um dado merecedor de um estudo mais aprofundado, que n&o cabe nos
dominios da presente investigacdo. Sabemos que o valor de Apgar mede a vitalidade
com que uma crianga nasce numa escala de 1 a 10, sendo a conjugacdo de 5
medidas: frequéncia cardiaca, respiracdo, tbnus muscular, irritabilidade reflexa e cor
da pele. Ora, quanto mais elevadas as classificacdes nos diferentes minutos, melhor a

classificacdo das condi¢cdes de nascimento da crianca. Na literatura encontramos a
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referéncia ao estudo de Chandola e col., (1992, cit. por Rodrigues, 2003), em que foi
apontada a duracao do trabalho de parto Apgar ao primeiro minuto como um factor de
risco para a manifestacdo de PHDA.

Em relagéo aos restantes dados recolhidos na ficha sobre a gravidez e o parto,
ndo foram encontradas relacdes estatisticamente significativas entre esses pontos e
os valores dos indices, o que esta de acordo com a literatura (Rodrigues, 2003).

Por ultimo, explordmos a relacdo entre a variavel “nimero de horas de sono
por noite” e os valores dos indices. Confirmdmos que, quanto menor o nimero de
horas de sono, maior os problemas cognitivos e de atencéo, facto que, embora néo
seja inesperado até de um ponto de vista do senso comum, nos parece fundamental
ser considerado de forma atenta. O ndo cumprimento de boas higienes de sono por
parte de criangcas com diagnostico de PHDA agrava as suas caracteristicas
comportamentais, implicando maior desadaptacdo escolar e académica. Ficou por
explorar a questédo das insénias enquanto efeito secundario possivel nas criangcas que
se encontravam medicadas.

Os presentes resultados permitiram assim responder aos objectivos do estudo
trés o diagndstico de PHDA foi confirmado; foi possivel estudar a associacdo entre
diferentes variaveis de forma pertinente para a intervencdo; e foi confirmada a

aplicabilidade da Escala a mées de criancas algarvias com PHDA.
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Conclusodes Gerais

Propusemo-nos ao longo do presente trabalho responder a questdo global de
quais sdo as ideias e praticas parentais das maes de criancas diagnosticadas com
Perturbacéo de Hiperactividade com Défice de Atencéo.

Deste modo, comecamos por caracterizar aquilo que sao ideias e préticas
parentais e, embora existam diversas formas na literatura de designar o mesmo
conceito, interessa sobretudo referir que estamos sempre a reportar-nos a um
conjunto de conteados, conhecimentos, suposicbes e inferéncias, valores ou
aspiracdes, expectativas, atitudes e atribuicbes que os pais possuem acerca dos seus
filhos (Palacios, 1987, cit. por Nunes, 2004). Fizemo-lo com a convic¢ao, e de acordo
com a revisdo teérica elaborada, de que as ideias evolutivo-educativas dos pais se
encontram intrinsecamente relacionadas com a adopc¢éo de determinadas condutas e
praticas educativas assumidas por estes, e que, por ineréncia, se repercutem no
préprio desenvolvimento infantil.

Assim, no ambito de uma perturbacdo do desenvolvimento infantil, como é a
PHDA, acreditamos que conhecer o numero, diversidade e valor instrutivo das
actividades quotidianas, a sua sequéncia e a participacdo dos adultos contribui para
sua compreenséao, e pode fornecer chaves valiosas para o campo da intervencéo e
prevencao.

Consideramos que devemos ter a capacidade de superar as polémicas entre
as diferentes posi¢Oes teoricas acerca da origem da PHDA, uma vez que muito ha
para desenvolver no campo da intervencdo directa junto destas criancas e suas
familias. E necessério conhecer as suas rotinas diarias, os seus contextos de vida

quotidiana, as suas ideias e praticas parentais, pois sdo estas as formas mais
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poderosas em que a cultura influencia o desenvolvimento infantil (Nunes, 2004). A
partir deste conhecimento ser& possivel intervir de modo preventivo ndo sé em relagao
a Hiperactividade, como em relacdo a muitas outras questdes comportamentais que
afectam as nossas criangas. Citemos o exemplo, confirmado na nossa investigacao,
de como a falta de uma boa higiene de sono se relaciona com problemas cognitivos e
desatencao nas criancas.

Defendemos o0 desenvolvimento de uma perspectiva integrada de
compreensao e intervencao que seja acima de tudo preventiva, que abarque nao s6 a
crianca, mas 0s seus pais, a sua familia, e os diferentes sistemas em que se inserem.

Consideramos que, em virtude das questdes culturais de n&o tolerancia aos
problemas de comportamento infantil que a nossa sociedade actualmente vive, se ndo
desenvolvermos uma pratica de trabalho especifica e direccionada para a prevencao,
caminhamos para a existéncia de listas de espera nas unidades de salde por parte de
pais desesperados por uma resposta, que muitas vezes acreditam passar pela
“formula méagica” de um comprimido. As dificuldades no ambito escolar por que estas
criancas passam, aumentam a pressao sobre os pais. Um terco, ou mais, de todas as
criangas portadoras de PHDA ficardo para tras na escola, no minimo um ano durante o
seu percurso educativo, e até 35% nunca completara o ensino médio (Barkley, 2002).

Concluimos que as maes das criancas diagnosticadas com PHDA do nosso
estudo revelam-se maes paradoxais, ou seja mées que recorrem a uma variedade de
estimulacdo que as aproxima dos pais modernos, mas sem saberem adequar ao nivel
de desenvolvimento proprio de cada crianga, facto que as torna semelhantes aos pais
tradicionais (Palacios & Rodrigo, 1998). Todavia, as méaes revelaram-se paradoxais
sobretudo entre a teoria implicita acerca do desenvolvimento e educacao das criancgas,
maioritariamente inatistas, e a conducdo de praticas de estimulacdo assentes em
principios mais ambientalistas. Organizar momentos de informagédo e reflexdo sobre
estas questbes torna-se fundamental. A auséncia de perspectivas assentes na

interaccao hereditariedade/meio revela-se surpreendente.
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No facto de constatarmos que a maioria das criangcas apresentou sinais
precoces de suspeita de quadro de PHDA, julgamos estar um das contribuicbes mais
valiosas desta investigacdo. Ao sabermos que existe uma relacdo entre as ideias
educativo-evolutivas das mées e o desenvolvimento e o comportamento dos filhos, e
ao verificarmos que as criancas com diagnéstico de PHDA apresentaram sinais
precoces de caracteristicas da mesma perturbacéo, concluimos que sera nas idades
mais precoces que deve residir a intervencdo junto das méaes para que desenvolvam
perspectivas de interaccdo hereditariedade/meio e se possa alcancar uma
minimizacao das implicagBes negativas do quadro clinico.

VerificAmos que a introdugdo da medicacdo estimulante para estas criangas
apresenta discrepancia quanto a sua eficacia entre médicos e maes, pelo que
consideramos que deverd ser alvo de maiores considera¢des na sua prescri¢ao.

De seguida apresentamos um conjunto de sugestdes que, no Nosso entender,
podem e devem ser seguidas nas unidades de cuidados primarios, bem como nas
consultas de pediatria particulares, pelo seu papel de prevencdo e promogédo da
saude. Esta importancia é reforcada pela atribuicdo de muita relevancia aquilo que
médicos e enfermeiros dizem por parte das maes, bem como pela sua vontade
expressa de querer saber mais sobre criancas, em especial sobre educacéo. Devido a
elevada taxa de criancas prematuras ha nossa amostra, parece-nos que estas
directrizes deverdo ser reforcadas no ambito das consultas de Neonatologia com
criangas prematuras.

e Abordar questdes comportamentais nas consultas pediatricas, desde que as
criancgas iniciam a marcha, altura em que comecam a explorar o seu redor;

e Enfocar mais sistematicamente sobre os habitos de sono e suas implicagdes no
desenvolvimento e comportamento das criangas;

e Explorar o0 modo de resposta da crianca aos estimulos que a rodeiam, visuais,

auditivos, tacteis e olfactivos;
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o Perceber de que forma a crianca se organiza na realizacdo das tarefas béasicas do
seu quotidiano e nas suas brincadeiras.

Defendemos que estas simples directrizes poderiam contribuir para uma mais
precoce discriminacdo dos sintomas da PHDA, o que permitiria uma intervengao
preventiva quer no despoletar de perturbacbes do desenvolvimento, quer no minimizar
das suas implicagdes.

A semelhanca de qualquer investigagdo também aqui encontramos varias
limitacbes. Em primeiro lugar salientamos o limite de tempo para a conclusdo do
trabalho que impediu a insercdo de outras variaveis na andlise, bem como o
alargamento do namero de criangas da amostra. O tamanho da amostra foi também
penalizado pela duracéo da entrevista de uma hora e meia, 0 que levou algumas maes
a ndo se mostrarem disponiveis para responder aos questionarios.

Chegados ao término deste trabalho deparamo-nos com um conjunto de
curiosidades que suscitam o interesse ha continuagdo do mesmo. Por conseguinte,
parece-nos que alargar a aplicacdo dos questionarios aos progenitores masculinos,
introduzir dados da avaliagéo do perfil cognitivo das criancas e aplicar aos professores
das criangas a versdo da Escala de Conners para professores, constituiriam dados
bastante ricos para a prossecucao desta investigagao.

Para encerrar julgamos ter deixado uma porta aberta num campo de
investigac@o pouco explorado em Portugal e numa area que nos parece tao rica e com
imenso para explorar. Acreditamos que muitas outras investigacdes poderdo ser
conduzidas a partir da actual, que a enriguecam e suplementem, que permitam uma
melhor discriminacdo de sintomatologia precoce da PHDA, que melhor expliquem a
influéncia das ideias das maes sobre as suas praticas parentais, e que, por
conseguinte, possam rentabilizar as possibilidades de intervengcdo ao nivel da

prevencdo no ambito da Psicologia da Saude.
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Anexo A



Ficha de Recolha dos Dados dos Processos Hospitalares

SUJEITO N.°
ANTECEDENTES PESSOAIS:
(12 3 4) Data de nascimento: __ / _/ (1 2 3 4) Gravidez:
(1 2 3 4) Tempo de gestacao: semanas (12 34) Gesta:

(123 4) Tipo de parto: eutécito [ distdcito [
(1 2 3 4) Estado a nascenca:
(1 2 3 4) Peso de nascimento: gramas (1234)Apgar:1°__ 5

(1 2 3 4) Reanimagdo a nascenca: sim [J ndo [J
(1 2 3 4) Periodo neonatal:

(1 2 3 4) Existéncia de consumos durante a gravidez: sim [ ndo [J
(12 34) Tipo de consumo:

(1) Heroina (3) Haxixe

(2) Cocaina (4) Outros

(1 2 3 4) Aleitamento

(1 2 3 4) Idade Inicio: Sumos Farinhas Legumes Carne

Gema Ovo Peixe Vitaminas (tipo e doses) Ferro
(1 2 3 4) Alimentag&o actual

(1 2 3 4) Crescimento

(123 4)1° Sorriso (1 2 3 4) Segurar cabeca (12 34) Sentar (1234
(1234)1°Dente (12 3 4) 1°s Passos (1 234) 1% Palavras 1234
(123 4) 1% Frases (1 2 3 4) Controlo Esfincteres: diurno nocturno

(1 2 3 4) Personalidade:
(1 2 3 4) Ambiente Social:
(1 2 3 4) Rendimento Escolar:
(1 2 3 4) Doencas anteriores:
(12 3 4) Notas

Antecedentes Familiares

(1234)Ildades: Pai __ Mée

(1 2 3 4) Profisséo: Pai Mée
(1 2 3 4) Trabalho exercido: Pai Mae
(1 2 3 4) Estudos: Pai Mae

(123 4) Adoptado: Sim ___ Néo Desde quando?



(1 2 3 4) Nimero de Irmdos: Idades:

Consultas Hospitalares

(1 2 3 4) Quem enviou a crianca para a consulta de Desenvolvimento?

(1 2 3 4) Motivo do envio?

(1 2 3 4) Veio acompanhada de relatdrio? Sim 7 N&ol
(123 4) De quem?

(1) Professor

(2) Educador de Infancia

(3) Psicdlogo

(4) Médico de Familia

(5) Outro

(1 2 3 4) Data da Primeira Consulta de Desenvolvimento: I

(1 2 3 4) Quais os encaminhamentos realizados?
(1) Psicologia
(2) Terapia da Fala
(3) Terapia Ocupacional
(4) Apoios Educativos
(5) Otorrinolaringologia
(6) Oftalmologia
(7) Consulta de Genética

(8) Exames Complementares de Diagnostico

Exames realizados:
(1 2 3 4) Ressonancia electromagnética (RM): [

(1 2 3 4) Resultado: sem alterages [1 com alteragdes [
(1 2 3 4) Potenciais Evocados Auditvos (PEA): [

(1 2 3 4) Resultado: sem alterages [1 com alteragdes [
(1 2 3 4) Electroencefalograma (EEG): [J

(1 2 3 4) Resultado: sem alteragdes (1 com alteraces [

(1 2 3 4) Estudo Genético (caridtipo): [



(1 2 3 4) Resultado: sem alteragdes [ com alteragdes [

(1 2 3 4) Data de inicio da medicagdo:
(1 2 3 4) Medicamento: Dose:
(1 2 3 4) Data da 1? reavaliagdo:

(1 2 3 4) Existéncia de melhorias: sim [J ndo [J
(1 2 3 4) Controlos do peso:

I/
I/
I/
I/
I/
Legenda:

1 — Informacéo registada unicamente no processo clinico hospitalar
2 - Informagéo registada unicamente no processo da Consulta de Desenvolvimento
3 - Informagéo registada unicamente no processo clinico informatico

4 - Informac&o registada unicamente no processo de Psicologia
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Questionario de ideias dos pais sobre educagdo e
desenvolvimento de seus filhos (CIPm)

(Adaptagdo do Cuestiondrio de ideias de los padres
sobre educacién y desarrollo de los nifios — Nunes C., 2004)

1. Desde muito pequenas que algumas criangas sao mais 1. Depende da
inquietas do que outras, algumas sdo mais choronas e hereditartedade, da
. . 7 ~ ravi Z OuU
outras mais tranquilas. Qual € no seu entender a razao 2. Depende de factores
porque umas criangas sdo tdo diferentes das outras desde 3. Depende da sducacdo & 4o
taO pecluenaS? 4. g‘:;;?ende da interacgdo
hereditariedade-meio
9. NS/NC

2. E possivel fazer algo para que um bebé muito chorao e intranquilo o seja menos?

1. Sim
2. Nao
3 . NS/N R 1. Pegar nele, Dar-lhe afecto.
Distrai-lo
2.  Cuidados fisicos (Ex.
3. Se acredita que sim, que coisas lhe ocorrem? 3 T e e brdem em

casa

4. Leva-lo ao médico e/ou
utilizar medicamentos

5.  Procurar a causa e actuar
em consonancia

6.  Outras:

4. Considera que se deve dar colo aos bebés:
1. Com frequéncia
2. S6 algumas vezes
3. Quanto menos melhor
4. Depende do caracter do bebé
9. NS/NR

5. Que tipo de brinquedos gosta mais para o seu filho?

-

. Entretém-se e diverte-se
mais com esses

~ . . Sdo aqueles de que mais

6. Porque sao estes os que gosta mais? gostam os pais e/ou os
que teve quando pequeno

Aprende mais

. Sdo os mais apropiados para
a idade e o sexo

Outras:

NS/NC

N

aw

ou

7. Com que idade acha que os bebés comecam a ver?

. Desde que nascem

. Menos de um més ou da quarentena
. Entre um més e meio a 3 meses

. Dos 3 meses e meio em diante

. NS/NR

OPhWNH

8. E com que idade acha que comecam a ouvir?
. Desde que nascem

. Menos de um més ou més e meio

. De um més e meio a 3 meses

. Dos 3 meses e meio em diante

. NS/NR

OhPhWNH

9. Com que idade acha que os bebés permanecem sentados?
. Menos de 5 meses

. Entre 5 e 7 meses

. Entre 8 e 10 meses

. 11 ou mais meses

. Depende de cada bebé

. NS/NR

OCuUuThWNH



10. Com que idade acha que as criangas controlam o xixi € o coc6?
1. Antes do ano e meio
2. Entre o ano e meio e os trés anos
3. Mais de trés anos
4. Depende de cada crianca
9. NS/NR

) ) 1. Referencias a habitos, sitio,
11. Como se pode ensinar uma crianga a controlar-se? paciéncia, constancia

2. Ignorar, ndo fazer nada de
especial, ndo castigar,
esperar que a crianga

possa ou peca

3. Dando explicacdes

4. Utilizaggo de exemplos,
modelos, jogos, elogios,
etc.

5. Outras

12. Acha que as criangas pequenas (com menos de 6 meses) tém emogdes como estar
tristes ou alegres, ter medo, etc.?

. ~ 1. Bem-estar fisico ou por
1. Sim 2. Nao 9. NS/NR ser algo inato na
crianca
2. Bem-estgar emocional,
clima familiar,
A i 3 1 lagBes b t
13. O que é que faz com que uma crianga tao pequena esteja alegre? e aehes boas entre
3. Acgdes directas dos pais com
acrianga

4. Estimulos fisicos do
seu redor

5. Outras

9. NS/NC

1. O bebé n&o tem medo
2. O medo
14. O que é que faz com que uma crianga tdo pequena tenha medo? provém do.
prépio bebé ou
de sua
experiéncia
prévia

3. Incerteza, soliddo,
inseguranca

4. Sustos, ruidos,
sobressaltos, o
escuro

15. Vocé sabe que existem criangas mais alegres e criangcas mais sérias, 5. Influéncias dos pas,

gue umas sdo mais extrovertidas e outras sdo mais timidas; a que
acha que se devem estas diferengas?

16. Se uma crianga de 4 ou 5 anos é muito timida, acha que os pais podem fazer algo para
que o seja menos?

1. AccOes gerais dos pais
1.Sim  2.N&o 9. NS/NR com o fiho: falar,
animar, ajudar

2.  Potenciar as suas

. . relagBes sociais

17. Se acha que se pode fazer algo, que tipo de coisas? 3. Proporcionar situacdes
que lhe tragam
seguranga, confianga
ou valorizar o que faz

4.  Rever o tipo de
educagdo que é dada

5.  Consultar um
especialista ou o
professor

6.  Outras:

9. NS/NC

18. Existem pais que preferem que os seus filhos sejam muito pegados
a eles, enquanto outros preferem que os seus filhos sejam mais independentes; o que
prefere vocé?

1. Dependéncia

2. Independéncia

3. Algo intermédio

4. Depende da idade ou das caracteristicas da crianca
9. NS/NR



19. A crianga ser mais dependente ou mais independente, dependera de qué?

20. Parece-lhe bem que as criangas vao para o infantario?
1. Sim
2. Nao
3. Depende da idade da crianga e das suas carcteristicas
4. Depende de circunstancias alheias a crianga
9. NS/NR

21. Por que lhe parece positivo as criangas irem para os 1. Socializagso, disciplina,
i Z desenvolvimento
|nfanta rlOS? Estimulagdo cognitiva
aprendizagem
Habituagdo a escola
Libertar os pais

Outras

NS/NC

N

ousw

22. Por que lhe parece nocivo irem para os infantarios?
1. Por ser prejudicial para a crianga
2. Estda melhor aos cuidados de sua mae, desapego dos pais, falta de controlo
sobre a crianca
3. Outras:
4. NS/NR

23. Desde que idade acha vocé que devem ir para o infantario?

24. Parece-lhe bom elogiar as criangas, premia-las, acaricia-las, etc., quando fazem algo
bem?
1. Sim
2. Nao
3. Depende das circunstancias
9. NS/NR

25. Desde quando Ihe parece que é conveniente fazé-lo?

26. Supunhamos que o seu filho de 7 anos fez algo que o deixou muito contente; como
demostraria a crianga o seu orgulho e a sua alegria?

1. Dizendo-lhe,
fazendo-lhe ver

2. Com mostras fisicas
de afecto

3. Prendas e prémios

4. N&o |he dar muita

importancia, ndo
fazer nada de
especial

Outras

NS/NR

ou

27. Acha que se deve ralhar com as criangas?

1. Sim 2.Ndao 3.Sim com 4. NS/NR
explicacao

1. Nada de especial,
deixa-los

28. A partir de que idade lhe parece que se deve comegar a fazé-lo? e e e e

3.  ExplicacGes e
estratégias de adopgéo
de perspectivas (Ex.:
“pbr-me do lado da
outra crianga para que

29. Se vocé vé que o seu filho, de 20-24 meses, bate noutra crianca e e e s
N ~ . causou dano no outro)
vocé ndo gosta, que faria? 4. Bater

5. Outras
9. NS/NR




30. O que acha vocé que se pode fazer com uma crianga de um ano
ou ano e meio que apanha tudo o que pode e atira ao chdo?

9.

wN

o

Falar-lhe, explicar-lhe,
pedir-lhe que apanhe,
chamar-lhe a atengéo
Ralhar-lhe, castiga-lo
Retirar as coisas, ndo
fazer nada de especial
ou meté-lo no parque
Estar atento, guia-lo,
ajuda-lo
Outras

NS/NR

31. Se vocé esta muito zangada com o seu filho de, por exemplo, 8

anos, que faz?

vurw

Dizer-lhe, explicar-lhe,
falar-lhe

Castigar, ralhar,
ameagar

(n&o inclui bater)
Bater

Nada de especial
Outras

NS/NR

32. Suponhamos que um dia esta sentado com o seu filho nos
bracos e ele comeca a apontar para algo que esta no movel, por
exemplo umas luvas que vocé deixou ali, que faria?

[ NRENEN

Dar-lhe
Nomear
Explicar a sua utilizagdo
Outras
NS/NR

33. Com que idade acha que comegam a falar as criangas? (a dizer as primeiras palavras)

34. Quando lhe parece que a criancga ja fala suficientemente bem para ser entendida por

pessoas estranhas?

35. Por que acha que umas criangas falam melhor e outras pior, que umas comecem a falar

antes e outras depois?

36. E possivel fazer algo para que uma crianga fale depressa e bem?

-

1. Sim 2. Nao 3. Algo, um pouco 9. NS/NR

N

37. Que coisas se podem fazer?

w

»

9.

. Falar-lhe, estimular a sua

linguagem, ensinar-lhe
palavras, falar-lhe muito e
bem

. Reforgar a sua linguagem,

corrigi-lo

Ir para o infantario,
relacionar-se com outras
criangas, leva-lo a um
especialista

Outras

NS/NC

38. Com que idade acha que as comegam a entender aquilo que Ihes é dito?

39. A partir de que idade lhe parece que vale a pena comegar a explicar as coisas as

criangas?

40. Imagine que um dia a crianca chega a casa com um gelado, se vocé vé que ele o deixa

em cima de uma mesa e se vai derreter, que faz?

IN]

pw

v

1. Vocé tira ou guarda no
frigorifico

. Diz a crianga que o tire ou
que o guarde

Explicagdo

. Explicagdo com
demostragdo ou
exemplos

Outras

. NS/NC




41. A que acha que se deve o facto de que entre criangas normais umas sejam mais
inteligentes do que outras?

42. Acha que os pais podem fazer algo para favorecer a inteligéncia dos seus filhos?
1.Sim 2. Ndo 3. Algo, um pouco 9. NS/NR

43. Que coisas podem fazer?

44, Se vé que estd a vestir sozinho as calcas e que tem

1. Veste-o vocé
2. Deixa que continue

dificuldades porque se desiquilibra e confunde as pernas, etc., tentando sozinho

3. Introduziria algum tipo de
? ajuda

que faZ' 4. Outras

9. NS/NR

45. Vocé acha que algumas das coisas que os pais fazem quando a crianca € pequena, por
exemplo quando tem 2 anos, podem ajuda-lo mais tarde quando ele for para a escola, ou
ainda é muito pequeno?

1. Sim, podem ajuda-lo
2. Ndo, é relamente muito pequeno

9 NS/N R 1. Ensinar-lhe tarefas escolares: letras e
. nimeros
2. Ensinar-lhe pré-requisitos escolares
cognitivos
3. Ensinar-lhe hébitos sociais ou
46. Em caso afirmativo, que tipo de coisas? motivacionais
4. Leva-lo ao infantario
5. Intervengdo inespecifica ou muito geral
9. NS/NR

47. Uma vez que a crianga va a escola, acredita que os pais podem fazer algo para que corra
tudo bem?
1. Sim 2. Nao 9. NS/NR

1. Ensinar-lhe contelidos escolares, ajuda-
H H ? lo nos deveres, explicar-lhe as ligdes
48 Que tlpo de Coisas p0dem fazer' 2. Motivar, animar, interessar-se, premiar
ou castigar
3. Falar com os professores, colaborar com
eles

9. NS/NR
49. O que acha que faria se visse que seu filho ou filha
. . . 1. Nada de especial, é normal
de 4 anos anda a brincar com os genitais? 2. Ralhar, castigar, ameagar
3. Dar explicagdes, dizer que isso n&do é
para mexer

4.  Tirar a m&o dissimuladamente, distrai-
lo

5.  Consultar um especialista

9. NS/NR

50. Imagine que agora, quando “X” tinha 2 anos, nascia outro irmao, acha que podia evitar
de alguma maneira os ciimes de “X"?

1. Sim

2. Nao

3. Um pouco, sé diminui-los
9. NS/NR

51. Que faria para evitar os ciimes?




52. Gostaria de saber mais coisas sobre criangas, sobre como sdo e como educa-las?

1. Sim
2. Nao
9. NS/NR

53. Que tipo de coisas gostaria de saber? (se der mais de uma resposta colocar por ordem:
10, 20,)

L1 1. como sdo, como se desenvolvem
[] 2. Salde, cuidados basicos, alimentagao
[ 3. Como educd-los
L1 4 Outras:
9. NS/NR

54. O que é que |lhe custa mais na educacdo dos seus filhos?

55. Se vocé tem alguma vez uma duvida em relagdo a educacédo dos seus filhos, se ndo sabe
0 que fazer a respeito de alguma coisa que |he parece importante, quem consulta? (se
der mais de uma resposta colocar por ordem: 19, 29.)

1. O cOnjugue
A sua mae
Outros familiares, vizinhos ou amigos

O médico

Ooootn
R

Outros:
. NS/NR

56. Que qualidades gostaria que o seu filho tivesse? O que mais deseja para ele? (se der
mais de uma resposta colocar por orden: 19, 29.)

. Salde, aspecto fisico, determinado sexo
. Obediéncia, formalidade, submissdo
. Caracteristicas de personalidade e socializacdo

. Caracteristicas intelectuais

oo
© U1 A W N B

. Caracteristicas inespecificas
. NS/NR

57. Considera que podera influenciar como mae para que a crianga tenha essas qualidades?
1. Sim
2. Nao
3. Em parte
9. NS/NR

58. Se acredita que ndo podera influenciar, isso deve-se a:

59. Se acredita que pode influenciar, como Ihe parece que pode fazé-lo?




60. Se fechar os olhos e sonhar, qual o nivel de estudos que gostaria que os seu filho

alcancasse?

1. Escolaridade obrigatoria, secundaria, profissional
2. Estudos universitarios

3. Até onde quiser ou puder

4. AspiracOes imprecisas

9. NS/NR

61. Esse era o nivel que gostaria, mas, até onde acha que chegara realmente?

. Menos de universidade

. Estudos universitarios

. Até onde quiser ou puder, depende da crianca
. Aspiracdes imprecisas

. Ndo se pode saber

. NS/NR

OCuUuIhWNE

62. Que profissdao ou trabalho gostaria que tivesse o seu filho?

63. Mas que profissdo acha que realmente tera?

1

.Uma que requira poucos ou nenhuns

anos de estudos

wUuAWN

Uma que requira estudos médios
Uma que requira estudos superiores
A que ele puder ou quiser
AspiragOes imprecisas

NS/NR

64. O que acha que determina que umas pessoas tenham uma
profissao melhor do que outras?

[

vCUuhWN

Uma que requira poucos ou nenhuns
anos de estudos

Uma que requira estudos médios

Uma que requira estudos superiores

A que ele puder ou quiser

Respostas imprecisas

NS/NR

N

w

IS

O n

. Caracteristicas pessoais: inteligéncia,

gostos...

. Estudos, esforgos, vontade, nivel de

preparagdo

. Factores externos: contactos-

oportunidades sociais e familiares,
sorte

. Caracteristicas pessoais ou esforgo

mais factores externos

. Respostas imprecisas

NS/NR




Anexo C



Questionario de Préaticas Educativas dos Pais (QPE)

(Adaptacéo do Cuestionario de practicas
de crianza de los padres y su opinion sobre
el programa del nifio sano. CPC - Nunes C.,2004)

Vamos falar sobre os habitos do seu filho: comecemos pelo sono

1.Quantas horas dorme por noite? (ndo durante todo o dia)

2. A que hora se deita?

3. Dorme sesta? 0 Nao [ Sim = Quanto tempo?

N

. O que faz se acorda de noite?

5. O que faz quando o seu filho ndo se quer deitar, ou tarda em dormir?

. Com quem dorme a crianga?
Sozinho ou com irmaos
Com os pais

Outra situagao

Quando mudou para o seu quarto?

Até que idade permanecera a crianga a dormir no

fmmmm mtimknA

7. Porqué com essa idade?

1. Por vantagem, comodidade ou beneficio dos pais
2. Por comodidade, segurancga, higiene da crianga
3. Por beneficio psicoldgico para a crianga ou seus irmaos
4. Por maturidade da crianga
5. LimitagOes espaciais da casa
6. Por experiéncia prévia, conselhos, leituras...
7. NS/NR
8. Tem um quarto para ele? [ Sim 7 Nao

Passemos aos cuidados gerais

9
Q
a
a

[y

oooo

0.

. De que modo partilha com o seu companheiro os cuidados da crianga?

Ele ocupa-se tanto ou mais do que eu
Ele ocupa-se menos do que eu
Ele ndo se ocupa da crianga

(Se responde 2 ou 3) Por que motivo?

Por ele considerar ser uma ocupacao feminina

Porque consideramos os dois ser uma ocupagao feminina
Porque ndo sabe fazé-lo como eu

Porque ndo tem tempo



11. Quem acha que se deve ocupar dos seguintes cuidados as criangas?

Mae Pai Ambos Outros

Mudar as fraldas
Banho

Vestir

Jogar

Deita-lo

Levar a passear
Contar cantigas ou histoérias
Ensinar disciplina
Ajudar nos deveres
Falar com o médico
Falar com o professor

12. Quantas vezes a mde faz o seguinte com o seu filho?

Nunca | Algumas Muitas
vezes vezes

Mudar as fraldas
Banho

Vestir

Brincar

Deita-lo

Levar a passear
Contar cantigas ou historias
Ensinar disciplina
Ajudar nos deveres
Falar com o médico
Falar com o professor

Q Ser comoda

13. Qual é o critério mais importante para eleger a roupa infantil?
Q P P 9 P Q Ser bonita

Estimulagdao psicomotora

14. Tem tempo para brincar com ele?

Todos os dias

Alguns dias

S6 aos fins de semana
Raramente

oooo

15. A que tipo de jogos?

Prevencgao de acidentes

16. O que é que fez para prevenir os acidentes em casa?

17. Quantos sustos ou acidentes teve a crianga (incluindo os pequenos) (se teve
algum) O que se passou?

18. Como o leva no automovel?
Q Bem vigiado por um adulto
O Sempre na sua cadeirinha
O Sentado atras com o cinto sempre posto
Q Outra



19. Fez alguma modificagdo nas tomadas de electricidade?
O Nao [ Sim- Qual?

20. E nas escadas? [0 Nao [ Sim-> Qual?

21. Que tipo de precaugbes toma com a cozinha? [0 Nao [ Sim-> Qual?

22. E com os produtos de limpeza? 0 Nao 1 Sim-> Qual?

23. E com os medicamentos? [ Ndao [ Sim-> Qual?

24. E com as lampadas? [ Ndo [ Sim-> Qual?

Prevencgao e tratamento de doengas

25. Que faz se o seu filho tem 38° de temperatura desde ha 6 horas?

26. E se faz diarreia trés vezes no mesmo dia embora ndo tenha outras queixas?

27. E se tem bastantes mucos mas sem febre nem tosse?

28. A crianga tem todas as vacinas em dia? Sim | Nao
Socializagao

29. Quando ndo faz mau tempo sai para a rua com o seu filho?

Todos (ou quase todos) os dias

A maioria dos dias
Aproximadamente metade dos dias
Poucos dias

Nunca ou quase nunca

OCOo00DDO

w

0. Porque lhe parece importante sair com a crianga para a rua?

Porque me disse o pediatra

Porque é bom para a saude

Para que a crianga se relacione con outras pessoas
Porque gosto de passear

Outros

OoO00D

31. Para além dos pais, parece-lhe importante que a crianca se relacione com...?

Nao Importancia

tem Muita regular |Pouca
Avés
Tios
Primos

Amigos dos pais

Vizinhos

Outras criancas




(Marcar com ¢)

32. Porque |lhe parece importante que a crianga se relacione com estas pessoas?

QO Para estar entretido

a Desenvolvimento cognitivo

O Desenvolvimento social e pessoal

a Outra:

33. Brinca com outras criangas? [1 Sim 0 Nao

34. A partir de que idade |Ihe parece importante que a crianca tenha amigos e brinque
com outros criangas?

Q Antes dos 2 anos
QO A partir dos 3 anos
Q A partir dos 4 anos
QO A partir dos 5 anos
a Outra:
35. Porqué?
Q Para estar entretido
a Desenvolvimento cognitivo
O Desenvolvimento social e pessoal
a Outra:
36. O seu filho vé televisdo? [ Nao [0 Sim - Quanto tempo por dia?
Quanto desse tempo é supervisionado?
37. O seu filho joga computador/consolas? 0 Nao [1Sim > Quanto tempo por
dia? Quanto desse tempo é supervisionado?
38. Possui consola em versdo portatil? [ Nao 0 Sim
Quanto tempo joga por dia? Quanto desse tempo é supervisionado?
39. O seu filho pratica alguma actividade extra-curricular? 1 Nao [1 Sim > Qual?

Quantas horas por semana?

Porqué?

40. Quanto aprendeu sobre criangas através de:

Pouco | Algo Muito

Televisdo, radio, filmes ou séries

Ler artgos de revistas ou livros sobre criangas
Observando criancas e seus pais quando era jovem
Falando com a familia (mae / pai, irma, avo)

Falando com amigos ou conhecidos com filhos
Comparando seu filho com outras criancas que conhece
Falando com médicos ou enfermeiros

Falando com companheiro




Agora vamos falar de questdes mais relacionadas com a educacgao das criangas

41. Que faria se o seu filho fizesse birras na rua quando ndo Ihe compra algo que ele
quere:
(p6r uma X na opgdo que corresponda)

Compra
Sim | Nao
Outra: Igno_ro
Explico
Ralho
Castigo
Bato

42. Que faz quando o seu filho diz nomes malcriados?
Ignoro

Explico

Ralho

Castigo

Bato

Outra:

[y Wy

43. Que faz quando o seu filho ndo quer lavar os dentes?

N&o dou importancia
Explico

Ralho

Castigo

Bato

Outra:

oopooowx

44. Que faz quando o seu filho ndo quer fazer os trabalhos de casa da escola?

N3o dou importéncia
Explico

Ralho

Castigo

Bato

Outra:

ocooooN

45, Que faz quando o seu filho ndo quer ir a escola?

N3o dou importancia e levo-o na mesma
Explico a importéancia de ir a escola

Ralho e obrigo-o0 a ir

Ouco as suas razbes, mas levo na mesma
Ouco as suas razdes e ndo o levo

Outra:

ooo0oow

46. Com que periodicidade fala com o professor(a) do seu filho?

Todos os dias

Entre 2 a 3 vezes por semana
1 vez por semana

De tempos em tempos
Quando ele(a) solicita

Outra:

ocoooo®




Dados sdécio-demograficos
N.¢ de filhos:

Idade dos filhos:

Posicdo da crianca na fratria:
Idade da crianca:

Quem cuida da crianga:

m? da casa:
N° de divisoes:

Ocupagdo da mae:
Ocupacao do pai:
Estudos da mae:
Idade da mae:
Estudos do pai:
Idade do pai:

Quer acrescentar alguma informacgdo ou dizer algo?
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ESCALAS DE CONNERS PARA PAIS — VERSAO REVISTA

(FORMA REDUZIDA)

(CONNERS, K. ADAPTADO POR RODRIGUES, 2003)

Numero do sujeito:

Sexo: Masculino Feminino

Data de nascimento:

I

Data de preenchimento: [

Observactes: Medicado

Nao Medicado

Abaixo estdo descriminados os problemas mais comuns que afectam as criangas no
seu percurso de desenvolvimento. Muitas destas caracteristicas sdo normais e
passageiras desde que ndo se manifestem com elevados valores ao nivel da
intensidade, frequéncia e duracdo. Por favor responda avaliando o comportamento da
crianca durante o Ultimo més. Por cada item, pergunte-se: “Com que frequéncia isto
aconteceu no ultimo més?”, e marque a melhor resposta para cada um. Nenhuma,
nunca, raramente ou com pouca frequéncia, pode marcar 0. Verdadeiramente, ou se
ocorre muitas vezes e frequentemente, marque 3. Pode marcar 1 ou 2 para
classificgbes entre um e outro. Por favor responda a todos os itens.

NUNCA
0

UM POUCO
1

FREQUENTEMENTE
2

MUITO FREQUENTE
3

1. Desatento, distrai-se facilmente.

2. Furioso (zanga-se com facilidade) e ressentido.

3. Dificuldade em fazer ou acabar os trabalhos de casa.

4. Est4 sempre a movimentar-se ou age como “tendo as pilhas
carregadas” ou como se “estivesse ligado a um motor”.

5. Atento por curtos periodos de tempo.

6. Discute/argumenta com os adultos.

7. Mexe muito os pés e as maos e mexe-se ainda que sentado no lugar.

8. N&o consegue completar o que comega.

9. Dificil de controlar em centros comerciais ou sitios publicos.




10. Desarrumado ou desorganizado em casa ou na escola.

11. Perde o controlo.

12. Precisa de acompanhamento para desempenhar as suas tarefas.

13. Sé presta atencdo quando € uma coisa que lhe interessa.

14. Corre e trepa em situacdes inapropriadas.

15. Distraido e com tempo de atencgéo curto.

16. Irritavel.

17. Evita, tem relutancia ou tem dificuldade em empreender tarefas que
exigem um esforgo continuado (tal como trabalhos na escola ou de
casa).

18. Irrequieto, “tem bicho carpinteiro”.

19. Distrai-se quando lhe estdo a dar instru¢des para fazer uma coisa.

20. Provocador ou recusa em satisfazer os pedidos de um adulto.

21. Tem problemas em concentrar-se nas aulas.

22. Tem dificuldade em manter-se numa fila ou esperar a sua vez num
jogo ou trabalho de grupo.

23. Levanta-se na sala ou em lugares onde deveria ficar sentado.

24. Deliberadamente faz coisas para irritar os outros.

25. Nao segue instrugdes e ndo acaba os trabalhos no lugar (Nao é
dificuldade em entender as instru¢des ou recusa).

26. Tem dificuldade em brincar ou trabalhar calmamente.

27. Fica frustrado quando ndo consegue fazer qualquer coisa.
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Critérios de diagnéstico para Perturbacdo de Hiperactividade com Défice de Atencao
(PHDA) — DSM-IV-TR (APA, 2006).
A. Ou (1) ou (2)

1) Seis (ou mais) dos seguintes sintomas de falta de atencdo devem persistir

pelo menos durante 6 meses com uma intensidade que é desadaptativa e

inconsistente em relacdo com o nivel de desenvolvimento:

Falta de atencgéo:

@)

(b)

(©)
(d)

(e)

()

(9)

(h)
(i)

Com frequéncia nédo presta atencdo suficiente aos pormenores ou
comete erros por descuido nas tarefas escolares, no trabalho ou
noutras actividades;

Com frequéncia tem dificuldade em manter a atencdo em tarefas ou
actividades;

Com frequéncia parece nao ouvir quando se lhe fala directamente;
Com frequéncia ndo segue as instrugdes e ndo termina os trabalhos
escolares, encargos ou deveres no local de trabalho (sem ser por
comportamentos de oposicdo ou por incompreensdo das
instrucdes);

Com frequéncia tem dificuldades em organizar tarefas e
actividades;

Com frequéncia evita, sente repugnancia ou esta relutante em
envolver-se em tarefas que requeiram um esforco mental mantido
(tais como trabalhos escolares ou de indole administrativa);

Com frequéncia perde objectos necessarios a tarefas ou actividades
(por exemplo, brinquedos, exercicios escolares, lapis, livros ou
ferramentas);

Com frequéncia distrai-se facilmente com estimulos irrelevantes;

Esquece-se com frequéncia das actividades quotidianas.



2) Seis (ou mais) dos seguintes sintomas de hiperactividade-impulsividade
persistiram pelo menos durante 6 meses com uma intensidade que é
desadaptativa e inconsistente com o nivel de desenvolvimento:

Hiperactividade

(a) Com frequéncia movimenta excessivamente as maos e 0s pés, move-se
gquando est4 sentado;

(b) Com frequéncia levanta-se na sala de aula ou noutras situacbes em que se
espera gue esteja sentado;

(c) Com frequéncia corre ou salta excessivamente em situacdes em que €
inadequado fazé-lo (em adolescentes ou adultos pode limitar-se a sentimentos
subjectivos de impaciéncia);

(d) Com frequéncia tem dificuldades em jogar ou dedicar-se tranquilamente a
actividades de 6cio;

(e) Com frequéncia «anda» ou s6 actua como se estivesse «ligado a um motor»;

(f) Com frequéncia fala em excesso;

Impulsividade

(g) Com frequéncia precipita as respostas antes que as perguntas tenham
acabado;

(h) Com frequéncia tem dificuldade em esperar pela sua vez;

() Com frequéncia interrompe ou interfere nas actividades dos outros (por
exemplo, intromete-se nas conversas ou jogos).

B. Alguns sintomas de hiperactividade-impulsividade ou de falta de atencédo que
causam défices surgem antes dos 7 anos de idade.

C. Alguns défices provocados pelos sintomas estdo presentes em dois ou mais
contextos (por exemplo, escola (ou trabalho) e em casa).

D. Devem subsistir provas claras de um défice clinicamente significativo do

funcionamento social, académico ou laboral.



E. Os sintomas ndo ocorrem exclusivamente durante uma Perturbacédo Global do
Desenvolvimento, Esquizofrenia ou outra Perturbac@o Psicotica e ndo séo
melhor explicadas por outra perturbacdo mental (por exemplo, Perturbacdo do
Humor, Perturbacdo da Ansiedade, Perturbac&o Dissociativa ou Perturbacdo

da Personalidade).

Codificagéo baseada no tipo:

e Perturbacdo de Hiperactividade com Défice de Atencdo, Tipo Misto: se estédo
preenchidos os Critérios Al e A2 durante os Ultimos seis meses.

e Perturbacdo de Hiperactividade com Défice de Atencdo, Tipo
Predominantemente Desatento: se estd preenchido o Critério A1 mas nao esta
preenchido o Critério A2 durante os ultimos 6 meses.

e Perturbacdo de Hiperactividade com Défice de Atencdo, Tipo
Predominantemente Hiperactivo-Impulsivo: se o Critério A2 esta preenchido,

mas ndo o Critério A1 durante os ultimos 6 meses.

Notas de codificagédo:
Para sujeitos (especialmente adolescentes e adultos) que actualmente tenham
sintomas e que jA ndao preencham todos os critérios, deve especificar-se «em

Remissao Parcial».



