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Resumo

A PHDA ¢é uma perturbacdo neuro comportamental mais frequente em criancas
em idade escolar e a que mais preocupa os professores no contexto sala de aula, em
virtude de esta ter um impacto negativo na vida escolar de inGmeras criancas.
Normalmente estas criangas apresentam uma agitacdo motora excessiva, sd0 muito
impulsivas, revelam falta de atencdo e concentracdo. O presente estudo pretende
analisar e compara as percecoes, atitudes, conhecimento e estratégias dos professores do
1° e 3° Ciclos em relacdo as criancas com PHDA.

Optamos pelo questionario, como instrumento de recolha de dados, em virtude
de nos parecer 0 mais adequado ao nosso proposito, uma vez que a sua utilizacéo é feita
de uma forma impessoal. A nossa amostra é constituida por 150 professores que foram
selecionados por conveniéncia. O estudo enquadra-se no paradigma de investigacdo
guantitativa, uma vez que necessitamos de proceder a uma apresentacdo e
sistematizacdo de dados que consideramos fiaveis.

Os resultados obtidos mostram que os professores ttm um conhecimento
insuficiente acerca da PHDA. De uma forma geral, verificou-se que os inquiridos
consideram que as causas da PHDA estdo ligadas a fatores genéticos. Segundo o0s
professores a PHDA gera impacto a nivel do contexto escolar. Sdo as dificuldades de
aprendizagem, as dificuldades na relacdo com os seus pares, as dificuldades em manter
a atencdo nas tarefas e atividades e a sua distracdo que provocam uma maior
desadaptacdo destas criancas no contexto sala de aula. Na relagdo pedagdgica junto
destas criangas, os professores privilegiam a utilizacdo de estratégias educativas
especificas, tais como, a utilizacdo de tarefas curtas e bem definidas, superviséo
frequente do trabalho e organizacdo da sala de aula.

Os resultados apurados relativamente a comparacdo entre ciclos verificamos que
existem diferencas no que diz respeito ao profissional que deve realizar o diagnostico,
pois os docentes do 1° ciclo consideram o Psic6logo o principal profissional enquanto
os docentes do 3° ciclo acha ser o médico. Tudo o resto ndo existe grande discrepancia

entre os ciclos.

PALAVRAS-CHAVE: Perturbagdo de Hiperatividade e Défice de Atengdo; Percegdes;

Docentes; Conhecimento; Atitudes.



Abtract

The ADHD is one of the most common childhood disorders and that worries
teachers within the classroom, because it has an undeniable impact on the school
children’s lives. Usually these children have difficulty to staying focused and paying
attention, difficulty in controlling behavior an excessive restlessness. They are very
impulsive and show lack of attention and concentration. This study aims to analyze and
compare the perceptions, attitudes, strategies and effective teaching practices of the 1st
and 3rd cycles towards children with ADHD.

In our study we chose the questionnaire as a tool for data collection, due to
appear in the most suitable for our purpose, since its use is made of an impersonal way.
Through this project, based on action research methodology, our sample consists of 150
teachers who were selected by interest, utility and availability.

The results show that teachers have insufficient knowledge about ADHD. The

conclusions of this assignment reveal that, due to ADHD causes are linked to genetic
factors. According teachers, ADHD generates impact on the school context.
They have a sort kind of difficulties, particularly in relationships with peers, difficulties
sustaining attention, in tasks and activities that cause distraction and its greater
mismatch of these children within the classroom. In his practice to these children,
teachers emphasize the use of specific educational strategies such as the use of short,
well-defined tasks, frequent supervision of the work and organization of the classroom.

The results obtained concerning the comparison between cycles we found that
there are differences with respect to the professional who must make the diagnosis,
since the 1st cycle teachers consider the main Psychologist professional teachers while
the 3rd cycle thinks being a doctor. Everything else there is great discrepancy between

cycles.

Keywords: Knowledge of attention deficit hyperactivity disorder; Perception; Teachers;
Knowledge; Attitudes.
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Introducéo

A presente Dissertacdo insere-se no ambito do curso de Mestrado em Ciéncias
da Educacao — Especializacdo em Educacdo Especial e tem como objetivo comparar 0s
conhecimentos, percecbes e estratégias dos professores do 1° e 3° Ciclos no que
concerne a Perturbacdo de Hiperatividade e Défice de Atencao.

A Perturbacdo de Hiperatividade e Défice de Atencdo é o diagnostico dado a
criancas que exibem problemas a nivel da atencdo, impulsividade e hiperatividade
(Barkley, 2008). E um distirbio neuro comportamental, que é mais frequente em
criancas em idade escolar e que provoca um inegavel impacto na vida familiar e escolar
destas criangas.

Normalmente estas criancas revelam problemas comportamentais,
principalmente em contexto sala de aula, apresentam dificuldades em permanecer
sentadas, em trabalhar individualmente, em seguir regras e Sd0 pouco atentas e
impulsivas. Muitas vezes, os professores, acham-nas “preguicosas” ou “mal-educadas”
pois prejudicam o bom funcionamento da sala de aula. Devido a estes comportamentos
as relacbes com os seus pares sdo bastante afetadas, dado que em certos casos sao
criancas rejeitadas pelos proprios colegas. Os professores tornam-se muito criticos em
relacdo a estas criancas, fator que pode levar a uma fraca realizacdo académica e social,
reduzindo a motivagao e a autoestima e assim conduzir ao insucesso escolar.

Apesar de este distlrbio carregar muita controvérsia, no que concerne a
definicdo, etiologia e intervencdo respetivamente, é importante salientar que estas
criancas apresentam dificuldades em varias areas do seu desenvolvimento, suscetiveis
de beneficiarem de intervencdo (Rodrigues, 2008). Todavia, € importante referir o papel
do professor neste processo, ja que a escola desempenha uma funcéo vital na avaliagdo
das criangas com PHDA. Os professores t¢ém um papel primordial, no processo de
sinalizacdo e diagnostico das criancas com PHDA, pois sdo eles que normalmente
detetam em primeiro lugar esta perturbacdo, devido a sua capacidade de observar
comportamentos e também de poder comparar o desempenho destas criancas com
outras da mesma idade (Parker, 2003).

Tendo em conta o papel do professor na sinalizacdo e diagndstico das criancas
com PHDA, é fundamental analisar e compreender as suas perce¢Ges, uma vez que
qualquer afastamento das informacBes verdadeiras podera levar a consequéncias quer

para 0 contexto escolar quer para a crian¢a (Ramirez & Shapiro, 2005).
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Visando a importancia que a PHDA tem vindo a tomar ao longo dos dltimos
tempos em contexto escolar surgiu o desejo de enveredar por este estudo, em virtude de
existirem cada vez mais criangas com esta probleméatica nas nossas escolas e sobretudo
pelo facto de nos ltimos anos de trabalho atuar diretamente com algumas delas. Deste
modo e de acordo com o tema, pretendemos dar resposta & seguinte questéao:

Serd que existem diferengas significativas de conhecimentos, percegdes e
estratégias dos docentes em relacdo a PHDA, em func¢éo do ciclo que lecionam?

Nesta investigacdo, partimos da propria experiéncia do investigador, dos
pressupostos resultantes de uma revisdo bibliografica e de uma reflexdo empirica,
pretendendo assim contribuir para uma melhor clarificacdo e edificacdo de atitudes e
predisposicdes dos docentes perante o tema em estudo.

A dissertacdo estrutura-se em duas partes. Neste sentido iremos apresentar uma
breve visdo do trabalho indicando os aspetos que consideramos fundamentais e mais
pertinentes, tratados em cada uma das partes. A primeira parte refere-se ao
enguadramento tedrico e a segunda ao estudo empirico.

Na primeira parte, mais propriamente no primeiro capitulo fazemos uma
abordagem da perspetiva histérica da Educacdo Especial, sua evolucdo e legislacdo em
vigor no nosso pais.

No segundo capitulo abordamos a evolucdo do conceito, demonstrando a
disparidade ainda existente nos principais manuais de diagnostico. Foi feita uma breve
abordagem as diferentes linhas de explicacdo da etiologia da PHDA e a sua prevaléncia.
Abordamos também as principais dimensdes da PHDA tendo em conta as carateristicas
apresentadas no Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, da American
Psychiatric Association (APA, 2000) e os problemas associados a esta probleméatica.

No capitulo terceiro apresentamos formas de avaliacdo, diagnostico e
intervencdo, aos niveis psicossocial, escolar, farmacoldgico, comportamental e
cognitivo-comportamental, clarificando a sua especificidade e analisando a eficacia de
cada um.

Relativamente ao quarto capitulo sera apresentada uma analise das perspetivas e
atitudes dos professores face a PHDA e uma sintese das principais investigacoes e
estudos realizados acerca da percecdo destes.

Na segunda parte do trabalho, Parte Empirica, procedemos a formulacdo do

problema, da questdo de partida, dos objetivos e do tipo de investigacdo, passando a
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caracterizacdo da amostra, ao instrumento de recolha de dados e ao questionario,
descrevendo os procedimentos de elaboragéo, concecao e distribuicao.

Seguidamente procedemos a apresentacdo, interpretacdo e discussdo dos
resultados.

Por ultimo e para encerrar este nosso trabalho, apresentamos a concluséo,
bibliografia e os varios anexos cuja inclusdo se afigurou fundamental para a

compreensdo da investigacéo.
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CAPITULO | - EVOLUCAO E PERSPETIVAS ATUAIS DA
EDUCACAO ESPECIAL

“As escolas devem ajustar-Se a todas as criangas, independentemente das suas
condiges fisicas, sociais, linguisticas ou outras. Neste conceito devem incluir-se
criancas com deficiéncia ou sobredotadas, criancas da rua ou criangas que
trabalhem, criangas de populagbes nomadas, criangas de minorias linguisticas,
étnicas ou culturais e criancas de areas ou grupos desfavorecidos ou marginais"
(Declaracéo de Salamanca, UNESCO, 1994)

A educacdo de criancas com Necessidades Educativas Especiais tem sofrido
inimeras evolugdes ao longo dos tempos.

Essa evolucdo passou por trés grandes periodos de ampliacdo das atitudes em
relacio as pessoas com deficiéncia que equivalem a fases distintas da historia: a
segregacao, a integracdo e a inclusao.

Tendo em conta estas mudancas, achdmos por bem desenvolver um capitulo sobre
esta tematica.

Neste capitulo, o objetivo é perceber de uma forma breve o nascimento da
Educacdo Especial numa perspetiva histdrica, focando as atitudes sociais face as pessoas
com deficiéncia e a forma como estas eram vistas pela sociedade, desde a antiguidade até

aos dias de hoje.
1.1. Da Excluséo a integracéo

Ao longo da histéria da humanidade, foram-se desenvolvendo marcas que
fomentaram medos, supersticOes, separacOes e exclusdes de pessoas que possuiam
alguma deficiéncia fisica ou mental (Lopes, 1997).

Durante seculos, a sociedade excluiu as pessoas com deficiéncia. Na antiga
Grécia, em Esparta, anulavam quem ndo fosse saudavel, ou seja, as criangas com
deficiéncia fisica eram colocadas nas montanhas, e em Roma, atiradas aos rios ou
mesmo condenadas @ morte aniquilando - os desta forma da sociedade (Correia, 1999).

Na ldade Meédia, a sociedade dominada pela religido e pelo divino, considerava
que a deficiéncia sucedia da intervencdo de forcas do demdnio e entdo submetia-a a

praticas de exorcismo (Carvalho & Luis, 2000).
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Porém, havia sociedades que protegiam um tipo de deficientes, os cegos,
considerando que eles eram detentores de uma viséo sobrenatural e, desta forma tinham
a habilidade de comunicar com Deus. Em Franga, em 1260 sdo fundados os primeiros
hospicios para deficientes, apenas com caracteristicas assistenciais. Pouco a pouco,
sucedem-se noutros paises iniciativas de apoio a deficientes através de ordens religiosas
(Fernandes, 2002).

Na segunda metade da ldade Média, com o desenvolvimento da religido
monoteista, passa-se a um conceito de deficiéncia visto como caridade e bondade,
considerando as criancas 6rfas, os idosos e 0s cegos protegidos pelos Deuses e pela
Igreja, acreditando, os seus benfeitores, que tal feito seria um passaporte para o Céu. A
aceitacdo dos deficientes conhece momentos dificeis aquando do movimento da reforma
da igreja, no século XVI, com Lutero. Ele considerava-os pessoas sem deus,
pensamento que, durante algum tempo, predominou especialmente nos paises que
aderiram a religido protestante (Fernandes, 2002).

No século XVI surge a primeira iniciativa para tentar educar pessoas com algum
tipo de deficiéncia. Essa iniciativa € tomada por Pedro Ponce Leon, que ensina a ler e a
escrever pessoas surdas. Em 1760, Jean Bonet, inspirado na préatica de Pedro Leon abre
uma escola para criancas deficientes auditivas e em 1784 uma para criangas invisuais
(Ferreira, 2007).

No século subsequente emergem o0s primeiros trabalhos escritos sobre o
tratamento medico para deficientes mentais e faz-se a distingdo entre idiotismo e
deméncia (Veiga, Dias, Lopes, & Natalia, 2000).

Segundo Silva (2009), no século XVII e XVIII as criancas deficientes eram
compradas nos asilos, para posteriormente serem barbaramente mutiladas e
abandonadas quando deixavam de ser Uteis. Os deficientes mentais eram enviados para
prisGes, orfanatos e instituicdes do estado.

O Huminismo e a filosofia de Rousseau ddo novo impulso na educagdo de
deficientes e aparecem os primeiros ilustres deficientes tais como: Nicholas Sanderson,
professor de matematica na Universidade de Cambridge e Maria Teresa Von Pardis,
pintora e cantora. Criaram-se entdo as pré-condicdes que levaram a organizacdo da
educacdo especial e a conquista legislativa de cidaddos de pleno direito para os
deficientes (Fernandes, 2002).

No inicio do século XIX, denota-se ja uma grande preocupacdo com a educacao

de criancas deficientes. Deste modo, inicia-se o periodo da institucionalizacdo e “a
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tentativa de recuperacdo ou remoldagem (fisica, fisioldgica e psiquica) da crianca
diferente, com o objetivo de a ajudar, num processo de socializacdo concebido para
eliminar alguns dos seus atributos negativos, reais ou imaginados” (Correia, 1999,
p.13). Criam-se escolas especiais para surdos e cegos e posteriormente para deficientes
mentais.

Ainda neste século, varios sdo os estudiosos que tentam encontrar metodos de
tratamento para este tipo de pessoas, tais como Phillippe Pinel (1745-1826), que alerta
para um possivel tratamento dos deficientes mentais e Esquirol (1722-1840) que
designa a diferenca entre idiotismo e deméncia. Itard (1974-1836), conhecido como o
"paida Educacdo Especial”, investiu muitos anos de trabalho na recuperacdo de Victor -
0 selvagem de Averyon -, crianga encontrada nos bosques de Averyon, na Franga,
possuidor de uma deficiéncia mental profunda. Todavia, ao fim de cinco anos de
trabalho intensivo, passa por uma fase inicial de entusiasmo para outra de desilusdo, ao
constatar a impossibilidade da cura. Voisin (1830), por sua vez estuda o tipo de
educacdo que as criangas com atraso mental necessitam, apresentando-a na sua obra
“Aplication de la phisiologie du cerveau a l'étude des enfants qui necessitent d’une
éducation spéciale’’. Seguin (1812-1880) realiza também um estudo sobre como educar
criancas comdeficiéncia mental (Bautista, 1997).

Nos finais do século XIX principios do século XX a Educacdo Especial
caracteriza-se por um ensino ministrado em escolas especiais, em regime de internato,
especificas de cada deficiéncia. Estas escolas destinam-se ao atendimento de criancas
deficientes visuais, auditivas, intelectuais, motoras e posteriormente autistas. No
entanto, existiam defensores do sistema integrado, ou seja, apoio prestado a criancas e
jovens com problemas educativos especiais, inseridos a tempo total ou parcial em
classes regulares, visando desta forma a sua integracio familiar, escolar e social. E nesta
altura que se comeca a formacédo especifica de professores e que se criam as primeiras
associacoes, tais como: a Associacdo Americana de Instrutores de Cegos e a Associacao
Americana de Deficiéncia Mental. No século XX, da-se origem ao que viriamos a
chamar Educacdo Especial com os trabalhos de Decroly e Maria Montessori, que criou
um método assente no principio da autoeducacdo (Fernandes, 2002).

Com o avanco cientifico, inicia-se uma nova etapa; as criancas e jovens
deficientes tém o mesmo direito a educacdo e a igualdade de oportunidades. Tal
acontecimento também sé foi possivel gracas ao desenvolvimento de associaces de

pais, deficientes e voluntarios, que contestaram os direitos e o lugar na sociedade por
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parte dos deficientes, tendo por base a Declaracdo Universal dos Direitos do Homeme a
Declaracdo Universal dos Direitos da Crianca. Neste sentido, defendia-se que era
necessario adaptar métodos de ensino, curriculos, recursos humanos e materiais para
que cada aluno conseguisse alcancar as metas pretendidas (Silva, 2009). Comecam a
desenhar-se novas préticas politicas relativamente a educacdo especial, deixando um
pouco de lado o dominio médico e passando para a protecdo da educacdo. Com a
evolucdo das ideias a educacdo especial passa a ser parte integrante do sistema
educacional geral (Fernandes, 2002).

Em 1959, na Dinamarca, o conceito de normalizacdo é legislado e definida a
capacidade do deficiente mental em desenvolver um tipo de vida tdo normal quanto
exequivel. Este conceito comeca a desenvolver-se em toda a Europa e América do Norte
(Jiménez,1997; Lopes,1997; Veiga et.al., 2000).

Tendo como base a lei publicada na Dinamarca, Bengt Nirje formula o principio

3

da normalizacdo, interpretando-o como “ a introdugdo na vida diaria do sub-normal,
pondo a sua disposicdo modelos de vida quotidiana o mais parecido possivel com os
considerados como habituais na sociedade” (Lopes,1997,p.39). Também Wolfensberge
(1972) define normalizagdo como o principio do “ uso dos meios normalizantes do
ponto de vista cultural, para estabelecer e/ou manter comportamentos e caracteristicas
pessoais 0 mais normalizantes possivel” (Bautista, 1997, p.28). Com estes principios
defende-se que os alunos com qualquer tipo de deficiencia tém os mesmos direitos que
0s outros cidadé&os.

Neste contexto, o pricipio da normalizacdo conduz ao conceito de integragdo ,
sendo este Ultimo uma consequéncia do primeiro. Correia (1999) escreve o seguinte:

113

. 0 termo ‘integragdo’ tem a sua origem no conceito de ‘normalizacdo’ e
aproxima-se muito do conceito de ‘meio menos restritivo possivel’ que se usa em
sentido lato para referir a pratica de integrar — fisica, social e pedagogicamente —,

na maxima medida do possivel, a crianca com NEE na escola regular... (p.19) .

1.2. Da Integracéo a Inclusédo

A integragdo escolar comeca a ser usual nos Estados Unidos da América e nos

paises do norte da Europa na década de cinquenta e sessenta. Aqui comecam a integrar
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nas classes regulares as criancas e jovens com deficiéncia, sendo acompanhadas por um
professor do ensino especial (Sanches & Teodoro, 2006).

Segundo Birch citado por Badutista (1997) a integragdo escolar ¢ “um processo
que pretende unificar a educacdo regular e a educacdo especial com o objetivo de
oferecer um conjunto de servigos a todas as crian¢a, com base nas suas necessidades de
aprendizagem” (p.29).

Em 1975, marca-se o inicio da era da integracdo das criancas deficientes nas
escolas regulares com a publicacéo da Lei 94-142. Esta lei fomenta uma grande viragem
na educacdo, contemplando especificamente as pessoas com deficiéncia. A lei defendia
a educacdo publica e gratuita para todas as criancas com deficiéncia; a garantia de um
processo adequado; a avaliagdo exaustiva e préticas de testagem as condicbes da
crianca, ndo sendo estas discriminatdrias, quer ao nivel da raca quer ao nivel da cultura;
a colocacdo das criancas em meios menos restritos possiveis; a elaboracdo de planos
educativos individualizados que deveriam ser revistos pelos professores, pais e 0rgaos
de gestdo da escola anualmente; a formacéao de professores e técnicos especializados e a
realizacdo de materiais especializados (Baptista, 2011).

Segundo Bairrdo (1998),

**... Este periodo foi pois, marcado por grandes esforgos para realizar o despiste
destas criancas de uma forma justa e ndo estigmatizante, por ligar o diagnostico a
intervencdo e pelo atuar mais precocemente possivel junto das criancas e familias.
Iniciando-se bem cedo a intervencao, poder-se-ia atenuar e ndo agravar os défices

gue as criancas apresentavam.” (p.19)

Em 1978 no Reino Unido, comeca a desenhar-se outro pilar fundamental na
educacdo especial com a publicacdo do relatério Warnock Reportd. Este relatorio vem
consagrar uma nova filosofia que abandona a categorizagcdo para valorizar as
necessidades e os direitos dos deficientes e introduz o conceito de necessidades
educativas especiais. Este novo conceito de educacdo especial abrange todos os tipos de
dificuldades de aprendizagem. O Warnock Reportd determina trés categorias para as
necessidades educativas especiais. A primeira categoria assenta na necessidade de
encontrar meios particulares de acesso ao curriculo, a segunda em proporcionar um

curriculo especial moldado as dificuldades da crianga e por Gltimo em ter em conta o
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ambiente educativo onde sucede o processo ensino-aprendizagem. Este relatorio veio
trazer novas concecdes de integracdo e de desenvolvimento de praticas educativas.

Desta forma a escola regular surge como um modelo social aberto a diversidade
e a diferenca, onde a normalizacdo é um objetivo a alcancar para qualquer pessoa
diferente. Podemos dizer que a crianga com necessidades educativas especiais deve ser
educada no meio menos restritivo possivel e que responda satisfatoriamente as suas
necessidades educativas, fornecendo-Ihe o apoio educativo indispensdvel & superacéo do
seu problema (Baptista, 2011; Carvalho et.al., 2000; Correia, 2006; Fernandes 2002;
Lopes, 1997; Veiga et.al., 2000).

Em 1981 a Organizacdo das Na¢des Unidas no ambito do Ano Internacional das
Pessoas com Deficiéncia produz um documento onde assegura o direito a igualdade de
oportunidades, o direito a normalizacdo, o direito a integracdo para todas as pessoas
com alguma deficiéncia. Este documento contribuiu para o “aprofundamento das

concegdes e praticas relativamente a inclusao social” (Silva, 2009, p.143).

1.3. Inclusao

O conceito de Inclusdo surge como uma revisdo do Conceito de Integracdo e de
uma impetuosa evolugdo da resposta educativa aos alunos com necessidades educativas
especiais.

Esta ideia de inclusdo nasce nos Estados Unidos da América, em 1986, com o
movimento Regular Education Initiative (REI), que tinha como objetivo integrar os
alunos com necessidades educativas especiais no ensino regular e adaptacdo dessas
mesmas classes face as necessidades de cada um. Neste sentido, era obrigatéria a
colaboracédo entre professores do ensino especial e do ensino regular. Alguns defensores
de REI defendiam a dissolvéncia dos dois sistemas de ensino, criando um s6 que fosse
adequado e eficaz para todos os alunos (Ferreira, 2007). Este movimento é hoje
encarado como o principio da inclusdo, mas como tudo na vida, recebeu algumas
criticas por parte de alguns investigadores. Kauffman, Braaten, Polsgrove e Nelson

citado por Correia (1999) diziam que,

“....a investigacdo existente ndo apoiava claramente a ideia de que todo o aluno
pode ser ensinado com sucesso na classe regular e que aqueles que apoiavam a

reestruturacdo radial ou a “unificacdo” do sistema dual ndo compreendiam a
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magnitude do problema. Seria necessario um esforco enorme para atingirem os
objetivos, embora louvaveis, proclamados pela REI”. (p.33)

Correia (1999) tendo em conta este modelo, desafia os investigadores “ a
encontrar formas de atender o maior nimero de alunos na classe regular, encorajando 0s
servigos especializados a associarem-se ao ensino regular” (p.32).

Em 1994, surge a Declaracdo de Salamanca que resultou de uma Conferéncia
Mundial sobre as necessidades educativas especiais. O objetivo primordial desta
declaracdo era promover a educacdo para todos, tendo como base o principio da
incluséo.

Na mesma linha de pensamentos, da Educacdo para Todos, surge, nesta
conferéncia um conjunto de principios que levam a concretizacdo das propostas e
recomendacfes governamentais. Assim, proclamou-se que cada crianca tem o direito a
educacdo, e deve ser dada a oportunidade de atingir e manter o nivel adequado de
aprendizagens; cada crianca tem caracteristicas, interesses e necessidades de
aprendizagem muito proprias, 0 que conduz a implementacdo de programas educativos
tendo em conta tais caracteristicas; todas as criancas e jovens com necessidades
educativas especiais devem ter acesso as escolas regulares, devendo estas ajustar-se as
criancas. As escolas devem encontrar estratégias para que estas criangas obtenham
sucesso e as aprendizagens devem ser adaptadas a cada uma. O principio fundamental
da escola inclusiva consiste em que todos os alunos aprendam juntos,
independentemente das dificuldades e diferencas visiveis. Podemos dizer que esta
declaracdo representa um avanco significativo, pois rasga com a ideia da escola s6 para
alguns e vem desta sedimentar o reconhecimento do direito de todas as pessoas a
educacdo, em espacos organizados, sem discriminacbes em relacdo a caracteristicas
pessoais, num pleno exercicio de liberdade, igualdade e cidadania.

Correia (1999), define como inclusdo a “ inser¢do do aluno na classe regular,
onde, sempre que possivel, deve receber todos os servicos educativos, adequados,
contando-se, para esse fim, com o apoio apropriado (e.g, de outros técnicos, pais, etc.)
as suas caracteristicas e necessidades” (p.34). Segundo este autor 0s principios
fundamentais da escola inclusiva assentam em trés niveis: socio emocional, académico e
pessoal, de forma a garantir uma educacdo adequada e encaminhada para maximizar o

potencial de cada um.
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Desta forma a inclusdo assenta em dois principios fundamentais: um deles
refere-se a eliminacdo de barreiras que ndo promovam a aprendizagem com Sucesso € a
outra na forma de encontrar respostas adequadas para as necessidades de cada um, isto
é, a escola tem que conceber oportunidades de aprendizagem que permitam responder
as necessidades de todos os alunos (Correia, 2006).

Outros autores, como por exemplo Semith, Polloway, Patton Dowdy citado em
Correia (1999) definem inclusdo “ como sendo a insergdo fisica, social e académica na
classe regular do aluno com NEE durante uma grande parte do dia escolar” (p.17).

Neste sentido, a inclusdo ndo é sé encontrar-se incluido, é muito mais do que
isso, a escola deve sentir-se responsavel pelos alunos e estes sentirem que pertencem a
escola. (Rodrigues, 2003).

Segundo Kauffman (2007), existem os defensores da inclusdo total que
defendem que as criancas numa sala de aula regular alcancam ganhos educacionais e
sociais muitos significativos, acabando por conseguir adquirir um bom nivel de
aprendizagens, de comunicacdo e interagdo com 0s seus pares. Por sua vez, existem
também os defensores de um contexto alternativo, que consideram que as salas de aula
regular ndo conseguem ensinar todos os alunos, sendo necessario definir programas
alternativos ministrados pelos professores do ensino especial.

Podemos entdo referir que a Escola Inclusiva se enquadra no principio de
igualdade de oportunidades educativas e sociais a todos os alunos. Estas escolas devem
reconhecer e satisfazer as necessidades diversas dos seus alunos, adaptando-se aos
varios estilos e ritmos de aprendizagem, de modo a garantirem um bom nivel de
educacdo para Todos, através de curriculos adequados, de boa reorganizacao escolar, de
estratégias pedagogicas e da utilizacdo de recursos (Correia, 2010).

Segundo Ainscow, citado por Sanches (2006) para que a escola seja inclusiva
devem criar -se novas condigdes de aprendizagem que sejam capazes de assegurar a
participacdo de todos, o uso de uma linguagem acessivel a todos e a valorizacdo, ao
maximo, dos conhecimentos de cada um. O autor referiu ainda a utilidade da
organizacdo da sala de forma a dar resposta a todos os alunos, mencionando a
importancia da valorizacdo profissional de toda a equipa educativa, no sentido de lhes
propiciar novas praticas educativas, favorecendo a reflexdo e experimentacdo das
mesmas. Neste sentido, Ainscow citado por Sanches (2006) aponta seis condicGes que
poderdo ser fundamentais nestas escolas: estratégias de cooperacdo, lideranca eficaz

divulgada através da escola. Envolvimento de toda a comunidade educativa nas decisdes
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e orientacOes da escola, realizacdo de um trabalho colaborativo, interesse dos beneficios
da investigacéo e reflexdo e crescimento de atitudes de valorizagéo profissional.

Neste contexto, numa escola inclusiva sé poderd haver uma educacdo inclusiva,
que ndo ¢ mais do que “a compreensdo do papel importante das situagdes estimulantes,
com graus de dificuldade e complexidade que confrontem os professores e os alunos
comaprendizagens significativas, auténticos desafios a criatividade e a rutura das ideias
feitas” (Sanches et.al, 2006; p.73).

Para Stainback e Stainback citado por Correia (2010) a escola inclusiva é
“aquela que educa todos os alunos dentro de um Unico sistema, com 0 compromisso de
Ihes proporcionar programas educativos adequados as suas capacidades e apoios, tanto
para professores como para alunos em fungio das suas necessidades” (p.63).

Segundo a perspetiva da escola inclusiva, € a escola quem se deve moldar as
caracteristicas e necessidades dos alunos e ndo o contrério. As escolas devem trabalhar
de uma forma mais inclusiva, prezando a identidade e a autonomia de cada um (César,
2003).

O autor Benavente e os seus colaboradores citados por César (2003) afirmam “o
direito a diferenca € um passo essencial na construcdo de uma escola e de uma
sociedade para todos, em que a exclusdo de alguns ndo seja aprovada por outros”
(p.123).

Em suma, podemos dizer que a escola inclusiva é uma escola feita para todos
independentemente das suas diferencas, em que cada um descobre o seu préprio lugar,
respeita os ritmos e culturas de cada um e valoriza a participagéo de toda a comunidade

educativa no processo ensino/aprendizagem.

1.4. Breve perspetiva historica da Educacdo Especial e m Portugal

As atitudes sociais, ao longo da historia, foram marcadas pela exclusédo de
pessoas com deficiéncia, isto é, eram rejeitadas e ignoradas pela sociedade. Ao longo da
Idade Média, a sociedade, dominada pela religido e pelo divino, considerava que a
deficiéncia sucedia de causas sobrenaturais ou da intervencdo de forgas do demdnio,
pelo que, estas pessoas eram submetidas a praticas exorcistas. No decorrer dos seculos
XVII e XVIII, todas as pessoas que manifestavam algum tipo de deficiéncia,
nomeadamente deficiéncia mental, eram postas em manicomios, orfanatos e prisdes
(Jimérez, 1997).
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A Educacdo Especial, em Portugal, comeca a ter as primeiras atuacbes na
segunda metade do século XIX, incidindo em duas vertentes: uma de cariz assistencial,
caraterizada pela criacdo de asilos e a outra de cariz educativo, com a criacdo de
institutos para cegos e surdos (Lopes, 1997).

Num panorama evolutivo, podemos dizer que o primeiro impulso no nosso pais
foi dado por José Antonio Freitas Rego, em 1822, ao formular um pedido ao rei D. Jodo
VI no sentido de serem educadas criancas cegas e surdas no nosso pais. O rei contrata
Aron Borg para organizar um Instituto de Surdos e Cegos. Passada uma década, em
1863, é fundado o Asilo de Cegos de Nossa Senhora da Esperanca que comega por
acolher cegos e idosos e posteriormente recebe criancas e adolescentes. Mais tarde, em
1971, é criada a primeira casa de detengdo e correcdo para menores delinquentes.
Passadas duas décadas e meia surge em Lisboa o Asilo Escola Antdnio Feliciano de
Castilho (Fernandes, 2002).

No seguimento da criacdo de escolas para surdos, da-se em 1913, um grande
passo na criacdo dos primeiros cursos de especializagdo de professores, sob a iniciativa
do pedagogo Anténio Aurélio da Costa Ferreira (Sanches, 1995).

Em 1916, é fundado um Instituto, que posteriormente vem a ter o nome de
Antonio Aurélio da Costa Ferreira, com o objetivo de observar e ensinar alunos da Casa
Pia que apresentassem problemas mentais. Em 1926, este Instituto, passa a ser posse do
Ministério da Tutela e em 1942 trabalha em coopera¢do com o Instituto Aurélio da
Costa Ferreira impulsionando a educacdo de deficientes mentais e motores no nosso
pais. Em 1945,com a publicacdo do Decreto-lei n° 35401 de 27 de dezembro, sdo
diferenciadas novas funcdes, tais como: Dispensario de Higiene Mental Infantil,
formacdo de técnicos e docentes e fomentagdo de estudos nos campos psicossocial e
médico-pedagogico. (Fernandes, 2002).

E neste contexto que emerge um novo Decreto-Lei a 3 de agosto de 1946, que
estabelece a criacdo das primeiras classes especiais, junto das escolas primarias,
acabando por marcar uma etapa importante na historia do Ensino Especial. As classes
especiais destinavam-se, inicialmente a criancas com deficiéncia mental e
posteriormente, a criangas com incapacidade escolar e debilidades ligeiras. A instituicdo
que nessa época tinha a missé@o de orientar essas classes e proceder a formacéo dos seus
professores era a Instituicdo Antonio Aurélio (Lopes, 1997).

Na segunda metade do século XX, mais precisamente na década de sessenta,

houve uma forte intervencio de natureza pulblica. E a partir da revolugio dos cravos que
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comecam a ser criadas inumeras escolas do tipo particular e cooperativo, tendo como
objetivo fornecer assisténcia a pessoas com deficiéncia mental, que eram aquelas que
até a data tinham recebido menos apoio. Deste modo, sdo criados 0s primeiros centros
de educacdo especial e de observacdo. Realizam-se os primeiros programas de formacao
especializada de professores, fora do dmbito do Ministério da Educacdo. Nos anos
setenta, 0 Ministério da Educacdo comeca a assumir progressivamente o setor da
Educacdo Especial criando as divisdes do Ensino Especial dos Ensinos Basico e
Secundario e abrindo caminho para a integracdo escolar. Surgem as Equipas de
educacdo Especial que tinham como objetivo promover a integragdo familiar, social e
escolar das criangas e jovens deficientes motores e sensoriais, com capacidade para
acompanhar os curriculos escolares. Algum tempo mais tarde, este apoio passa também
a ser dado a criancas com deficiéncia mental. (Bairrdo,1998; Kauffman, 2007).

A integracdo de criancas com deficiéncia nas estruturas regulares é possibilitada
pela reforma de 1973 que, conjuntamente com transformagfes que aparecem apos o 25
de abril de 1974 e a Constituicido de 1976, sdo a base orientadora das leis que regem a
Educacdo Especial em Portugal (Fernandes, 2002)

A inclusdo plena, em Portugal, acontece entdo ja nos finais da década de oitenta.

1.5. Enquadramento Legislativo

A Educacdo Especial em Portugal teve um desenvolvimento muito lento, tal
como aconteceu a nivel mundial.

Os progressos Verificados na Educacdo Especial estdo inteiramente ligados a
democraticidade do ensino, a semelhanca dos outros paises. Apos o 25 de Abril de
1974, a ideia de integracdo passa a ser uma realidade incontornavel, estando de acordo
com os ideais e movimentos internacionais que se manifestaram através do Warnock
Report (Veiga et.al.,2000).

Em 1976, o direito & educacdo e ao ensino passam a ser direitos elementares
consagrados na Constituicdo da RepuUblica Portuguesa, em que estabelece o ensino
basico obrigatdrio, universal e gratuito, tendo todos os cidad&os direito ao ensino e a
igualdade de oportunidades na formacgéo escolar (Lopes, 1997).

Durante a década de setenta varios foram os decretos publicados, no sentido de
integrar criangas com deficiéncia nas escolas. O Decreto-Lei n° 174/77, define

condicOes especiais de matricula para alunos com deficiéncia, o Decreto-Lei n® 538/79,
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estabelece que as criangcas com incapacidade comprovada podiam ser dispensadas até ao
fim da escolaridade obrigatéria da frequéncia ou matricula, desde que houvesse a
comprovagdo medica da incapacidade e a Lei n°6/79 de outubro define os principios
orientadores da educacdo especial, quer a nivel da organizacdo estrutural, quer a nivel
de objetivos que lhe deviam servir de estrutura.

Meados da década de oitenta, comeca a haver uma grande transformacgdo na
concecdo de educacdo integradora e é entdo publicada a Lei de Bases do Sistema
Educativo (Lei n°46/86 de 14 de outubro) que vem revolucionar o sistema educativo em
Portugal, com Vérias repercussdes ao nivel do atendimento dos alunos com necessidades
educativas especiais. A Lei de Bases do Sistema Educativo (LBSE) define como um dos
objetivos  “assegurar as criangas com necessidades educativas especificas,
designadamente a deficiéncia fisica e mental, condicbes adequadas ao seu
desenvolvimento e pleno aproveitamento das suas capacidades.” (art.°7°)

Esta Lei estabelece grandiosas metas para a educacdo em geral e a integracéo da
educacdo especial no sistema educativo nacional. No artigo 17° define os objetivos da
educacdo especial, integrando atividades direcionadas as familias, educandos,
educadores e comunidade. No artigo 18° refere que "a escolaridade basica para criangas
e jovens deficientes dever ter curriculos e programas devidamente adaptados as
caracteristicas de cada tipo e grau de incapacidade.”

Tendo em conta os objetivos e os principios consagrados na Lei de Bases do
Sistema Educativo, surge o Despacho Conjunto 38/SEAM/SERE/88 que cria as equipas
da educacdo especial. Passado um ano, emerge o Decreto-Lei n.° 43/89, de 3 de
fevereiro que define o regime juridico da autonomia da escola do 2.° e 3.° Ciclos dos
Ensinos Bésico e Secundario e confere competéncias as escolas no &mbito da orientagdo
e acompanhamento dos alunos. No artigo 11.° deste mesmo decreto refere
encaminhar alunos com comportamentos que perturbam o funcionamento adequado da
escola para servigos de apoio especializado, ouvindo os encarregados de educacéo....”

No mesmo ano, aparece o Decreto-Lei n.° 286/89, de 29 de agosto que estipula o
" acompanhamento do aluno, individual ou mesmo em grupo ao longo do processo
educativo, bem como o apoio no processo de escolha do seu projeto de vida, é garantido
pelos servicos de psicologia e orientacdo escolar” (art.° 11).

O Decreto-Lei 35/90, de 25 de janeiro, define o regime de gratuitidade e de
escolaridade obrigatoria no ensino basico, que passou a ter a como duragdo nove anos,

destacando que “os alunos com necessidades educativas especificas, resultantes de
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deficiéncias fisicas ou mentais, estdo sujeitos ao cumprimento da escolaridade
obrigatoria, ndo podendo ser isentos da sua frequéncia” (art. 2°).

Um ano depois surge o Decreto-Lei n.° 190/91, de 17 de maio, que reconhece a
importancia dos Servicos de Psicologia e Orientacdo (SPO) no acompanhamento da
vida escolar, promovendo o reconhecimento da identidade pessoal e a criacdo de um
projeto de vida proprio.

No entanto é o Decreto-Lei n.°319/91 de 23 de agosto que marca a historia da
Educacdo Especial em Portugal, pois vem preencher um espaco embranco na legislacéo
da Educacéo Especial. E com este Decreto-Lei que aparece pela primeira vez o conceito
Necessidades Educativas Especiais e assenta em alguns principios basicos do Warnock
Report.

Segundo este Decreto-Lei, as escolas passam a ter um suporte legal que as ajuda
na organizagdo e no funcionamento do atendimento a criangas com Necessidades
Educativas Especiais, consistindo num conjunto de medidas na "adaptacdo das
condigdes em que se processa 0 ensino-aprendizagem dos alunos com necessidades
educativas especiais™ (ponto 1, do art. 2°). Conforme estd disposto no ponto dois do
art.2° as adaptacOes previstas sdo: equipamentos especiais de compensacao, adaptacoes
de materiais, adaptacdes curriculares, condicGes especiais de matricula, condicbes
especiais de frequéncia e de avaliacdo, adequag@o na organizacdo de classes ou turmas,
apoio pedagdgico acrescido e ensino especial.

Tal como é referido na lei, as criancas e jovens com deficiéncia fisica e mental
podem usufruir de um curriculo escolar proprio.

O Despacho Conjunto n.° 105/97, de 1 de julho surgiu da urgéncia em preencher
uma lacuna deixada pelo Decreto-Lei 319/91 de 23 de agosto. Este define o regime
aplicavel a prestacdo de servicos de apoio educativo, em consonancia com os principios
consignados na LBSE, particularmente nos artigos 17° e 18°.

Até a altura da implementacdo do Despacho Conjunto n.° 105/97, os apoios
educativos eram apoios diretos e individualizados a cargo dos professores de ensino
especial, destacando-se as Equipas de Educacdo Especial. Com o Despacho Conjunto
n.° 105/97 os apoios tornaram-se mais abrangentes e passou a ser da competéncia do
professor de apoio educativo “prestar apoio educativo a escola no seu conjunto, ao
professor, ao aluno e a familia, na organizacdo e gestdo dos recursos e medidas

diferenciadas a introduzir no processo de ensino-aprendizagem” (alinea a) do ponto 3).
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Um ano mais tarde surge o Decreto-Lei n° 115-A/98, de 4 de maio que
proporcionou autonomia as escolas na gestao do processo educativo e na organizacao do
seu funcionamento.

Em 2001, entra em vigor o Decreto-Lei n.° 6/2001, de 18 de janeiro que propde
alguns principios orientadores da organizagdo e da gestdo do ensino basico, bem como o
processo de desenvolvimento curricular nacional e a avaliacio das aprendizagens. E
com este Decreto-Lei que surge na legislacdo portuguesa o conceito de Necessidades
Educativas Especiais de cardcter permanente, sendo considerados os alunos "que
apresentem incapacidade ou incapacidades que se reflitam numa ou mais areas de
realizacdo de aprendizagens, resultantes de deficiéncias de ordem sensorial, motora ou
mental, de perturbacbes da fala e da linguagem, de perturbagbes graves da
personalidade™ (art.° 10).

A mais recente publicacdo sobre o Ensino Especial é o Decreto-Lei 3/2008 de 7
de janeiro, que vem substituir o Decreto-Lei n.°319/91. Este decreto define os apoios
especializados a prestar na educacdo pré-escolar e nos ensinos basico e secundario dos
setores publico, particular cooperativo ou solidario (art. 1°, n°1); visa a criacdo de
condigdes para a adequacdo do processo educativo as necessidades educativas especiais
dos alunos com deficiéncias ou incapacidades (art. 1.°n°1°); define como objetivos da
educacdo especial a inclusdo educativa e social, 0 acesso e 0 sucesso educativos, a
autonomia, a estabilidade emocional, bem como a promogdo da igualdade de
oportunidades, a preparacdo para o prosseguimento de estudos ou para uma adequada
preparacdo para a vida profissional. (art 1.°, n°2); define os direitos e deveres dos
pais/encarregados de educacdo no exercicio do poder paternal e introduz os
procedimentos a ter no caso em que estas ndo exercam o seu direito de participagao.
(art. 3°); estabelece como medidas educativas de educacgdo especial: Apoio pedagogico
personalizado; AdequacGes curriculares individuais; Adequagdes no processo de
matricula; Adequacdes no processo de avaliacdo; Curriculo especifica individual;
Tecnologias de apoio (art 16.%); prevé a introdugdo de areas curriculares especificas que
ndo fazem parte da estrutura curricular comum, entre outras, a leitura e escrita em
Braille, a orientacdo e mobilidade, o treino de visdo, a atividade motora adaptada, (art.
18.9);introduz o Plano Individual de Transicdo no caso dos jovens cujas necessidades
educativas os impecam de adquirir as aprendizagens e competéncias definidas no

curriculo comum. (Art.14.°).
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Em suma, este Decreto-Lei baseia-se na inclusdo de criancas e jovens nas
escolas do ensino regular, na autonomia, na estabilidade, na promocao de igualdade de
oportunidades e na preparacgdo para a vida profissional das criangas com Necessidades

Educativas Especialis.
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CAPITULO Il - A PERTURBACAO DE HIPERATIVIDADE E
DEFICE DE ATENGCAO

A Perturbacdo de Hiperatividade e Défice de Atencdo (PHDA) é um dos
distarbios mais estudado ao longo dos tempos. As criancas com esta perturbacdo
apresentam problemas a nivel da atencdo, sdo tipicamente impulsivas e revelam uma
atividade excessiva.

O conceito da PHDA surgiu inicialmente como um distlrbio associado a
Disfuncéo Cerebral Minima. Seguidamente foi abandonada a ideia e comegou a centrar-
se nos aspetos comportamentais e psicologicos das criancas.

Neste contexto, um dos objetivos do presente capitulo é prover uma maior
compreensibilidade da definicdo da PHDA. Para o efeito, recorremos a uma perspetiva
diacrénica que pretende reconstruir a evolugdo do conceito, desde 0s seus primordios
até aos dias de hoje.

Um outro objetivo prende-se com as causas da PHDA, pois tém vindo a ser
apresentadas inimeras teorias para as explicar. Umas tém sido aceites por parte da
ciéncia e outras tém sido recusadas por ndo terem mérito.

Ainda vamos ao longo deste capitulo falar da prevaléncia da PHDA, das areas de

funcionamento e dos problemas associados.

2.1. Aevolucao do conceito

A Perturbacdo de Hiperatividade e Deéfice de Atencdo (PHDA) foi estudada
durante varias decadas, no entanto continua a ser uma doenca, sindrome, disturbio,
perturbacdo com um continuo estudo e investigacdo nas suas mais variadas areas e
conteldos, uma vez que, apresenta, ainda hoje, uma elevada taxa de predominio na
sociedade. Desta forma, o conceito tal como o conhecemos, foi sofrendo muitas
alteracdes no que se refere a sua definicéo.

As primeiras alusdes a Hiperatividade remontam a segunda metade do século
XIX, numa poesia de um médico alemdo, Heinrich Hoffmann, em 1865, mas as
primeiras referéncias a nivel cientifico sdo atribuidas a George Still (1902) e Alfred
Tredgold (cit. por Barkley, 2006).
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Still, nas suas pesquisas sobre os sintomas que eram apresentados por alguns
individuos com um carater mais ofensivo, tais como: agressividade, baixos niveis de
atencdo, “inibi¢do volitiva”, hiperatividade, problemas de aprendizagem, desonestidade
e crueldade, eram na sua perspetiva criancas que apresentavam uma “deficiéncia do
controlo moral”. Este autor estava convicto que a origem destes sintomas tinha como
base a deficiéncia bioldgica que estaria associada a problemas pré e pos-natais
(Benczik, 2000; Lopes, 1998). O termo apresentado por Still acabou por ser substituido
pelo termo “Disfun¢do cerebral minima” sugerido por Tredgold e este manteve-se
durante muito tempo (Neto, 2010).

No inicio do século XX, os americanos comecaram a demonstrar interesse pela
PHDA, devido ao surto de encefalite, pois as criancas que sobreviveram a infecdo
cerebral manifestavam sequelas cognitivas e comportamentais. Estas criancas depois de
recuperadas tinham tendéncia a apresentar atividade excessiva, défice de atencdo e
impulsividade (Barkley, 2006; Lopes, 2004; Sanz & Madrid, 2002). Strauss levanta a
hipGtese de poder existir uma lesdo cerebral minima nestas criangas, neste sentido, elas
apresentavam impulsividade, distracdo e hipercinesia. Estas novas caracteristicas deram
lugar a um novo termo ““ Sindrome de Lesdo Cerebral Minima”( (Bréjard & Bonnet,
2008). Este conceito levantou varias polémicas, pois verificou-se que nem sempre
havia uma lesdo cerebral. Deste modo, é substituido o conceito lesdo cerebral pelo
conceito disfuncdo cerebral minima. Segundo Clements (1966) citado por Lopes (2004)
a disfuncdo cerebral minima estd associada a um conjunto de sinais, tais como:
impulsividade, dificuldades em manter a atengdo, hiperatividade e dificuldades
especificas de aprendizagem, entre outros.

Foram entdo surgindo varias investigaces ao longo dos tempos. Muitos autores
referem a atividade motora excessiva como a principal caracteristica deste distarbio, dai
a passar a denominar - se “Sindrome Hiperactivo da Infancia”. Outros, tais como Chess,
Laufer e Solomons, referiram que os critérios de diagnostico estavam associados a
sintomas como a impulsividade, agressividade e atividade motora excessiva. Contudo,
constataram ainda que a hiperatividade estava ligada a outros quadros clinicos, tais
como, atraso mental, esquizofrenia, lesbes cerebrais e autismo infantil (Bréjard
&Bonnet, 2008; Lopes, 1998).

Tal como referimos anteriormente 0 DSM-I1 (1968) faz referéncia a essa nova
denominacdo, em que as principais caracteristicas dessa problemaética se deviam a

hiperatividade, desatencédo e inquietacdo (Neto, 2010).
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Nesta altura comeca a surgir uma discrepancia quanto as caracteristicas desta
sindrome. Nos Estados Unidos, consideravam que a hiperatividade estava associada a
uma sindrome comportamental enquanto na Gra-Bretanha, achavam que tinha um
carater patolégico (Bréjard & Bonnet, 2008).

Na década de 70, assistiu-se a um crescimento de estudos sobre PHDA. As
criancas com esta problematica eram caracterizadas como impulsivas, desatentas,
agressivas e ostentavam baixa tolerancia a frustracdo (Barkley, 2006). Nesta época,
Virginia Douglas da um enorme contributo com o seu pensamento. A hiperatividade
deixa de ser o fator fundamental deste distirbio e ddo enfase a impulsividade e a
desatencdo como sendo as carateristicas essenciais desta perturbacdo (Chaves,1999).

Durante a década de 80, sdo publicados inumeros trabalhos sobre a
hiperatividade. Esses trabalhos contribuiram para a alteracdo do termo ‘“Reacdo
Hipercinética da Infincia “ para o termo ‘“Disturbio de Défice de Atengdo” (DDA)
consagrando no DSM- 11l (1980). Esta nova definicdo elege como problema central a
dificuldade de concentracéo e atencdo, deixando de lado a atividade motora exposta ao
longo dos anos.

O DSM-III deixa bem definido e delineado os critérios de diagnodstico. Surgem
assim dois subtipos deste distirbio: disturbio de défice de atencdo com hiperatividade e
disturbio de défice de atengdo sem hiperatividade (Lopes, 1998).0s dois subtipos
envolviam dificuldades em manter a atengdo. Para o diagnostico, a crianca tem que
apresentar os sintomas antes dos sete anos com a duracgdo de seis meses pelo menos. A
crianca deve manifestar pelo menos dois dos sintomas de desatencdo, trés de
hiperatividade e trés de impulsividade, isto €, um minimo de oito dos sintomas da lista
de 16 (Lopes, 2004; Neto, 2010).

Ao longo dos anos 80 foram surgindo modelos de pesquisa cada vez mais
sofisticados de forma a estabelecer critérios de diagndstico mais especifico. Varios
autores comecam a fazer a distin¢cdo entre hiperatividade “difusa” que se apresenta em
dois contextos distintos, tais como, em casa ¢ na escola ¢ hiperatividade “situacional”,
que s6 ocorre num Unico contexto (Nogueira & Lopes, 1998).

Podemos dizer que esta década foi muito rica em pesquisas e um dos maiores
contributos deve - se a opinido de que o DHDA ndo é um distirbio de atencdo
verificando-se que fatores instrutivos e motivacionais influenciam a presenca e o grau
de sintomas do DHDA (Nogueira & Lopes, 1998).
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Algumas investigacdes inclinam-se para uma possivel alteracdo nos mecanismos
de funcionamento dos “outputs” nas criangas com DHDA. Segundo Sergeant (1988)
citado por Lopes (1998), o défice de atengdo ndo assenta a nivel do processo de atencéo,
mas sim a nivel do mecanismo de regulagdo energética do controlo motor. Douglas, que
tinha sido o defensor do modelo do défice de atencdo, refere que os reforcos podem
atuar de maneira diferente nestas criancas.

Em 1987 o DSM-IIl é revisto e na nova edicdo o DSM-III-R altera a
denominagdo de distarbio para  “Distirbio  Hiperativo de Défice de
Atencdo-Hiperatividade” (DHDA). Nesta edigcdo deixa de existir os subtipos e aparece
uma Unica lista de sintomas. Porém, reconhece-se que esta associada a esta problematica
tanto a desatengdo como a inquietacdo (Lopes, 2004; Phelan,2005).

Nos anos 90, varios estudos demonstram que a hereditariedade poderia explicar
mais de 50% das carateristicas da PHDA. Vaérios estudiosos pensavam que este
problema estava associado a anomalias ou atrasos no desenvolvimento do
funcionamento cerebral (Barkley, 2006).

Nesta altura é publicado o ICD-10, que considera que este transtorno comeca na
infancia, caracterizado por atividade excessiva, desorganizacdo e problemas a nivel de
concentracdo (Neto, 2010).

Posteriormente, é publicado o DSM-IV (APA, 1994 cit. Lopes, 2004) que
subdivide os sintomas de uma forma diferente dos manuais anteriores pois, agrupa em
tipo desatento, tipo misto e tipo hiperativo-impulsivo. Este manual ainda refere que se
deve realizar um despiste em contextos estruturados, tais como a sala de aula, pois 0s
professores sdo vistos como observadores particularmente privilegiados.

O DSM-1V refere ainda que a PHDA é uma perturbagdo neuro comportamental

mais frequente em criancas na idade escolar.

2.2. Perspetiva atual da definicdo do conceito PHDA

Desde o inicio do século XXI t&ém sido realizadas varias investigacdes no que se
refere a definicdo da PHDA, a sua etiologias e diagndstico. Neste sentido, surgem trés
grandes perspetivas: a Francesa, a Americana e a da Organizacdo Mundial de Saude,
sendo esta Ultima a mais aceite.

A definicdo mais empregue pela American Psychiatric Association (APA) e na

Europa é a que esta consagrada no DSM-1V-TR (2002).
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A PHDA no DSM-IV-TR (2002) é enumerada como Perturbacdo de
Hiperatividade e Défice de Atencédo e engloba os trés subtipos da verséo anterior.

No que concerne ao subtipo “’Predominantemente Hiperativo-Impulsivo™’, as
criancas apresentam pelo menos seis dos nove comportamentos de
hiperatividade-impulsividade. No subtipo “’Misto”’, as criangas apresentam sintomas de
Falta de Atencdo e Hiperatividade-impulsividade, devendo possuir pelo menos seis dos
nove sintomas de ambas as categorias. Em relacdo ao subtipo > Predominantemente

Desatento’’ a crianca deve preencher pelo menos seis sintomas de desatencéo.

A.1) ou2):

1) 6 (ou mais) dos seguintes sintomas de falta de atencéo devem persistir pelos menos durante
6 meses com uma intensidade que é desadaptativa e inconsciente, em relagdo com o nivel de
desenvolvimento.

Falta de Atengéo

(@) com frequéncia ndo presta atencéo suficiente aos pormenores ou comete erros por descuido
nas tarefas escolares, no trabalho ou noutras atividades ludicas;

(b) com frequéncia temdificuldade em manter a atengdo emtarefas ou atividades;

(c) com frequéncia parece ndo ouvir quando se Ihe dirigem diretamente;

(d) com frequéncia ndo segue as instrugdes e ndo termina os trabalhos escolares, encargos, ou
deveres no local de trabalho (semser por oposicdo ou por incompreensdo das instrugdes);

(e) com frequéncia temdificuldade emorganizar tarefas ou atividades;

() com frequéncia evita, sente repugnancia ou esta relutante em envolver-se em tarefas que
requeiramum esfor¢co mental mantido (tais como trabalhos escolares ou de casa);

(9) com frequéncia perde objetos necessarios a tarefas ou atividades (por exemplo brinquedos,
exercicios escolares, lapis, livros ou ferramentas);

(h) com frequéncia distrai-se facilmente comestimulos irrelevantes;

(i) esquece-se comfrequéncia das atividades quotidianas.

2) 6 (ou mais) dos seguintes sintomas de hiperatividade — impulsividade persistiram pelo
menos durante 6 meses comuma intensidade que é desadaptativa e inconsciente como nivel de
desenvolvimento.

Hi perati vidade

(@) com frequéncia movimenta excessivamente as mios e 0s pés, move-se quando esta sentado;
(b) com frequéncia levanta-se na sala de aula ou noutras situagcdes em que se espera que esteja
sentado;

(c) com frequéncia corre ou salta excessivamente em situagdes em que é inadequado fazé-lo
(emadolescente ou adultos pode limitar-se a sentimentos de impaciéncia);

(d) com frequéncia tem dificuldades para jogar ou dedicar-se tranquilamente a atividades de
6cio;

(e) com frequéncia "anda" ou s6 atua como se estivesse "ligado a um motor’;

(f) comfrequéncia fala em excesso.
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Impulsividade

(9) com frequéncia precipita as respostas antes que as perguntas tenhamacabado;

(h) com frequéncia temdificuldades emesperar pela sua vez;

(i) com frequéncia interrompe ou interfere nas atividades dos outros (ex. intromete-se nas
conversas ou jogos).

B) Alguns sintomas de hiperatividade-impulsividade ou de falta de atencdo que causam défices
surgemantes dos 7 anos de idade

C) Alguns problemas relacionados com os sintomas devem ocorrer, pelo menos, em 2 ou mais
contextos [por exemplo, escola (ou trabalho) e em casa].

D) Devem existir provas claras de um défice clinicamente significativo do funcionamento social,
académico ou laboral;

E) Os sintomas ndo ocorrem exclusivamente durante uma Perturbagdo Global do
Desenvolvimento, Esquizofrenia ou outra Perturbagdo Psicética e ndo é melhor explicada por
outra perturbacdo mental (por exemplo, Perturbacdo do Humor, Perturbacdo da Ansiedade,
Perturbacgdo Dissociativa ou Perturbacéo da Personalidade.

Codificacio baseada no tipo:

314.01 Perturbacdo de Hiperatividade com Défice de Atencdo, Tipo Misto: se estdo preenchidos
os critérios Ale A2 durante os Gltimos seis meses;

314.00 Perturbagdo de Hiperatividade com Défice de Atencdo Tipo Predominantemente
Desatento: se esta preenchido a critério A1 mas ndo o critério A2 durante os Ultimos seis meses;
314.01 Perturbacdo de Hiperatividade com Défice de Atencdo Tipo Predominantemente
Hiperativo-Impulsivo: se o critério A2 esta preenchido mas nédo o critério A1 durante os Gltimos 6
meses.

Notas de codificag&o: Para sujeitos (especialmente adolescentes e adultos) que atualmente tenham
sintomas e que ja ndo preenchamtodos os critérios, deve especificar-se «em Remissao Parcial»

Quadro 1 - DSM — IV — Critérios de diagnostico para PHDA (2002, p. 92)

Para o diagnostico é fundamental que a crianca apresente os sintomas antes dos
sete anos, com a duracdo de pelo menos seis meses. Os sintomas devem manifestar-se
em Varios contextos de acdo da crianga, como por exemplo, na escola e em casa. Os
sintomas de falta de atencédo, impulsividade e hiperatividade devem ser muito evidentes
pela sua frequéncia, gravidade e intensidade. Os comportamentos das criangas com
PHDA causam problemas graves em contextos multiplos.

Segundo Wolkmar (2000), a PHDA é um disturbio neuro comportamental
caracterizado pela falta de atencdo e concentragdo, impulsividade, agitacdo motora
excessiva, instabilidade de humor e dificuldades em exprimir-se (Costa, Santos, &
Ramalho, 2010).
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Barkley (2006) refere que a natureza da PHDA pode ser crénica ou estar
relacionada a varios fatores, tais como: perturbacdes do foro neuroldgico, sensorial,
motor e desenvolvimento mental.

Inimeras investigacGes apontam que a PHDA é uma perturbacdo genética com
um metabolismo defeituoso a nivel dos neurotransmissores.

Nos dias de hoje os psicAlogos, psiquiatras, médicos e outros clinicos
consideram que a PHDA assenta em trés problemas fundamentais: na dificuldade que o
individuo tem em manter a atencéo, atividade excessiva e controle ou inibicdo dos
impulsos. Barkley e outros profissionais acham que os individuos que apresentam esta
probleméatica podem apresentar dois problemas adicionais: instabilidade constante em
dar respostas a determinadas situacdes escolares e dificuldades em seguir normas, regras

e instrucdes (Barkley, 2002).

2.3. Etiologia

A PHDA € um dos disturbios mais comuns na infancia e que tem suscitado
muito interesse por parte dos investigadores. Apesar de ser uma problematica muito
estudada, existe uma grande complexidade relativamente a sua etiologia, pois séo
multiplos os fatores que podem levar a um quadro comportamental que abarque esta
perturbacdo, pois estas criangas apresentam uma grande heterogeneidade.

Alguns autores consideram que as causas assentam numa heranga multifatorial,
isto €, tanto existe a participacdo de agentes ambientais como dos genes (Cordinhd &
Boavida, 2008; Garcia, 2001; Neto, 2010; Rohde & Halpern, 2004).

Neto (2010) refere que podem coexistir varios fatores que justifiquem as causas
da PHDA: presenca de transtornos mentais nos pais, desentendimentos familiares, baixo
nivel socioecondmico.

Segundo Lopes (2004), as causas da PHDA terdo mais a ver com fatores
internos do préprio individuo do que com fatores do ambiente, isto €, parece ter mais a
ver com problemas no desenvolvimento do cérebro, consequentes de fatores
hereditarios do que de fatores ambientais.

Varios estudos apontam que as criancas com PHDA apresentam uma disfuncdo
na regido pré-frontal e frontal do cérebro que esta associada a regulacdo e controlo da

atencdo e estado de vigilia (Chaves, 1999; Parker, 2003). Muitos cientistas acreditam
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gue os sintomas da PHDA ocorrem devido ao lento desenvolvimento ou disfuncdo do
lobo frontal (Neto, 2010).

Os estudos de neuro imagem tém vindo a demonstrar que as areas especificas do
cérebro das criancas com esta perturbacdo sdo menores do que nas criancas que nao
apresentam esta problematica, tais como, os lobos frontais, os ganglios da base e o
cerebelo. As criangas com PHDA tém um volume cerebral 5% menos do que o normal,
em particular no hemisfério direito. Estudos recentes sobre a atividade cerebral das
criancas com PHDA demonstraram que existe uma diminuicdo de atividade
significativa na regido frontal direita ao executar tarefas que exigem inibicéo,
comparativamente com as criancas normais. Varias investigacfes revelaram que as
criancas comPHDA apresentam uma reducdo no metabolismo, nestas regides. (Barkley,
2002; Lopes, 2004; Neto, 2010; Sanz & Madrid, 2002).

Um estudo realizado por Hans Lou, Leif Henriksen e Peter Bruhn, constatou que
as criancas com PHDA apresentavam uma diminuicdo do fluxo sanguineo no ndcleo
caudal, sendo este nlacleo de maior importante na conexdo das regides frontais do
cérebro e no sistema limbico. Também constataram que o fluxo sanguineo nas areas de
baixa atividade, ao administrarem medicacdo estimulante, aumentava para niveis
préximos do normal (Barkley, 2002).

Outras investigacbes referem que existe uma diminuicdo de alguns
neurotransmissores, tais como; a dopamina, noradrenalina e serdtina nas criangas com
este disturbio. A diminuicdo dessas substancias leva a que a zona do cérebro
responsavel pelo controlo de certos comportamentos funcione de uma forma mais lenta
(Barkley, 2002; Falardeau,1997; Lopes, 2004).

Devido a deficiéncia que estas criancas apresentam no cortex pré-frontal as
atividades realizadas por elas serdo feitas de uma forma aleatoria, desgovernada e
desorganizada (Phelan, 2005). Uma das teorias mais promissoras relativamente as
causas da PHDA considera ser um disturbio neurobioldgico hereditario. Varios estudos
demonstraram que os pais das criangas com PHDA revelaram também comportamentos
hiperativos durante a infancia (Garcia,2001; Lopes, 2004; Parker, 2003; Selikowitz,
2010).

Os estudos realizados com gémeos vém apoiar ainda mais a ideia de que a
PHDA tem uma componente hereditaria. Biederman (1990) estudou criangas com

PHDA e criangas sem PHDA, constatou que os parentes mais chegados do primeiro
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grupo apresentavam uma taxa de 25% enquanto os parentes do segundo grupo
apresentavam uma taxa de prevaléncia de 5%.

No ano de 1993, Jacquelyn Gillis e a sua equipa encontraram a concordancia
desta perturbacdo na ordem dos 32% para gémeos dizigbticos e 79% para gémeos
monozigoticos (Lopes, 2004). Segundo Barkley (2002), os varios estudos realizados ao
longo dos ultimos tempos permitem estabelecer que a hereditariedade explica mais de
50% a 90% das carateristicas deste distarbio.

Com estas descobertas as investigacdes centraram-se na busca de explicacdes da
hereditariedade da PHDA, na genética.

Os estudos realizados no campo da genética, mais concretamente a genética
molecular, tém-se centrado na procura dos genes especificos que podem estar
relacionados com esta perturbacdo. Imensos estudos revelaram que existem, pelo menos
dois genes que poderdo estar relacionados com a PHDA. Esses genes sdo responsaveis
pela rececéo e transporte de dopamina. O gene D4RD ¢é o recetor de dopamina e parece
estar associado a dimensdo da personalidade e a procura de novidades. Normalmente, as
criancas com PHDA manifestam uma taxa mais elevada de comportamentos
relacionados com a procura de sensacdes, de impulsividade e inquietacdo do que a
populacdo normal. O outro gene (DAT1) é responsavel pela regulacdo de dopamina no
cérebro, ao nivel das regides de comunicacdo através dos neurdnios, sobre a celeridade
com que a dopamina é removida da sinapse. Estas alteragdes originam um processo
defeituoso da dopamina. Contudo, quando s&o administrados medicamentos
estimulantes este processo é corrigido (Barkley, 2002; Neto, 2010; Parker, 2003; Rohde
& Halpern, 2004).

Estudos neuro psicolégicos demonstraram que as criangas com PHDA
apresentam défice nas funcbes executivas, isto é, revelam dificuldades no planeamento,
meétodo e organizacdo do trabalho, no processamento da informacdo recebida e na
resolucdo de problemas. Quando acontece uma falha nesta funcéo as pessoas reagem ao
meio que a rodeia de uma forma impulsiva, desregrada e desorientada (Barkley, 2008;
Cordinha & Boavida, 2008; Madureira, Lopes, Paul & Boavida, 2007; Selikowitz,
2010).

Inimeros estudos apontam para a influéncia de fatores pré-natais e complicagdes
durante a gravidez na etiologia da PHDA. Alguns investigadores referem que as
criancas que nascem prematuramente, com baixo peso, que sofreram de anoxia durante

0 parto ou de infegbes neonatais propendem a desenvolver esta perturbacéo (Barkley,
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2002; Garcia, 2001; Lopes, 2004; Neto, 2010; Madureira, Lopes, Paul & Boavida,
2007; Phelan,2005).

Barkley (2002) refere que mais de 40% das criangas que sofrem sangramentos
cerebrais, revelaram na infancia um diagnéstico da PHDA.

Estudos realizados sobre o consumo de substancias tais como; o alcool, tabaco e
0 stress, por parte da mde durante o periodo de gestacdo, constituem um fator
preponderante para 0 nascimento de uma crianca com PHDA (Barkley, 2002; Garcia,
2001; Lopes, 2004; Neto, 2010; Madureira, Lopes, Paul & Boavida, 2007;
Phelan,2005). Segundo Lopes (2004), inimeros estudos revelaram que o consumo de
alcool e tabaco, durante a gravidez, por parte das maes das criancas com esta
perturbacdo, sdo bastante superiores aos niveis de consumo das mées de criangas sem
esta perturbacéo.

O trabalho realizado por O’Connor e seus colaboradores citados por Neto (2010)
demonstrou que o stress psicoldégico nomeadamente, a ansiedade por parte das maes
durante e apds o periodo de gestacéo, contribui para o desenvolvimento deste disturbio.

Outra hipdtese, para explicar esta perturbacdo, assenta na exposicdo das criancas
a niveis elevados de chumbo, nomeadamente se a exposicdo ocorrer entre os 12 e 36
meses de idade. Pensa-se que essa exposicdo leva ao aparecimento de sintomas de
hiperatividade e desatengdo. Todavia, nada esta comprovado em relacdo a estas causas.
(Barkley, 2002).

Durante anos pensou-se que, a atitude dos pais face aos filhos com PHDA,
poderia ser uma das causas desta perturbacdo, mas rapido se chegou a conclusédo que
nada disso tinha a ver com a sua origem. Contudo, parece claro que os problemas
familiares, tais como; separagdes, violéncia, desentendimentos e problemas econémicos
ampliam o risco de problemas comportamentais e emocionais se adicionarem a PHDA
(Falardeau, 1997).

Ao longo dos tempos levantaram-se Varias hipoteses em torno da etiologia da
PHDA, acabando por serem divulgados e conhecidos varios mitos em torno desta
problematica.

Na década de setenta e oitenta, Benjamin Feingold (1975) acreditava que a
hiperatividade era provocada por aditivos quimicos dos alimentos. Porém, a maioria das
pesquisas realizadas ao longo desses anos ndo encontraram evidéncias que
comprovassem essa teoria. No entanto, essa ideia foi substituida pela ideia que o

consumo excessivo de agUcar provocava a PHDA. Também se realizaram varios estudos
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cientificos sobre o agUcar e nenhum mostrou existir uma relacdo entre 0 agUcar e a
PHDA. No estudo realizado por Milich, Wolraich e Lindgren averiguou-se que o agucar
melhorava o comportamento das criancas em vez de pioré-lo (Barkley, 2002; Lopes,
2004).

Varios investigadores acreditavam que a origem da PHDA estava relacionada
com o desequilibrio no sistema vestibular, sobredosagem vitaminica e 0 excesso de
televisdo, mas estas suposicdes também foram rejeitadas cientificamente (Lopes, 2004).

Relativamente ao excesso de televisdo, em 2004, foi realizado um estudo por
Christakis e seus colaboradores que avaliaram 1278 criangas de 1 ano e 1345 criangas
de 3 anos de idade. Apurou-se que as criancas que viam pelo menos uma hora de
televisdo por dia tinham 10% de probabilidade de risco de manifestar problemas de
atencdo aos 7 anos. Todavia, 0 mesmo estudo ndo encontrou associacdo entre a
visionagdo da televisdo e um diagnostico de PHDA (Christakis, Zimmerman,
DiGiuseppe, & McCarty, 2004).

Muitas investigacOes e avangos tém sido realizadas nas Gltimas décadas, na
procura das possiveis origens da PHDA. De acordo com o que foi referenciado
anteriormente, os fatores neurolgicos e genéticos explicam algumas das causas desta
perturbacdo. Podemos entdo dizer que a etiologia da PHDA é multifatorial, isto é, ndo
existe um Unico fator que cause esta perturbacdo, mas sim multiplos fatores que
interagem entre si a niveis diferentes e com diferente intensidade. Contudo, ainda nada
esta claro, pois quando conseguirmos explicar concretamente as causas da PHDA
seremos capazes de encontrar uma forma de curar estas criangas (Barkley, 2002; Garcia,
2001).

2.4. Prevaléncia da PHDA

A Perturbacdo de Hiperatividade e Défice de Atencdo é uma perturbacdo neuro
comportamental mais comum nas criangas em idade escolar. A sua taxa de incidéncia
ronda 3% a 5%, contudo, varios estudos apontam para uma disparidade na sua
prevaléncia. Polanczyke e colaboradores (2007, cit. por Neto, 2010) referem que a nivel
mundial a sua prevaléncia é de 5,29%.

Segundo alguns autores (Benczik, 2000; Bréjard & Bonnet, 2006; Costa, Santos
&Ramalho, 2010) esta discrepancia deve-se ao facto de existirem dificuldades a nivel
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metodologico, a nivel dos métodos de avaliacdo utilizados, a nivel dos critérios de
diagnostico, bem como da idade, sexo e do meio sociocultural dos individuos.

No nosso Pais, ndo existem valores exatos sobre a taxa de incidéncia desta
perturbacdo nas nossas criancas, contudo, noutros paises, nomeadamente em Espanha a
taxa de prevaléncia é de 4,57% e no Brasil de 5,8% (Moura, 2008). Varios estudos
realizados referem que 7, 8% das criangas americanas sdo diagnosticadas com esta
probleméatica (Neto, 2010).

Podemos dizer que 70% a 80% das criancas que manifestam esta perturbacdo na
idade escolar vdo mantela na adolescéncia. Os adolescentes tém tendéncia a demonstrar
comportamentos antissociais, transtorno de conduta e problemas com drogas (Barkley,
2002).

Varios estudos clinicos indicam que as criancas com PHDA continuam a revelar
sintomas na idade adulta. Uma investigagdo recente da World Mental Health Survey
Initiative sobre esta problematica estima que a prevaléncia da PHDA em idade adulta é
de 3,4%. A literatura aponta que na idade adulta hd& uma prevaléncia dos sintomas de
desatencdo, e uma diminui¢do dos sintomas de impulsividade e hiperatividade. (Neto,
2010). Para além desses sintomas, apresentam problemas de autocontrolo ou
autodisciplina (Barkley, 2002).

Relativamente as diferencas de género, a PHDA é mais predominante nos
rapazes do que nas raparigas, contudo, também existe alguma disparidade. A
percentagem de rapazes hiperativos comparados com as raparigas oscila entre 3/1 e 9/1
(Cardo & Severa-Barceld, 2005; Moura, 2008). Segundo Serrano (1990 cit. por Garcia
2001) 8% dos rapazes s@o hiperativos, contra apenas 2% das raparigas. Nas inumeras
investigacOes realizadas ainda se chegou & conclusdo que a taxa de prevaléncia
propende a manter-se estavel nas raparigas, enquanto ha uma diminuicéo significativa
nos rapazes (Cardo & Severa-Barceld, 2005; Moura, 2008).

Biederman e colaboradores (2002) nos seus estudos observaram que as raparigas
exibiam menos distirbios de aprendizagem, menos problemas na escola e menos co
morbidades do que os rapazes, pois eles apresentam mais problemas de conduta,
comportamentos desafiadores e agressividade (Neto, 2010).

Em suma, a maioria dos autores estima a prevaléncia da PHDA em 3% a 7%,
embora pareca evidente que existe uma grande variabilidade em termos de idade, sexo,

nivel sociocultural e os subtipos da PHDA.
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2.5. Areas de funcionamento

Segundo varios investigadores, as criancas com PHDA manifestam problemas
em trés areas de funcionamento. Sendo assim, estas criangas apresentam problemas de
atencdo, agitacdo motora excessiva e impulsividade (Lopes, 2004). Estas caracteristicas
sdo inadequadas para a idade, manifestam-se com uma exuberdncia mais grave e
frequente do que nas criangas com a mesma idade e 0 mesmo desenvolvimento
(Cordinhd & Boavida, 2008). Segundo Barkley (2002), as criangas com esta
problematica apresentam um “ deficit primario na inibicdo do comportamento”. Assim,
estas criancas tém dificuldades em controlar os seus comportamentos, em seguir regras,
em manter a atencdo e em controlar impulsos.

Seguidamente serdo analisadas cada uma das areas fundamentais com mais
detalhe.

2.5.1. Défice de atencéo

Barkley (2006) entende por atengdo uma fungdo mental complicada que esta
relacionada com os niveis de vigilia, de alerta e a habilidade de selecionar tarefas,
sustentar a atencdo e alterar estratégias de acordo com os objetivos das tarefas.

De acordo com varios estudos a crianca com PHDA apresenta niveis eminentes
de desatencdo quando comparada com criangas da mesma idade. Segundo Hale &
Lewis (1979), a capacidade de atengdo € um conceito multidimensional pois pode estar
relacionada com problemas de manutencdo da atencdo, de alerta, de atividade, de
selecdo, de distratibilidade ou niveis de apreensdo, entre outros (Lopes, 2004). Este
problema deve-se ao facto dos mecanismos de atencdo do cérebro destas criangcas serem
ineficazes, isto é, ttm uma grande dificuldade em concentrar-se em tarefas que
necessitem a ativacédo destes mecanismos (Selikowitz, 2010). Os problemas de atencéo,
no caso destas criangas, caracterizam-se por uma propensdo acentuada para se
distrairem em tarefas monotonas e repetitivas, tais como, leituras extensas, trabalhos e
assuntos desinteressantes, acabando por cometer erros, facilmente, devido ao seu
descuido (Falardeeau,1997; Lopes, 2004; Selikowitz; 2010). Barkley (2002) refere que
estas criancas apresentam um periodo de atencdo mais reduzido do que as criangas sem

esta perturbacdo, quando séo solicitadas para manter a atencdo numa determinada tarefa
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por um periodo longo revela-se um tormento, pois tém que fazer um esforco muito
grande para manterem a atencéo. Este autor ainda refere, por exemplo, que uma crianca
de 10 anos com este disturbio pode apresentar um periodo de atencéo equivalente ao de
uma crianca de 7 anos.

Estas criangas também tém dificuldades em estar atentas a dois estimulos em
simultaneo, em selecionar informacéo, seqguir instrucdes, o que leva a que néo terminem
os trabalhos escolares, principalmente, quando estes requerem um nivel elevado de
concentracdo e exigem a utilizacdo de conceitos abstratos (Cordinha &Boavida, 2008;
Costa, Santos &Ramalho, 2010). Por isso, muitas vezes estas criangas sdo descritas
pelos pais e professores como:” parece que esta sempre na lua”; “ndo ouve o que lhe
digo”; “ esquecesse de fazer os deveres”, isto manifesta as dificuldades de atencéo e
concentracdo (Lopes, 2004; p.71).

Outra forma de discutir o problema da atencdo € pensarmos que estas criancas
tém uma tendéncia para se distrairem facilmente com outros estimulos, isto é, elas
reagem automaticamente a qualquer coisa nova. Estas distracfes que ocorrem sdo de
quatro tipos: visuais, auditivas, somaticas e de fantasia. A distracdo auditiva sdo sons
que a crianca ouve e que a apoquentam, como por exemplo, o bater de um lapis na
mesa, 0 tiquetaque do reldgio, entre outros, todos esses sons levam a que a crianca ndo
se concentre nas tarefas. Distracdo visual é tudo 0 que a crianga consegue observar a
partir do seu campo de viséo e lhe suscita curiosidade, como por exemplo, uma mosca a
voar dentro da sala. A distracdo somatica refere-se a sensagdes corporais que afastam a
atencdo da crianca, um exemplo é quando elas ndo se sentem confortaveis nas cadeiras.
E, por ultimo, as distracdes de fantasia sdo pensamentos ou imagens que passam pela
cabeca da crianga e que lhe despertam mais interesse do que as tarefas escolares
(Phelan, 2005).

Barkley (2002), acredita que as criancas com PHDA se aborrecem e perdem
mais rapidamente o interesse pelas tarefas que estéo a realizar do que as criangcas sem
PHDA, pois normalmente sentem-se aliciadas por aspetos mais recompensadores,
divertidos e estimulantes, em qualquer situacdo. Estas situacGes levam a que elas
procurem mais alguma coisa para fazer, para alem da tarefa que estdo a realizar, que
seja estimulante e divertido, mesmo ndo tendo terminado o trabalho que témem maos.

Alguns cientistas acham que isto acontece devido ao facto destas criangas
apresentarem um nivel de funcionamento do cérebro mais baixo do que o normal e, por

isso, necessitam de mais estimulos frequentes para o cérebro funcionar de uma forma

44



normal. Estas criancas concentram-se mais nas tarefas quando recebem comentarios
frequentes e positivos e reagem muito bem se o trabalho for muito interessante e
dinamico e obtiverem resultados imediatos (Selikowitz, 2010).

Segundo Parker (2003), o défice de atencdo € um dos sintomas que causa mais

problemas no contexto escolar.

2.5.2. Impulsividade

A impulsividade, tal como o défice de atengdo, tem uma natureza
multidimensional (Barkley,2008; Lopes, 2004).

A impulsividade pode ser definida como “ uma baixa capacidade de manutengdo
da inibicdo de respostas, de adiamento da gratificacdo, como deficiéncia na capacidade
de adesdo a regras e de regulacdo ou inibicdo de comportamentos em situagdes sociais”
(Lopes, 2004; p.82).

Esta problematica caracteriza-se pela dificuldade em inibir comportamentos ou
impulsos em resposta a imposigdes situacionais (Barkley, 2002; Neto, 2010). Uma das
dificuldades mais profundas destas criancas ¢ agirem antes de pensarem sem terem em
conta os problemas que podem advir dessas agOes (Barkley, 2002; Lopes, 2004; Neto;
2010). Todavia, isto acontece devido a estas criangas ndo possuirem mecanismos
inibidores comportamentais e reflexivos para aplicarem os que lhes é amestrado no seu
dia-a-dia (Selikowitz, 2010). Tipicamente, estas criancas dizem a primeira coisa que
lhes vem a cabeca, respondem a questdes que ainda ndo foram completadas, tém
dificuldades em esperar a sua vez de falar, interrompem constantemente os colegas e
professores no seu discurso, falam excessivamente (Barkley, 2002; Cordinha &
Boavida, 2008; Lopes, 2004; Selikowitz, 2010). Tém dificuldades em seguir instrucdes
e ndo esperam pela sua vez nas filas ou nos jogos, manifestam muitas dificuldades em
lidar com frustracdes, desistem com muita facilidade e evitam tarefas que s6 tenham
gratificacdo a médio e a longo prazo, pois preferem tarefas de recompensa imediata
(Barkley, 2002; Selikowitz, 2010). Nas tarefas escolares, demonstram muitas vezes
impaciéncia o que leva a que apresentem trabalhos feios, pouco organizados e uma
caligrafia descuidada, devido a sua pressa. Inumeras criangas com PHDA tém
problemas de coordenagdo motora fina (Phelan, 2005). O comportamento destas
criancas por vezes é agressivo e imprudente o que leva a que percam amigos com

relativa facilidade. Neste sentido, as criancas sdo vistas na sociedade como “mal-
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educadas”, “preguicosas”, “irresponsaveis”, “imaturas” e “impertinentes” (Lopes,
2004). Devido a estes comportamentos, estas criancas estdo mais propensas a acidentes
em virtude de se envolverem com facilidade em atividades perigosas, sem avaliarem as
suas consequéncias (Barkley, 2002; Selikowitz, 2010).

Todas estas dificuldades, sobretudo a incapacidade de controlar os impulsos,
associado ao défice de atengdo conduzem a que estas criancgas apresentem dificuldades
de aprendizagem escolar (Falardeau, 1997).

Em suma, a impulsividade é a incapacidade de controlar os comportamentos e

emogoes.

2.5.3. Hiperatividade

A hiperatividade é a terceira area de funcionamento da PHDA e caracteriza-se por
niveis excessivos de atividade, quer a nivel motor quer a nivel verbal (Bréjard &
Bonnet, 2008; Lopes, 2004; Neto, 2010; Phelan, 2005).

Os estudos realizados por Linda Porrino, Judith Rapoport e seus colaboradores
verificaram que as criancas com PHDA eram mais ativas do que as criancas sem
PHDA, através da monitorizacdo das suas atividades e movimentos diarios (Barkley,
2002).

Barkley (2002), nos seus estudos refere que, estas criangas se movimentam oito
vezes mais do que as criancas sem PHDA e que sdo trés vezes mais impacientes quando
estdo a visualizar um filme. Todavia, nem todas as criangas com PHDA sdo hiperativas,
no entanto, as que 0 sdo ndo passam despercebidas pois 0 seu comportamento motor é
mais acentuado do que nas outras criangas (Parker, 2003). Estas criangas sdo muito
nervosas, inquietas, impacientes e por vezes apresentam movimentos corporais
grosseiros e desajeitados, ttm uma tendéncia para apresentarem um discurso exagerado
e sem pausas (Costa, Santos &Ramalho, 2010; Lopes, 2004 ; Neto, 2010). Normalmente,
na sala de aula, levantam-se com muita frequéncia, mexem as méaos, os pes e baloicam
na cadeira enquanto estdo a realizar uma tarefa, mexem em objetos irrelevantes,
produzem sons estranhos ou zumbidos, t¢ém dificuldade em se manter em siléncio
durante as atividades (Barkley, 2002; Benczik, 2000; Lopes, 2004; Sosin &
Myra,2006). Os professores descrevem-nas como “ estando constantemente fora do
lugar sem autorizag@o”, “fazem barulhos improprios”, “ respondem fora da sua vez”

enquanto os pais se referem a elas como “ parecem ter bichos- carpinteiros e “muito
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faladoras™ (Lopes, 2004). Os clinicos referem que estas criangas sdo mais agitadas,
tanto de dia como de noite, quando comparadas com as criancas da mesma idade
(Bréjard & Bonnet, 2008).

Todos estes comportamentos sdo visiveis na idade pré-escolar pois, estas
criangas sdo descritas como ““ estando sempre em movimento” (Parker, 2003), trepam
pelos moveis, correm de um lado para o outro, sobem as mesas, entre outras coisas
(Bréjard & Bonnet, 2008). Com o avancar da idade e com a maturidade do cérebro,
estes sintomas provavelmente vdao melhorando ou desaparecendo (Feifel & MacDonald,
2007).

Segundo Barkley (2002), a hiperatividade e a impulsividade fazem parte do
mesmo problema, pois ambos estdo relacionados com a dificuldade de inibicdo dos
comportamentos. Este autor acredita que a desatencdo pode estar relacionada com a
falta de inibicdo. A justificacdo estaria no fato destas criangas levarem mais tempo a
retomar a tarefa que estavam a realizar antes de se terem distraido, devido ao problema
que tém em inibir os seus desejos em fazer outras coisas mais estimulantes. Elas
desviam a atencdo, mais vezes, do que as outras criancas para estimulos exteriores e nao
conseguem evitar a tentacdo de abandonar uma tarefa enfadonha em troca de algo mais
atraente. Assim, muitos investigadores acreditam que a natureza da PHDA é um

problema de falta de inibicdo do comportamento.

2.6. Proble mas Associados

As criangas com PHDA, para aléem, de apresentarem problemas de
hiperatividade, défice de atencdo e impulsividade, ttm uma maior probabilidade de
apresentarem problemas associados. Esta problemética aparece frequentemente
associada as Perturbacdes da Conduta, as Perturbac6es de Humor, de Ansiedade e as
perturbacdes de Oposicdo e desafio (Calado, 2007). Estas criancas podem apresentar
problemas relacionados com o comportamento, problemas na realizacdo académica, isto
é, podem apresentar dificuldades de aprendizagem e problemas relacionados com o
funcionamento emocional e social. No entanto, nem todas as criangas com PHDA
apresentam problemas associados, contudo, eles acontecem num nudmero
significativamente mais elevado do que seria de esperar para as criangas normais. Neste

sentido, ndo podem ser ignorados (Barkley, 2008).
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Tendo em conta que, estes problemas comprometem a qualidade de vida das
criancas com PHDA e que constituem um acréscimo de dificuldades nos varios
contextos, iremos debrugar-nos apenas naqueles que estdo diretamente relacionados

como contexto escolar.

2.6.1. Desempenho Escolar

Os problemas que ressaltam a vista no contexto sala de aula sdo problemas a
nivel académico e no dominio cognitivo. Assim, estas criancas podem apresentar
dificuldades de aprendizagem (DA), dificuldades intelectuais ligeiras, deficiéncias no
funcionamento adaptativo e no desempenho escolar (Barkley, 2008).

Inimeros estudos tém demostrado que estas criangas revelam um nivel inferior
de desempenho intelectual em relagéo aos seus colegas ou mesmo em relagdo aos seus
irmdos. Alguns investigadores acreditam que este baixo nivel intelectual se deve a
coexisténcia das dificuldades de aprendizagem. Num estudo realizado por Barkley e os
seus colaboradores, com criancas com PHDA e criancas com dificuldades de
aprendizagem, verificaram que o grupo de criangas com DA e sem PHDA apresentavam
um QI medio, inferior ao grupo de criangcas com PHDA e DA e, por sua vez, ainda eram
mais baixos que do grupo de controlo. Também se tem pensado que O
comprometimento da inibicdo comportamental e das fungdes executivas, existentes nas
criancas com PHDA, resulte numa relagéo negativa entre o QI e a PHDA. De facto,estes
défices cognitivos podem explicar em parte a diminui¢do do QI evidente nestas criancas
(Barkley, 2008).

As criancas com PHDA exibem um baixo rendimento escolar que pode ser
muito inferior as suas capacidades intelectuais. Estas dificuldades devem-se
supostamente ao défice de atencdo, impulsividade e agitacdo motora o que leva a um
fraco desempenho escolar (Lopes, 2004). Estes comportamentos abalam a capacidade
da crianca em obter competéncias escolares e conhecimentos de uma forma mais
consistente. Assim, estas criangas apresentam uma taxa mais baixa de comportamentos
dedicados a tarefas, durante os periodos de explicacdo e trabalho independente,
normalmente os trabalhos ficam inacabados e com erros, tomam decisfes muito rapidas
0 que levaa uma diminuigdo da performance nas tarefas independentes (Chaves, 1999).

Tendo em conta o referido anteriormente, obtém classificacdo mais baixa nos testes
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escolares e por sua vez avaliagbes mais baixas,em varias disciplinas, em relacdo aos
seus colegas.

Nos Estados Unidos, 30% a 40% destas criancas sdo colocadas em programas de
educacdo especial; 30% ficam retidas pelo menos uma vez; 56% necessitam da ajuda de
um tutor; 10% a 30% abandonam a escola e podem ndo terminar o0 ensino secundario.
Convém ainda referenciar as varias investigacdes realizadas sobre a utilizacdo de
medicagdo estimulante. Estas criangas apresentam uma melhoria no seu quadro
sintomatolégico, uma vez que se tornam mais disponiveis para a aprendizagem e sao
vistas pelos professores e colegas de uma forma mais positiva conduzindo a um
melhoramento do rendimento escolar e, por sua vez, a resultados académicos mais
satisfatorios (Barkley, 2008; Lopes, 2004). Contudo, estas criancas manifestam
desempenho inferior em relacdo aos seus colegas, que varia de 10 a 30 pontos, em testes
padronizados de desempenho a nivel da leitura, matematica, ortografia e leitura
compreensiva. Estes défices podem acontecer durante o pré-escolar (Barkley, 2008).

Um outro problema associado a PHDA é as dificuldades de aprendizagem.
Varios estudos tém demostrado que estas criancas Sd0 mais propensas a terem
dificuldades de aprendizagem, logo € frequente coabitarem as duas problematicas.
Estima-se que 25% das criancas com PHDA revelam dificuldades de aprendizagem. Isto
deve-se ao facto de existir um défice nos processos que envolvem a compreensdo ou
utilizagdo da linguagem escrita ou falada. Estas dificuldades derivam de problemas de
ordem percetiva, de problemas de linguagem ou de desordens na forma como a
informacéo é processada e expressa emsituagdes de comunicacdo (Parker, 2003).

As dificuldades de aprendizagem mais evidentes nas criancas com PHDA em
idade escolar sdo nas &reas em que ela necessita de desenvolver estratégias de resolugdo
de problemas, método, planeamento e organizacao do trabalho, sendo estas dificuldades
provenientes de um esforgo insuficiente para a realizagdo da tarefa. Esta falta de
persisténcia afeta o rendimento escolar de uma forma significativa (Lopes, 2004).

No que concerne aos problemas de membria, estas criancas ndo apresentam
capacidades inferiores as normais. Contudo, revelam dificuldades de realizacdo de
tarefas que imponham o recurso a estratégias de memoria, devido a sua desorganizacéo,
desconcentracdo e impulsividade. Estas criancas revelam dificuldades em verbalizar as

ordens que Ihe foram dadas no decorrer da tarefa (Barkley, 2008).
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Entre as dificuldades de aprendizagem que muitas vezes acompanham esta
probleméatica estdo os problemas de leitura (dislexia), ortografia, matematica e
linguagem (Barkley, 2008).

Varios estudos revelam que as criancas com PHDA tém uma maior
probabilidade de terem problema na linguagem expressiva do que na recetiva.
Normalmente estas criancas falam mais em conversas naturais. Quando séo
confrontadas com tarefas que exigem a organizacao do discurso e da fala ttém tendéncia
a falar menos, de forma pouco fluente e menos proficiente na organizacdo do discurso,
visto este envolver a utilizacdo de processos cognitivos mais elaborados, estdo
intimamente ligados ao planeamento, monitorizacdo e organizacao do discurso e estas
apresentam também dificuldades nas fungdes executivas. Os estudos realizados referem
que os problemas quando sdo convincentes t€ém uma maior probabilidade de se
refletirem na linguagem expressiva, 0 que leva a que estas criangas apresentem uma
difluéncia no seu discurso (Barkley, 2008; Lopes, 2004).

Noutros estudos realizados chegaram a conclusdo que provavelmente 12 a 30%
das criancas com PHDA apresentam dificuldades na &rea da matematica e 12 a 27%
apresentam distdrbios na ortografia (Barkley, 2008).

E necessario referenciar que a maioria das criancas com PHDA ndo apresenta
dificuldades de aprendizagem nem défices cognitivos especificos. O mesmo acontece
relativamente ao funcionamento intelectual, dado que, em média ndo se afastam da
populacgdo escolar (DuPaul & Stoner, 2007).

2.6.2. Desempenho social e comportame ntal

A escola, mais concretamente, a sala de aula, pode ser um dos lugares mais
dificeis para as criangas com PHDA, porque requer que elas ostentem um
comportamento que muitas vezes € inverso a sintomatologia desta problematica (Kos,
Richdale, & Hay, 2006). Neste sentido, é importante focarmo-nos nos aspetos sociais,
podendo estabelecer se estas criangas vao apresentar distirbios concomitantes, ligados
ao emocional. Assim, estas criancas podem apresentar distUrbios de oposi¢do, distlrbios
de conduta o0 que pode conduzir a comportamentos antissociais, hostis e negativistas.
Estima-se que 34% apresenta perturbactes de ansiedade e de humor e que 4% apresenta

uma baixa autoestima e inseguranca (Cordinhd@ & Boavida, 2008).
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Existe uma quantidade substancial de literatura que estima que 50% das criancgas
com PHDA apresentam problemas que estdo ligados com o relacionamento social, com
percecOes sociais, de autoimagem e integragdo social. Estas criancas ostentam
dificuldades duradouras e significativas de relacionamento interpessoal. Normalmente
sdo descritas pelos seus pais, professores e colegas como sendo agressivas,
perturbadoras, abusivas, dominadoras, inconvenientes e socialmente rejeitadas,
particularmente se forem rapazes. Podemos entdo afirmar que a impulsividade e a
desatencdo destas criangas desempenham um papel relevante nas dificuldades de
relacionamento. Os défices de desempenho que estdo diretamente associados a esta
probleméatica sdo: o esfor¢o de se juntarem a atividades de grupo que estdo a decorrer,
sem respeitarem as regras estabelecida, a utilizagdo de solugbes agressivas para
problemas vulgares, ou perda facil da cabe¢a em situac6es sociais (Lopes, 2004).

Vaérios estudos realizados sobre as interacBes infantis referem que os
comportamentos desatentos, disruptivos, provocadores e desobedientes das criancas
com PHDA induzem nos outros um comportamento claramente controlador e diretivo
(Barkley, 2008).

Devido a estes comportamentos, estas criangas tém dificuldades em formar e
conservar amizades com 0s seus pares. Segundo Gresham e os seus colaboradores cerca
de 70% destas criancas experienciam relacbes de amizade ndo correspondidas, em
virtude das criangas, sem esta problematica, ndo quererem fazer amizade com elas.
Esses comportamentos sdo percecionados pelos seus pares como negativos, o que leva a
que sejam postos de parte nas atividades lidicas. Estas criangas demonstram muita
dificuldade em perceber os sinais sociais dos seus pares o0 que leva a que respondam de
uma forma inadequada (Kos, Richdale, & Hay, 2006). Muitas destas criangas sdo
desafiadoras e agressivas, 0 que leva a que se irritem facilmente, chegando a agredir
verbalmente ou fisicamente os seus pares (Barkley, 2002). Segundo Barkley (2002)
estas criancas revelam muitas dificuldades em cooperar e dividir com as outras criangas
e “... de fazer e manter promessas de trocas mutuas de favores” (p.119). Segundo este
autor estas capacidades fazem parte daquilo a que ele chama reciprocidades ou trocas
sociais, que sdo 0 motor para a construcdo de amizades o que condiz & demonstracao de
relacionamentos interpessoais eficazes com o0s outros.

O que nos parece preocupante é que a rejeicdo prolongada dos pares fard com
que as criancas com PHDA se percecionem e percecionem o mundo como negativos,

acabando por afetar muitos dos aspetos do seu desenvolvimento moral, afetivo,
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académico e social. Todavia, um dos aspetos afetados € o das percecbes de situacdes
sociais ambiguas, pois estas criancas propendem a interpretar o comportamento dos
outros como agressivos e tendema responder de uma forma agressiva. Porém, podemos
dizer que existe uma forte relacdo entre a PHDA e a agressividade com implicacbes
inquietantes a longo prazo (Lopes, 2004). Estes problemas de agressividade podem
conduzir a outras situacbes mais complicadas como o comportamento de desafio e
oposicdo, verificando-se mais de 65% das criangas com esta perturbacdo. E frequente
estas criancas se irritarem facilmente, acabando por agredir os seus pares verbalmente
ou fisicamente. Estas dificuldades podem evoluir de uma forma mais severa,
provocando comportamentos antissociais, tais como, mentir, lutar, roubar, fugir de casa
destruir propriedades privadas, entres outros (Barkley, 2002).

Podemos desta forma concluir que todos os problemas referidos anteriormente
podem transportar as criangas com esta problematica a um ciclo vicioso de
comportamentos rejeitados”, “ défices de realizacdo”, “desmotivacao”, “desanimo

(13

aprendido” ¢ “ comportamentos mais desajustados” (Lopes, 2004, p. 111). Ainda
podemos acrescentar que estes problemas associados acarretam consequéncias graves,
no percurso de vida de todas as criancas com PHDA.

Na maioria sdo mais evidentes e sentidos no contexto escolar, tendo entdo os
professores um papel fundamental Assim, as atitudes dos professores e
comportamentos face as criangcas com PHDA podem ter um impacto sobre as percecdes
das outras criancas sobre os colegas que tém a perturbacgéo. Neste sentido, se a percecéo
do professor for positiva face a estas criangas, muitas das questdes que se Ihes colocam
sdo atenuadas, contudo, se acontecer o contrario, tudo se liga para que os problemas se
continuem a avolumar para estas criancas (DuPaul & Stoner, 2007). Entdo é
fundamental que os professores modifiquem as suas perce¢des e adquiram 0 maximo de
conhecimentos face a esta problematica, para poderem ajudar a0 maximo estas criangas

no contexto escolar.
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CAPITULO I11- DIAGNOSTICO, AVALIACAO E INTERVENCAO

No capitulo anterior procuramos fazer uma revisao dos conceitos de PHDA, e
ainda, demonstrar que a identificagdo das criancas com PHDA em contexto escolar
devera ter como objetivo o de estabelecer um programa educativo que atenda
adequadamente a diversidade das necessidades das criancas.

As criancas com PHDA pertencem a um grupo muito heterogéneo, por isso, nem
todas apresentam os mesmos sintomas. Logo, € muito importante circunscrever um
método que possibilite estabelecer um diagndstico o mais rigoroso possivel. Assim, para
que haja uma boa avaliacdo, é necessario se trabalhar em equipa, isto é, devem intervir
varios especialistas e de diferentes areas, tais como: médicos, psicologos e professores
(Garcia, 2001).

Feito o diagnostico é fundamental intervir de uma forma adequada, pois
sabemos que esta perturbacdo ndo tem cura, mas existem tratamentos que podem ajudar
a atenuar alguns dos sintomas.

Tomando em consideracéo o referido no capitulo anterior, refletiremos agora sobre

o0 diagnostico e a intervencao.
3.1. Diagnostico e avaliacéo

A primeira etapa, que se deve realizar quando ha a suspeita, tanto por parte dos
professores, como por parte dos pais, de que a crianga podera ser hiperativa, é a
execucdo de um correto diagnostico, para posteriormente se aplicar o tratamento mais
eficaz. O diagnostico da PHDA nem sempre é facil, € uma tarefa complexa, sendo
necessario recorrer a inimeras fontes de informacdo para assim se garantir a maior
eficiéncia (Garcia, 2001; SeliKowitz, 2010). Todavia, € necessario fazer - se uma
avaliagcdo cuidada devendo ser realizada por uma equipa multidisciplinar. Essa equipa
de avaliacdo € constituida normalmente por médicos, psicdlogos, professores e outros
membros da comunidade escolar (Parker, 2003).

Os profissionais de diagnostico utilizam frequentemente os critérios DSM-1V.
Tendo em conta esta classificagdo, as criangcas com PHDA podem pertencer a trés
subtipos: combinado ou misto em que apresentam sintomas de falta de atencdo e
hiperatividade-impulsividade em que devem manifestar pelo menos seis dos nove

sintomas de ambas as categorias; predominantemente desatento, preencher pelo menos

53



seis sintomas de desatencdo e predominantemente hiperativo e impulsivo, quando
apresentam pelo menos seis dos nove comportamentos de hiperatividade- impulsividade.
Estes sintomas devem persistir por mais de seis meses e ter iniciado antes dos 7 anos e
ainda ser verificados em diferentes contextos, principalmente em casa e na escola (DSM
IV — TR - American Psychiatric Association, 2002).

No entanto, existem algumas limitacdes na utilizacdo exclusiva da DSM-IV e no
processo de avaliagéo.

Para chegarmos a um diagnostico correto a avaliacdo deve ser feita por um
profissional especializado. Deve fazer-se uma avaliagdo abrangente com um historial
clinico, avaliacdo comportamental, exames objetivos e, por ventura, uma avaliacdo
académica e cognitiva (Cordinhd, Boavida, 2008; Madureira, Lopes, Paul & Boavida,
2007).

O historial clinico deve ser detalhado acerca do desenvolvimento da crianca, a
sintomatologia atual, avaliacdo do ambiente familiar, métodos de disciplina,
caracteristicas sociais da familia, expetativas dos pais, entre outras. Tudo isto,
normalmente, implica o preenchimento de questionarios padrdo por parte dos pais e
professores. Os questionarios Conner sdo questiondrios comportamentais que sdo
preenchidos pelos pais e professores permitindo a recolha de informacdo sobre o
comportamento da crianca em termos de atencdo, tarefas sociais, hiperatividade
comportamentos opositores (Madureira, Lopes, Paul & Boavida, 2007; Moura, 2008;
SeliKowitz, 2010; Vésquez, 1997). Também é muito importante haver uma observacéo
direta do comportamento da crianca.

A avaliagdo cognitiva e académica permite estabelecer um perfil psicométrico e
de desempenho académico. Os testes psicométricos permitem descobrir quais as areas
fortes e quais as areas especificas onde a crianca manifesta dificuldades. Deste modo,
pode caracterizar-se a crianca quanto a sua capacidade de atencdo, de aprendizagem e
inteligéncia, que deverdo ser valorizadas na intervencdo (Cordinha, Boavida, 2008;
Madureira, Lopes, Paul & Boavida, 2007).

Para complementar a avaliacdo ainda se deve recorrer a outros apoios clinicos,
tais como, exames neuroldgicos, que permitem avaliar o controlo muscular,
descoordenacdo, movimentos involuntarios; eletroencefalograma, exploracao

psicopedagdgica e instrumentos mecénicos (Vasquez, 1997).
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3.2. Intervencao

Ao longo das dltimas décadas muito se tem escrito e dito sobre a PHDA,
contudo é um assunto muito controverso. Existem controvérsias aos varios niveis, sendo
a intervencdo uma delas. Porém, é necessario ter presente que a PHDA ndo tem “cura”
em virtude de ndo se tratar de uma doenca ou de uma patologia, mas sim de uma
perturbagdo que pode ser controlada. Todavia, temos que aprender a lidar com a
situacdo e procurar manté-la dentro dos limites, que ndo se revelem perigosos para o
individuo e para aqueles que com ele convivem (Lopes, 2004; Rodrigues, 2008). Dado
0 grupo das criancas com PHDA ser heter6geno e envolvido de mdltiplas facetas é
normal que exista diferenciagdo relativamente ao tipo de intervencdo a adotar pois, s6
conhecendo as caracteristicas de cada crianca em particular, se podera selecionar a
forma de tratamento mais adequada (Lopes, 2004). O conhecimento de cada caso, em
especifico, permite estabelecer qual a melhor forma de intervencéo. Neste sentido, pode
optar-se entre um tratamento médico, assente na administracdo de psicofarmacos, e um
tratamento cognitivo-comportamental, em que se utiliza técnicas cognitivas e
comportamentais e tratamento comportamental, assente em técnicas de modificagdo do
comportamento (Vasquez, 1997). Assim, os diversos tipos de tratamento podem ser
agrupados de acordo com a sua forma de atuagdo: uns procuram reduzir os sintomas
especificos da PHDA e os outros direcionam-se para atenuar outros problemas que
costumam estar associados a esta problematica (Shelton & Barkley, 1995). Todavia, é
necessario ter presente que a intervengdo ndo pode ser um método isolado, devido aos
sintomas abrangentes da PHDA, sendo por isso necessario uma forma de intervencao
combinada (Shelton &Barkley, 1995; Rodrigues, 2008). Também temos que ter em
atencdo, os varios contextos de atuacdo das criangas, uma vez que a intervencdo deve ir
ao encontro dos mesmos, em virtude, dos problemas ocorrerem em todos eles. Deste
modo e segundo Lopes (2004), existem contextos primarios, que envolvem a familia e a
escola e contextos secundarios, que abarcam todos os outros contextos de atuacdo, tais
como, espacos publicos, locais de lazer, casa de familiares e amigos, entre outros.

Varias investigacdes tém comprovado a eficiéncia da intervencdo farmacologica
e das terapias comportamentais, a curto prazo, contudo ainda ha dudvidas no que
concerne aos efeitos a longo prazo destas intervengdes isoladamente ou de uma forma
combinada, devido ao impacto alargado dos sintomas da PHDA na vida de cada
individuo (Rodrigues A. , 2008).
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Um dos estudos mais conhecidos realizados nos Estados Unidos, sobre esta
probleméatica, foi o Multimodal Treatment Studyof Children with Attention Deficit
Hyperactivity Disorder (MTA), conduzido pelo InstitutoNacional de Salde Mental dos
EUA (NIMH). Este estudo, com 579 criangas, com idades compreendidas entre os 7 e
0s 9 anos, desenvolveu-se durante 14 meses, e 0 objetivo principal foi o estudo da
eficacia, a longo prazo, de diferentes programas de intervencdo. Os resultados a curto-
prazo mostraram que a diminuicdo de sintomas apos a intervencgdo foi efetiva para todos
os programas (Rodrigues, 2008).

Um outro estudo conduzido por Ana Miranda Casas e 0s seus colaboradores
menciona que deve haver uma modificacdo de atitudes e modelos interventivos, que se
sintetizam no seguinte: uma interven¢do mais proactiva do que reativa; uma intervengéo
mais ecolégica do que clinica; uma intervencdo multicomponente e ndo unicamente
farmacoldgica; uma abordagem de intervencdo assente em estratégias diversificadas e
técnicas ligadas com uma forte utilizacdo de abordagens ndo farmacologicas em
detrimento da reducdo dos sintomas; uma perspetiva de intervengdo ao longo da vida,
evoluida e centrada na qualidade de vida e ndo transversal e pontual (Rodrigues, 2008).

Tendo em conta a natureza multidimensional da PHDA, os métodos de
intervencao e a avaliacdo devem ser multimodais, ou seja, deve ser uma intervencdo que
combine a abordagem farmacologica com outros tipos de intervencdo ndo
farmacoldgica. Neste sentido, existem variadas possibilidades de intervencdo, podendo-
se considerar essenciais as de tipo farmacol6gico, ndo farmacoldgico, psicossocial ou de
tipo multimodal, sendo esta ultima, a que tem evidenciado resultados mais eficazes
(Rodrigues, 2008).

3.2.1. Intervencdo farmacoldgica

As criangas com PHDA ostentam um ndmero reduzido de neurotransmissores na
zona frontal do cérebro, neste sentido, o tratamento ideal para esta problematica seria a
administracdo de um farmaco que fizesse ampliar a quantidade de neurotransmissores
para niveis adequados a faixa etdria da crianca (Selikowitz, 2010). O objetivo
primordial da utilizacdo de fdrmacos ndo € sO controlar a conduta da crianca, mas
também ajudéa-la a adaptar-se as necessidades do meio (Polaino-Lorento & Encio,
2002).
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Felizmente existem varios farmacos no mercado que ajudam no tratamento da
PHDA.

Inimeras investigacGes apontam para trés grupos de medicamentos que ajudam
neste tipo de intervencdo sendo eles: os estimulantes, os tranquilizantes e os
antidepressivos (André & Junior, 2007; Barkley, 2002; Lopes, 2004; Polaino- Lorento
& Encio, 2002; Rodrigues, 2008). Os estimulantes sdo os farmacos que corrigem
alteracdes bioquimicas, que influenciam o controlo de impulsos e a atencdo, sendo 0s
mais utilizados e os que divulgam resultados mais eficazes (Cordilha & Boavida, 2008;
Madureira, Lopes, Paul & Boavida, 2007). O uso clinico de estimulantes em criancas
com PHDA foi descrito por Bradley (1937, cit. por Barkley, 2008) e desde essa altura
que se tem difundido estimando-se que 2% das criangas norte-americanas escolarizadas
no ensino basico tomem medicagdo para tratar esta problematica (Garcia, 2001).

Estudos demonstram que 50 a 95% das criancas medicadas com estimulantes
revelam melhorias comportamentais e melhorias no desempenho académico e social
(Barkley, 2008). Esses mesmos estudos ainda revelam que 10 a 30% destas criangas nao
mostram respostas positivas a medicacdo, podendo mesmo agravar 0 Seu
comportamento (Barkley, 2002).

Sdo trés os estimulantes mais comuns na intervencdo desta problematica: a d-
anfetamina (Dexedrine®, Dextrostat®), o metilfenidato (Ritalina®, Methylin®) e a
pemolina (Cylert®). Esta medicacdo vai estimular diretamente as &reas do cérebro que
controlam a inibicéo, a atencdo e o autocontrolo (Lopes, 2004). Pensa-se que as criancas
medicadas com estimulantes melhoram a sua capacidade de atengédo, controlam mais
facilmente a sua impulsividade, melhoram a coordenacdo dos movimentos motores
finos e o tempo de reacdo (Barkley, 2002; Lopes, 2004; Parker, 2003). Estes
estimulantes também ajudam as criangas no seu desempenho de forma mais eficaz e
organizada, isto é, aumentam a capacidade de aprendizagem e a capacidade de evocacao
e rememoracdo. Os beneficios resultam numa melhoria da produtividade escolar e
aumentam a precisdo do trabalho (Barkley, 2002; Lopes, 2004; Selikowitz, 2010).
Também se verificou que os estimulantes sdo redutores de intensidade, logo ha uma
melhoria nas relagOes interpessoais. Neste sentido, a crian¢ca com PHDA acata mais as
ordens dos pais e professores e mantem esse acatamento com o passar do tempo e
reduzem as respostas negativas (Barkley, 2002; Barkley, 2008).

Segundo Falardeau (1997), para que o tratamento farmacologico seja eficaz €

necessario que a medicacdo seja administrada de uma forma adequada. A primeira etapa
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é encontrar a dose ideal, pois uma dose excessivamente fraca pode ndo produzir
qualquer efeito e uma dose demasiado elevada conduzird a uma diminui¢do da eficacia
e a um acréscimo dos efeitos secundarios.

Neste sentido, segundo Rodrigues (2008), a administracdo de estimulantes
requer um estudo diario e pormenorizado do comportamento da crianca e uma avaliacao
clinica periddica, realizada por um médico e verificando a sua evolugéo.

A medicacéo estimulante, tal como as outras medicacdes tem efeitos colaterais,
sendo 0s mais comuns: perda de apetite, aumento da frequéncia cardiaca e pressdo
arterial, insénias, dores de cabeca, alteracdo de humor, sensacdo de ansiedade, boca
seca, tiques nervosos, psicose temporaria e comprometimento do crescimento (Barkley,
2002, Lopes, 2004; Neto, 2010; Selikowitz, 2010).

Diversos estudos revelaram que o uso de estimulantes ndo cria dependéncia
nenhuma quando devidamente administrados. Em 1999, cientistas de Boston provaram
que as criangas com PHDA que tomaram ritalina periodicamente durante a infancia,
ostentavam um risco de 85% menos de consumo abusivo de qualquer tipo de
substancias relativamente ao das criancas com PHDA que ndo tinham tomado essa
medicacgéo (Selikowitz, 2010).

Para alem dos estimulantes, podem ser usados no tratamento desta problematica
os tranquilizantes e antidepressivos, mas estes, so sdo utilizados quando os estimulantes
ndo surtiram o efeito desejado e quando ocorrem efeitos secundarios indesejaveis. Os
seus efeitos sdo menos duradouros e causam muitos efeitos secundarios mais
prejudiciais, tais como, problemas cardiacos e aumento da pressao arterial (Madureira,
Lopes, Paul, & Boavida, 2007).

Apesar de inimeros estudos revelarem que os estimulantes séo uma opg¢éo de
intervencdo, nem todas as criangas devem ser sujeitas a este tipo de intervencdo. A sua
prescricdo deve ter em conta alguns fatos, tais como: a idade da crianca, a duracéo e a
severidade do problema; a historia de sucesso ou fracasso de medicagdes anteriores; a
auséncia na histdria familiar de tiques ou Sindrome de Tourrette; os niveis de ansiedade
dentro do normal; a motivacdo dos pais para o tratamento; a auséncia de abuso de
estimulantes por parte dos pais; e responsabilizagdo dos pais em seguir as normas da
administracéo, consoante o prescrito (Rodrigues, 2008; p. 11).

Segundo Rodrigues (2008) a utilizagdo deste tipo de medicacdo deve assentar
numa correta avaliacdo clinica, uma analise pormenorizada da frequéncia e intensidade

dos sintomas e no grau de disrupcéo.
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Todavia a medicacdo ndo substitui o professor atento, o terapeuta dedicado, 0s
pais carinhosos. Este farmaco torna o auxilio dessas pessoas preocupadas mais eficaz

para a vida destas criancas (Sosin & Myra, 2006).

3.2.2. Modificagdo comportame ntal

As criancas com PHDA podem beneficiar com a utilizagdo dos programas de
modificacdo do comportamento, pois conseguem muitas vezes melhorar 0 seu
desempenho escolar. Este programa baseia-se na melhoria do comportamento da crianga
na realizacdo de tarefas, reduzir a tendéncia para falar em demasia, melhorar a
organizacao e apresentacdo dos trabalhos, etc. (Parker, 2003)

No entanto, a intervencdo comportamental deve centralizar-se na crianga, mas é
necessario que haja o envolvimento dos pais e toda a comunidade educativa que
trabalha com ela. Todavia, trata-se de uma gestao efetiva de comportamentos através da
aplicacdo de contingéncias (Wilkinson & Lagendijk, 2007).

Uma das estratégias de intervencdo comportamental mais relevante € o uso de
reforcos, podendo ser de ordem material, social ou afetiva. No que concerne aos
reforgos sociais, € basicamente valorizar afetivamente e socialmente a crianga, através
de um sorriso, de um sinal de aprovacao, de um afeto (Parker, 2003). Os programas
mais conhecidos sdo os programas de “token” (economia de fichas e contratos entre
professor e alunos). O programa de “token” tem a vantagem de assegurar que O
comportamento adaptado seja reforcado imediatamente apds a sua concretizacdo, ou
seja, € dado a crianca fichas, que ela vai acumulando e que depois de um determinado
montante ela podera trocar por uma recompensa escolhida. Normalmente estes contratos
sdo estabelecidos entre o professor e a crianca ou entre a crianca e 0s pais, onde sdo
estabelecidos os comportamentos desejaveis e suas consequéncias (Wilkinson &
Lagendijk, 2007).

Uma outra estratégia € a punicdo, na qual € aplicada uma consequéncia negativa,
que pretende diminuir a frequéncia do comportamento a que este se segue. Uma das
principais formas de punices é o custo de resposta ou ‘time-out”. O “time-out”
consiste em isolar a crianca, isto é, mandando-a sair do local onde se encontrava, ou
isola-la num canto, de modo a que ela sinta a esséncia negativa do seu comportamento.
Contudo, deve ser utilizada em dltima instancia, s6 no caso de comportamentos

gravissimos. O custo de resposta, baseia-se na penalizacdo dos comportamentos
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desajustados, de modo a facilitar a ocorréncia de comportamentos desejaveis. O custo
deste comportamento podera ser feito de varias formas: avisos, perda de privilégio,
reprimendas (Rebelo, 1997).

Outra estratégia pode ser a extin¢do, que se baseia em ignorar um determinado
comportamento de forma planeada e de maneira a reduzir a sua frequéncia (Wilkinson
& Lagendijk, 2007).

3.2.3. Modificagao cognitivo-comportamental

A intervencdo a nivel cognitivo-comportamental tem como principal objetivo
diminuir o sofrimento psicoldgico das criancas através de modificagdes dos processos
cognitivos e nos padrées de comportamento disfuncionais, isto &, interferir na forma
como elas pensam, vivem e interpretam as situacbes (Alfano, Coutinho, & Vianna,
2008) .

Este tipo de intervencédo assenta na provavel eficacia da intervencdo direta com a
crianca num contexto clinico, em que o objetivo primordial € melhorar o autocontrolo,
com base nas estratégias de auto monitorizagdo, autorreforco, autoinstrucao, role play,
entre outros (Rodrigues A. , 2008).

A estratégia de auto monitorizacdo consiste em ensinar a crianca a capacidade de
observar, de avaliar e controlar os seus comportamentos e regista-los, o autorreforgo
baseia-se em a crianca aprender e aplicar os seus reforcos quer sejam positivos, quer
sejam negativos. Os autorreforco pode ser em forma de registo de fichas, acumulacao de
cartdes ou através da aplicacdo de autoelogios e a autoinstrucdo é a estratégia onde a
crianca aprende por ensino e treino e que se destina a desenvolver capacidades de
controlo do seu préprio comportamento. Por Gltimo o role play, baseia-se em ensinar as
criancas maneiras mais funcionais de agir em determinadas situa¢des (Alfano, Coutinho
&Vianna, 2008; Wilkinson & Lagendijk, 2007).

E importante referir que a eficicia deste tipo de intervengdo aumenta com o uso

da combinacdo de farmacos e com outros tipos de intervencéo.

3.2.4. Intervencdo Psicossocial

A intervencdo psicossocial abarca diferentes metodologias que se podem
organizar de diferentes formas. Para Barkley, podem dividir-se em trés grupos de

estratégias: o treino de pais, a implementacdo de programas de modificacdo do
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comportamento em situacdo de sala de aula e a colocagdo no ensino especial
(Rodrigues, 2008).

O tratamento das criangas com PHDA exige um esforgo conjunto entre pais,
escola e crianca. Os pais devem ter uma participacdo ativa para que se produza a
generalizagio da aprendizagem da crianca no seu dia-a-dia. E importante focar que os
pais devem aceitar e respeitar os seus filhos tal e qual eles sdo e sem criarem
expectativas desajustadas. Portanto, ¢ fundamental ajudarem a crianca a ampliar a
confianca em si, reforcarem a sua autoestima e conhecerem 0s seus interesses, para 0s
utilizarem como reforgo positivo (Chaves, 1999).

A intervencdo com a familia pode adotar diferentes formas: 1) O programa de
treino para pais que tem como objetivo primordial, melhorar as relagbes entre pais e
filhos e apontar aos pais diferentes formas de lidarem com os comportamentos dos seus
filhos. Este programa, segundo Barkley, deve incluir as seguintes questdes:
conhecimento geral acerca da PHDA, as causas dos problemas de comportamento da
crianca; aprendizagem e desenvolvimento das habilidades responsivas dos pais; dar
atencdo aos comportamentos adequados da crianga; implementar em casa sistemas de
quadros de reforco; aprendizagem e controlo de comportamentos em lugares publicos;
prevenir futuros problemas. 2) Os grupos de suporte para pais é outro tipo de
intervencdo no ambito familiar. O objetivo deste grupo é a interajuda e suporte
reciproco entre pais. 3) Intervencdo na relagdo pais-filhos, esta intervengdo é constituida
por uma combinacdo de aconselhamento dos pais e as terapias cognitivo-
comportamentais (Rodrigues, 2008).

A intervencdo psicossocial também abarca a intervencdo em contexto escolar e

0s seus professores, que iremos falar posteriormente.

3.2.5. Intervencdo em contexto escolar

As criangas com PHDA, tal como ja referimos anteriormente, tém muitas
dificuldades no relacionamento interpessoal, nomeadamente com os seus pares, falam
em demasia, ttm uma atividade motora excessiva, ndo sdo capazes de se organizar
sozinhos, sendo todas estas caracteristicas incompativeis com o contexto escolar. Neste
sentido, a PHDA deve ser vista como um problema que nédo se resolve facilmente e cujo
prolongamento no tempo € muito provavel. Todavia, ndo é facil intervir junto destas

criancas, é uma tarefa ardua e que requer muito método e persisténcia, por isso 0s
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professores devem ser capazes de estabelecer um plano de acdo que seja firme,
prolongado e sobretudo ativo (Lopes, 2004; Barkley, 2006; DuPaul & Stoner, 2007).

Segundo Lopes (2004) a intervencdo junto destas criancas devera ser
compreendida na busca de uma forma de lidar com a situacdo e procurar manter as
dificuldades dentro dos limites, que ndo se demonstrem arriscados para a propria
criangca nem para 0s que comela convivem.

No que concerne a intervencdo em contexto escolar DuPaul & Stoner (2007)
apontam um conjunto de bases concetuais nas quais assenta esta intervencéo: a PHDA
deve ser olhada como uma situagéo grave, que se conserva ao longo do tempo e que tem
associados comportamentos de dificil gestdio em sala de aula; os comportamentos
académicos e sociais estdo interligados e procedem de problemas ligados & instrucdo; os
profissionais envolvidos com criangas com PHDA devem adotar uma perspetiva
educativa para os problemas de comportamento; lidar de modo eficaz e educativo com
os problemas de comportamento, obriga ao desenvolvimento e a implementacdo de
programas e planos de apoio ao professor; os profissionais responsaveis pelo apoio ao
comportamento de criancas com PHDA devem ter treino profissional adequado (p.127 e
128).

O sucesso educativo destas criancas ndo depende s6 das tecnologias
comportamentais, mas também do envolvimento do professor, pois este tem que ser
ativo e voluntario no processo de trabalho. Estas duas componentes, tecnologias
comportamentais e modificacdes curriculares, sdo fundamentais para que haja sucesso
no tratamento, contudo é necessario gque sejam aplicadas periodicamente na sala de aula.

As criancas com PHDA podem melhorar o seu funcionamento académico e
social, se existir uma boa compreensdo do professor face ao aluno e se existir um bom
relacionalmente entre professor/aluno (Barkley, 2008). Todavia, € necessario que o
professor possua conhecimento suficiente sobre esta problematica, para puder lidar de
uma forma mais correta com estes alunos. Segundo Rodrigues (2008) uma area de
intervencdo sera a educacao e formacéao de professores sobre esta problematica.

Neste sentido, a intervencdo em contexto escolar deve incluir estratégias
proactivas e reativas para maximizar a mudanca de comportamentos. As estratégias
proactivas estdo relacionadas com competéncias gerais de gestdo e organizacdo da sala
de aula, que consiste em modificar o contexto sala de aula para impedir a ocorréncia de
certos comportamentos desafiadores. As estratégias reativas caracterizam-se pela

implementacdo de consequéncias apds um comportamento desejado. Estas estratégias
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devem ser acompanhadas fundamentalmente de reforcos positivos, sempre que existam
comportamentos adequados (Barkley, 2008; Lopes, 2004). Segundo Lopes (2004) as
regras de ouro para os professores lidarem com estas criangas sdo: instruir e prevenir,
isto €, ““ centrar o trabalho nas tarefas académicas e criar um ambiente de aprendizagem
em que os comportamentos disruptivos sejam mais prevenidos do que corrigidos”(p.
205). O professor tem que ser mais proactivo do que reativo. Os professores devem
monitorizar estes alunos com mais frequéncia, isto é, devem averiguar se eles
compreenderam o que é esperado que eles facam em determinada situacdo; devem
promover o envolvimento nas atividades académicas; devem coloca-los mais préximos
da sua mesa para assim poderem controlar melhor o seu trabalho e o seu comportamento
(Lopes, 2004).

Segundo Barkley (2008) existem varias recomendacOes para alterar as tarefas
académicas para as criancas com PHDA, tais como: as tarefas escolares devem ser
conciliaveis com as habilidades das criancas; variar o formato das apresentacdes e
materiais de trabalho, o que ajuda a crianca a sentir-se mais motivada e interessada pela
atividade; as tarefas escolares devem ser breves; intercalar aulas expositivas com
momentos breves de exercicio fisico; proporcionar opgdes de trabalho; adaptacGes nos
trabalhos escritos, isto é, reduzir a duracdo do trabalho escrito, deixando usar o
computador para escrever relatérios ou terminar trabalhos.

E importante salientar os aspetos direcionados para o planeamento da
intervencao que visa 0s comportamentos das criangas com PHDA, pois estes sdo 0s que
causam mais impacto na sala de aula.

Neste sentido, a intervencdo comportamental deve atender as seguintes questdes:
0S sujeitos responsdveis pelo planeamento de intervencdo devem apostar numa
avaliacdo rigida dos problemas apresentados na sala de aula, para que possam delinear
estratégias de intervencdo adequadas; o feedback transmitido a estes alunos deve ser
imediato e mais frequente do que para os seus colegas; o elemento fundamental para a
modificacdo do comportamento sdo os reforgos positivos, mas devemos ter em conta
que o uso exclusivo do reforco positivo pode distrair a crianca da tarefa, pelo que em
conjunto com o refor¢o positivo devem estar as consequéncias negativas (reprimendas),
para que haja uma reorientacdo da crianca para a tarefa; o desempenho académico deve
ser o centro da intervencdo e ndo tanto os comportamentos desajustados relacionados
com a tarefa; as atividades eleitas da crianca, por exemplo, atividades de escolha livre

ou acesso ao computador, devem ser usadas como reforcos, em vez de recompensas
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concretas; o professor deve avangar, em conjunto com o aluno, as regalias das quais
podera beneficiar na sala de aula, antes do inicio do trabalho; a execugdo do programa
de intervencdo deve ser monitorizada e avaliada, com vista a efetuar acertos ou
mudancas nas fases do proprio programa (Lopes, 2004; DuPaul & Stoner, 2007).

Estas criancas evidenciam muitos problemas comportamentais na sala de aula,
por isso ao intervir neste contexto € necessario implementar inUmeras estratégias

comportamentais para que haja sucesso escolar.
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CAPITULO IV- “ESTADO DA ARTE”

Tal como referimos nos capitulos anteriores os professores tém um papel
preponderante junto das criancas com PHDA. E fundamental o professor saber o que
fazer quando tem dentro da sala um aluno com esta problematica, pois ele € um
observador, um comunicador e um dinamizador. O professor deve ter um conhecimento
especializado, deve ser criativo, quer na utilizagdo de materiais de aprendizagem, quer
no planeamento de situacBes educacionais, para assim haver sucesso NO Processo
ensino/aprendizagem das criancas com PHDA. Em suma, 0 importante é que o
professor tenha um alto grau de compreensdo e sensibilidade, para que possa
desempenhar, com sucesso, o seu papel de facilitador e estimulador. (Barkley, 2008).

Os professores tém um papel primordial nas experiéncias escolares das criancas
com PHDA. Normalmente sdo eles os primeiros a detetar esta perturbacdo, devido a sua
capacidade de observar inumeros comportamentos destas criancas durante varias horas e
em Varias situacdes, tais como, jogos de lazer, trabalhos de grupo, realizagéo de tarefas
individuais, nas interacfes com as outras criangas, entre outras (Fernindez, Minguez, &
Casas, 2007).

Nestes sentido, os professores estdo envolvidos diretamente no processo de
intervencdo, mas ndao se sabe muito acerca das percecdes que eles tém relativamente a
esta perturbacdo e ao seu tratamento. Benczik (2000) refere que, muitas vezes, 0s
professores tém uma percecdo desacertada relativamente a natureza, causas, sintomas,
bem como acerca da intervengéo. Este autor, ainda salienta que o conhecimento sobre
esta perturbacdo, constitui o primeiro passo para se ajudar estas criancas no seu
processo educativo, quanto maior for o grau de informagdo sobre a PHDA, maior sera a
probabilidade de estas criangas alcangarem sucesso a nivel académico.

Quando nos referimos ao conhecimento do professor entendemo-lo “como um
saber, ou um conjunto de saberes, contextualizado, por um sistema concreto de praticas
escolares, que corresponde ao conceito aristotélico de sabedoria, refletindo as suas
concecdes, percecdes, experiéncias pessoais, crengas, atitudes, expectativas™ (Pacheco,
1995). Estas crencas, percecdes e atitudes dos professores acabam por funcionar como
filtros na traducéo da realidade, acabando por influenciar o seu comportamento e por

sua vez a forma como ensina e se relaciona com estas criancas.
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Para Barkley (2008) o fator essencial na intervencdo junto destas criancas € a
atitude dos professores. Estes devem ter uma atitude proactiva de envolvimento no
processo de intervencdo, bem como informagdo dos instrumentos de despiste e sua
aplicacdo, sendo fundamentais para o sucesso do tratamento. Todavia, a literatura
aponta que o0s professores sdo um dos maiores obstaculos a darem respostas as
necessidades das criancas com PHDA (Shapiro & DuPaul, 1993, cit. in Sciutto at al,
2000).

Varios estudos tém demonstrado que os professores com niveis de conhecimento
mais baixos sdo mais ditadores, utilizam um Unico método de ensino, enquanto um
professor com niveis de conhecimento mais elevado utilizam estratégias diversificadas
gue védo ao encontro das dificuldades dos alunos, consequentemente o rendimento
escolar destas criancas aumenta (Sprinthall & Sprinthall, 1993). Também podemos
referir que os professores tendem a ser mais autoritarios e controladores face aos
comportamentos desajustados das criangas com PHDA, e deste modo, a sua interacdo
torna-se mais negativa, o que leva a que estas criangas se sintam menos motivadas, com
uma baixa autoestima influenciando o sucesso escolar e social das mesmas. Por isso é
necessario que os professores modifiquem as suas atitudes face a estas criangas. Estas
modificacBes, sO sdo possiveis, se 0s professores alargarem o0s seus conhecimentos
sobre esta perturbacdo, pois isto traz inimeras implicacfes ao longo da vida da crianca
E fundamental os professores saberem como intervir com estas criancas. (Barkley,
2002).

Neste sentido, é importante falarmos de estudos realizados nas Ultimas décadas,
em diversos paises, tais como: EUA, a Europa, Brasil, entre outros, sobre o
conhecimento, percecBes e atitudes dos professores face a PHDA. A maioria dos
estudos publicados pretendem dar a conhecer a percecdo dos professores no que
concerne as causas, prevaléncia, intervengdo e incidéncia.

Sciutto e colaboradores (2000) levaram a cabo uma investigacdo que envolveu 149
professores a lecionarem em escolas do 1° ciclo, em seis distritos escolares de Nova Y ork,
tendo alguns dos professores experiéncia em turmas de educacdo especial. O objetivo
primordial desta investigagdo era distinguir as crencas e 0os mitos que os professores tém
sobre a PHDA e o que eles efetivamente ndo sabem sobre esta problematica. Para
realizarem esta investigacdo partiram do preenchimento de trés questionarios: um para a
avaliacdo dos conhecimentos prdprios sobre a PHDA e construido para o efeito

(KADDS - Knowledge of Attention Deficit Disorders Scale) contemplando trés
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dominios: sintomas e diagndstico, formas de tratamento e conhecimentos gerais sobre a
perturbacdo; outro para analisar a percecdo dos professores acerca da sua propria
autoeficacia e por ultimo um para recolha de dados demograficos .

Com a analise dos resultados, constatou-se que o namero de respostas certas na
escala de sintomas e diagndstico era claramente superior ao apurado nas outras duas
subescalas. Também se verificou que o nivel de conhecimento dos professores estaria
relacionado positivamente com a percecdo de autoeficicia, com a experiéncia anterior e
com os anos de experiéncia de lecionacdo (Sciutto, Terjesen, & Frank, 2000). Estes
resultados refletem a importancia do conhecimento sobre esta perturbacdo. Neste
sentido, um professor que tenha alguma experiéncia de ensino com estas criancas
revelam um maior conhecimento sobre a PHDA.

Bekle efetuou uma investigacdo, que envolveu 70 individuos, sendo que 40 eram
alunos universitarios, do ultimo ano do curso de formacdo de professores e 30 eram
professores em exercicio de funcdes. Esta autora pretendia com esta investigacdo
comparar 0s conhecimentos sobre a PHDA de professores em funcdo e de alunos
universitarios em formacdo de professores. Os resultados realcam o facto de que o grau
de conhecimento conservado pelos professores, através de formacgao anterior, influencia
a percecao destes relativamente a PHDA (Bekle, 2004).

Ghanizadeh e colaboradores (2006) desenvolveram um estudo no Irdo, que
envolveu 196 professores pertencentes a quatro areas escolares da provincia de Shiraz.
Neste estudo verificou-se que 0s professores possuem um baixo nivel de conhecimentos
acerca da PHDA e as suas atitudes s&o pouco indulgentes face a essas criangas.

Relativamente as causas da PHDA, verificou-se que cerca de 46,9% dos
inquiridos concordaram que a PHDA temalguma vulnerabilidade bioldgica ou genética.
Todavia 53,1% dos professores considerou que a PHDA seria fruto de uma educacgéo
muito permissiva.

Outro dado importante a reter é relativamente a abordagem utilizada junto destas
criancas. Constatou-se que 64% dos inquiridos utilizam com as criancas com PHDA as
mesmas regras para disciplinar criancas sem PHDA. Também se verificou uma
correlacdo significativa entre os conhecimentos dos professores sobre esta perturbagéo e
a sua atitude, o que demonstra que os professores que sabem mais acerca da PHDA sao
também aqueles que tém atitudes mais tolerantes face a estas criangas. Estes autores

referem que basta haver um aumento do conhecimento dos professores atraves da
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formacdo especializada sobre esta perturbagéo, para haver um maior desenvolvimento
de atitudes tolerantes face a estes alunos (Ghanizadeh, Bahredar, & Moeini, 2006).

Ferndndez e os seus colaboradores, em 2007, realizaram uma investigacdo que
teve como objetivo principal analisar os conhecimentos dos professores. Participaram
neste estudo 193 professores, dos quais 125 lecionavam a educacdo priméria e 68 a
educacdo pré-escolar, que pertenciam a escolas da zona de Valencia em Espanha.
Utilizaram como instrumento a escala, KADDS- Knowledge of Attention Deficit
Disorders Scale, traduzida para espanhol, de forma a avaliar os conhecimentos dos
professores nas trés areas consideradas pela escala: conhecimentos gerais, sintomas,
diagnostico e formas de tratamento da PHDA.

Os resultados obtidos na investigagdo permitiram verificar que os professores
revelavam mais conhecimento na area dos sintomas e diagndstico, havendo uma
percentagem de 63,88% de respostas certas. Na escala de forma de tratamento
apresentam 40,46% de respostas certas e na de conhecimentos gerais 31,67%
(Fernandez, Minguez, & Casas, 2007).

E importante salientar os resultados obtidos no que se refere a correlac&o entre
as variaveis sociodemogréaficas e de formagdo, com o conhecimento dos professores.
Nao se verificaram correlagdes expressivas entre 0 conhecimento e os anos de experiéncia
profissional, bem como, entre estes ultimos e o nivel de autoeficacia percebida. Neste
sentido, o nimero de anos de experiéncia docente nao esta diretamente relacionado com um
maior conhecimento sobre a PHDA. Contudo, verificaram-se correlagdes positivas entre o
nimero de horas de formacéo especifica sobre esta perturbacdo e o conhecimento sobre a
mesma, e também entre o nivel de autoeficacia e o nUmero de horas de formacgao especifica
sobre a PHDA (Fernandez, Minguez & Casas, 2007).

Mais recentemente, Ohan e seus colaboradores (2008) realizaram uma investigagao
em Melbourne na Australia, que tinha como objetivo medir o impacto do conhecimento
sobre a PHDA nas perce¢cbes e comportamentos dos professores. Participaram nesta
investigacdo, 140 professores do 1° ciclo e todos eles possuiam experiéncia de lecionagéo
com criangas com PHDA. Tendo em conta os resultados obtidos, verificou-se que 0s
professores revelavam um conhecimento acima do esperado tanto em relacdo aos mitos
como nas areas de conhecimento sobre esta perturbacdao. Outro dado importante a referir é a
consisténcia que existe entre o conhecimento e a forma como os professores percebem e

intervém com as criancas com PHDA (Ohan, Cormier, Hepp, Visser, & Strain, 2008).

68



Como temos vindo a referir, muitos estudos se tém realizado no campo das
percecOes dos professores sobre a PHDA, por isso é de extrema importancia fazermos
referéncia a estudos realizados no nosso pais sobre esta proble matica.

Um dos estudos realizados em Portugal no ambito da PHDA, foi elaborado por
Fonseca e alguns colaboradores, pretendendo verificar as perce¢cdes que os adultos
portugueses tinham sobre a PHDA. Neste estudo participaram 487 adultos, sendo a maioria
estudantes universitarios de algumas universidades da regido centro do pais. Estes
estudantes posteriormente viriam a ter contacto a nivel profissional com criancas com
PHDA (psicélogos, enfermeiros, médicos, entre outros) (Fonseca, Simbes & Rebelo, 1998).

Dos resultados do estudo verificou-se que, de um modo geral, os adultos inquiridos
consideravam a PHDA um problema grave, conferindo mais importancia aos sintomas de
desatencdo e hiperatividade. Também se constatou que os inquiridos apontavam como
causa desta perturbacdo varidveis de contexto familiar (29,4 %), sendo que, em
contrapartida as referéncias a causas genéticas (4 %) ou de natureza neuroldgica (0,4 %)
apresentavam uma percentagem muito baixa. Um outro aspeto a reter diz respeito ao
encaminhamento para outros especialistas, os inquiridos quando questionados sobre isso
respondem 79,5% afirmativamente, sendo que 69,3% refere o psiclogo como sendo o
profissional mais indicado para o tratamento desta problematica e 22,6, prefere as equipas
multidisciplinares (incluem os psic6logos). Constatou-se que os inquiridos déo prioridade
a intervencdo do tipo educacional e sdo pouco sensiveis a intervengdo medica, (10,3%)
nomeadamente a utilizacdo de farmacos (88,3%).

No que concerne as praticas educativas parece ndao haver um consenso entre 0s
inquiridos. Os autores realcam para o facto das estratégias mais selecionadas serem de
certa forma, contraditorias: “Educa¢io centrada na tolerancia, na empatia, na
compreensdo, no didlogo e no reforgo da autoestima da crianga” (32,2%) ¢ “Educagdo
centrada na firmeza, na planificagdo e na supervisdo” (19,5%) (Fonseca, Simdes &
Rebelo, 1998).

Os resultados deste estudo demostram uma discordancia entre as perce¢des que
os inquiridos tém sobre a PHDA e as investigacGes cientificas. Neste sentido, 0s
inquiridos desconhecem assim a proveniéncia da PHDA em fatores bioldgicos, bem
como as vantagens de intervengdes de origem farmacolégica ao mesmo tempo que uma
intervencdo a nivel educativo, social e familiar. Os autores referem que é necessario

corrigir as percecOes dos adultos através de uma maior sensibilizagdo sobre a PHDA, no
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sentido de estas criancas serem identificadas e encaminhadas para 0S Sservicos
especializados (Fonseca, Simbes, & Rebelo, 1998).

Em 2008, Ribeiro realiza um estudo exploratdrio, cujo objetivo era analisar as
percecdes dos professores do 1° ciclo sobre a PHDA. O estudo envolveu uma amostra
de 44 professores, de um Agrupamento de Escolas do concelho do Carregado. E de
salientar que 31 professores referiram que trabalhavam com criancas com essa
problematica.

Da analise dos resultados verificou-se que 75% dos inquiridos atribuem causas
genéticas a PHDA, 52,3% causas bioldgicas e 45,5% remetem a origem da PHDA a
educacdo familiar. Todos os participantes responderam que existem outros problemas
associados a esta perturbacdo. No que diz respeito & prevaléncia da PHDA, a maioria
dos professores (68,2%) sabe que a prevaléncia € mais comum nos rapazes e 29,5%
acha que é igualmente comum nos rapazes e raparigas (Ribeiro, 2008).

Quanto ao impacto que a PHDA causa em contexto escolar, apurou-se que

3

72,7% dos professores referem o “ comportamento, agressividade e oposi¢ao” e “nio
aceitagcao de regras” como os fatores responsaveis pelas desadaptacoes, 65,9% refere as
“dificuldades de aprendizagem” e 56,8% a “dificuldade de relagdo com os pares”.

No que concerne ao tratamento da PHDA com uso de medicacdo, 59,1% dos
participantes refere que a medicagdo é fundamental e 31,8% considera-a pouco
importante. Ainda é de salientar que 63,6% dos participantes acha que a medicacao
melhora a atencdo das criangas com PHDA (Ribeiro, 2008).

Nesta linha de investigacdo Lourenco (2009) realiza um estudo exploratério com
0 objetivo de explorar e comparar as perce¢des dos professores do 1° 2° e 3° ciclo
relativamente a um conjunto de questdes relacionadas com o conhecimento geral,
diagnostico e sintomas, formas de intervencdo e atitudes face as criangcas com PHDA.
Participaram neste estudo 110 professores a lecionar no Agrupamento de Escolas de
Almada.

Dos resultados obtidos verificou-se que os professores inquiridos possuem de
uma maneira geral algum conhecimento sobre a PHDA. Contudo, os inquiridos apesar
de demonstrarem alguns conhecimentos sobre a PHDA, revelam falta de conhecimento
em relacdo a importancia da medicacdo como forma de intervencdo para o tratamento
desta probleméatica. No que concerne aos problemas associados a PHDA que provocam

maiores desadaptacGes/ impacto no contexto escolar, os inquiridos referem as
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dificuldades de aprendizagem, as dificuldades de relacdo com os seus pares, bem como
a dificuldade de acettar e respeitar regras.

Relativamente as caracteristicas que os docentes consideram perturbar mais a
vida escolar destas criangas, os docentes apontam “Tem dificuldade em manter a atengdo
nas tarefas e actividades”, “Distraem-se facilmente com estimulos irrelevantes” e ‘“Nao
segue as instrugdes e ndo termina o trabalho ou tarefas escolares...”.

Em 2009, Julio leva a cabo um estudo que teve como objetivo, analisar as
percecdes dos técnicos portugueses sobre a PHDA. O estudo envolveu 110 técnicos
portugueses, provenientes de diferentes instituicbes da regido litoral de Leiria, sendo 85
professores do ensino regular, 10 professores de educacdo especial, 8 psicdlogos e 7
outros técnicos. Dos dados obtidos € de salientar que 99,1% dos inquiridos ja tiveram
contacto com criangas com PHDA, sendo que 53,6% considera que esta perturbacéo é
muito grave. Quando questionados sobre as causas da PHDA, os inquiridos indicam os
fatores neuroldgicos (26,7%), seguidos dos fatores associados ao funcionamento
familiar (22,8%) e dos fatores genéticos (16,7%). E importante referir que os
professores do ensino regular (77,6%) referem os fatores neurologicos como a principal
causa, sendo seguido pelos fatores associados ao funcionamento familiar (70,6%) e os
fatores genéticos (54,1%). Os professores de educacdo especial atribuem as causas da
perturbacdo a sociedade (60%) e 30% a televisdo. No que diz respeito a estas mesmas
respostas, verifica-se que apresentam uma prevaléncia bastante menos significativa no
grupo de professores de ensino regular, apresentando um valor de 27,1% e 23,5% (Julio,
2009). Relativamente as formas de intervencdo, de uma maneira geral, todos 0s técnicos
concordam com as diferentes formas de intervengdo ndo havendo uma que se destaque.

Este estudo ainda encontrou uma relacdo entre a experiéncia profissional e o
contacto com esta perturbacdo, com o aconselhamento externo, recursos a intervengao
farmacoldgica e as praticas educativas.

Mais recentemente tivemos contacto com outro estudo realizado em Lisboa por
Baptista (2010) que tinha como objetivo analisar as percecdes dos professores sobre o
impacto que os problemas das criangas com PHDA causam no contexto escolar.

Da amostra faziam parte 25 professores do 1° Ciclo do Ensino Béasico de
criangas com e sem diagnostico de PHDA. Os dados foram recolhidos com base no
preenchimento do “School Situations Questionnaire” e da Escala de Conners para
professores.
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Os resultados obtidos no estudo permitiram confirmar que existe uma diferenca
significativa entre os comportamentos das criangas com PHDA e criancas sem PHDA, a
luz das percecdes dos professores inquiridos. Também se verificou que as situaces
mais probleméticas para as criangas com PHDA sdo as que envolvem diretamente a
sintomatologia de base da PHDA: a desatencdo e a impulsividade. Os inquiridos
referem que as principais consequéncias dos comportamentos destas criangas no
contexto escolar sdo os problemas no desempenho académico e nas relagdes sociais com
pares, com implicac6es diretas no futuro proximo das mesmas.

Na perspetiva anterior, merece-nos referenciar um outro estudo realizado por
Catarino (2010), que teve como objetivo analisar as percecdes e atitudes dos professores
do ensino basico face a PHDA. A amostra foi constituida por 142 professores que
desempenhavam funcdes nas escolas do distrito da Guarda. Utilizou como instrumento
de recolha trés tipos de questionarios: uma versdao do Knowledge of Attention Deficit
Disorder (KADDS), uma versdo do School Situation Questionnaire (SSQ) e um
questionario que avaliava as intervencGes e estratégias utilizadas pelos professores
(Catarino, 2010).

Dos resultados apurados verificou-se que a maioria dos inquiridos ja trabalhou
comalunos com PHDA (63,4%), contudo, os seus conhecimentos sdo insuficientes.

Relativamente as caracteristicas que levam os professores a suspeitar de uma
situacdo de PHDA, 62,7% dos inquiridos aponta a hiperatividade como a principal
caracteristica, seguida de défice de atencdo com 27, 5% (Catarino, 2010).

Quanto as préaticas utilizadas com estas criangas constatou-se que, 0s inquiridos
privilegiam a utilizacdo de estratégias educativas especificas e de organizagéo da sala de
aula. A autora considera que é fundamental haver formagdo especializada nesta area
para os professores, de modo, a estes poderem incrementar intervengdes mais exatas e
que levem ao sucesso escolar destas criangas (Catarino, 2010).

Nesta linha de investigacdo, Filipe (2011) realizou um estudo com o objetivo de
determinar o grau de informacgdo dos docentes do 1° Ciclo, as dificuldades que sentem
ao lecionar turmas com criancas com PHDA e os métodos e estratégias utilizadas por
estes docentes. Da amostram faziam parte 102 professores de trés agrupamentos da
Regido Centro. Os dados foram recolhidos por questionario.

Dos resultados alcancados permitiram confirmar que os docentes demonstram
ter algum conhecimento sobre esta problematica, contudo constatou-se que a formacéo

inicial e continua dos docentes ndo é suficiente. Quanto aos fatores associados a PHDA
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que os professores consideraram provocar maior desadaptacdo no contexto escolar,
apurou-se que os professores ddo uma pontuagdo elevada aos fatores: “ pouca
persisténcia e baixa motivagdo”, “ ndo aceitar e respeitar regras”,” ter comportamentos
agressivos e de oposi¢do”, seguindo-se “as dificuldades de aprendizagem”. O fator

menos apontado por estes docentes ¢ “baixa auto-estima”.

No que concerne a forma de intervencdo terapéutica a maioria dos inquiridos
considera que a que trard mais beneficios para as criangas com PHDA é a intervencédo
Multimodal.

Quanto as estratégias utilizadas nas salas de aulas, os inquiridos referem que
utilizam estratégias diversificadas no seu dia-a-dia. Todavia, os dados recolhidos sobre
0 conhecimento e praticas/estratégias utilizadas com as criangas com esta problematica,
demonstram que seria importante os professores possuirem formacdo especifica nesta
area.

Em 2011, Monteiro realiza um estudo em que o objetivo primordial foi apurar
quais as estratégias que os docentes do 1° Ciclo consideram mais adequadas a utilizar
com alunos hiperativos. A amostra foi constituida por 50 docentes do 1° ciclo de 10
Agrupamentos de Escolas. Os dados foram recolhidos atraves de um questionario com o
intuito de apurar as estratégias quer os docentes consideram ser as mais adequadas a
este tipo de alunos.

Dos resultados obtidos, verificou-se que os docentes do 1° Ciclo tém algum
conhecimento sobre esta problematica. Constatou-se que os docentes que ja trabalharam
com estes alunos identificam mais facilmente as caracteristicas que parecem associadas
a esta problematica, bem como os docentes que j& realizaram formagdo sobre esta
tematica. A maioria dos inquiridos considera que as estratégias de intervencdo devem
ser muito diversificadas. As estratégias que 0s docentes consideram ser as mais
adequadas na sala de aula, para a criagdo de um ambiente propicio a aprendizagem
destes alunos séo: manter o aluno afastado de focos de distracdo; enfatizar a qualidade e
ndo a quantidade; sentar o aluno na primeira fila, perto da secretaria do professor.
Relativamente as estratégias de intervencdo educativa, os docentes elegem as seguintes
estratégias: identificar os pontos fortes do aluno hipercativo; manter contacto regular com
os pais do aluno hiperativo; e a atitude dos professores.

Os estudos realizados em Portugal sobre as perce¢des dos professores face a

PHDA demonstram que existem as mesmas lacunas que a literatura internacional anota.
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Como podemos verificar nos estudos anteriormente referenciados, verificamos
que os professores ainda possuem pouco conhecimento sobre esta problematica e,
muitas vezes, ndo sabem qual a forma mais correta como trabalhar com estas criancas
nas suas salas de aulas.

Nao podiamos terminar sem antes falarmos de um outro tipo de estudo que
também tem vindo a ganhar algum relevo. Queremos entdo referir os estudos
interculturais, que tém como principal objetivo procurar identificar as semelhancas e
diferencas entre as percecdes dos professores em diferentes paises, tirando as devidas
conclusdes no que concerne ao facto da cultura poder ou ndo influenciar nas atitudes e
conhecimentos.

Um dos estudos produzido foi realizado por Norvilitis e Fang (2005), que
verificaram que os professores dos Estados Unidos apontaram os sinais ligados a
inadaptacdo como sendo aqueles que mais 0s preocupa, enquanto 0s chineses deram
mais importancia a hiperatividade.

Outro estudo foi levado a cabo por Havey em 2007, que concluiu que os
americanos apontavam como possivel causa da PHDA uma combinacdo entre fatores
bioquimicos e ambientais, enquanto os holandeses apontavam mais para uma causa
bioquimica. Em ambos os paises, os professores acreditam que a melhor terapia é uma

combinagdo  entre a  modificagdo  comportamental e a  medicacdo
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Parte Il — Investigacdo Empirica



CAPITULO V- METODOLOGIA

“Cada investigagdo ¢ uma experiéncia unica, que utiliza caminhos préprios, cuja
escolha esta ligada a numerosos critérios, como sejam a interrogacdo de partida, a
formacgéo do investigador, os meios de que dispde ou 0 contexto institucional em

que se inscreve o seu trabalho” (Quivy & Campenhoudt, 1992, p. 121).

Segundo Demo (1995) a metodologia “€ um estudo dos caminhos, dos
instrumentos usados para fazer ciéncia” (p.11).

Tendo em conta as nossas preocupacdes e focos de interesses e tal como temos
vindo a salientar através da literatura revista, com este capitulo dedicado a Metodologia,
pretendemos criar a base de enquadramento da investigagcdo empirica.

Neste capitulo serdo enunciados a problematica e a questdo de partida, 0s
objetivos do estudo, tipo de investigagdo, populagdo e amostra, bem como, o0s

instrumentos de recolha de dados e os procedimentos metodologicos.

4.1. Linha Condutora da Investigacéo

Todos nés sabemos que as criangas passam a maior parte do seu tempo na
escola, onde partilhnam as suas atividades diarias com os professores. Todas as criancas
precisam de um ambiente escolar positivo, onde o sucesso afigure o resultado natural
desse ambiente e seja consequéncia natural da sua presenca na escola. Neste sentido,
deve existir um ambiente onde o professor acredite que todos os alunos sdo capazes de
obter sucesso e lhes fagam sentir essa convicgao.

Os professores e educadores tém uma tarefa ardua quando nas suas salas de aula
existem criangcas com PHDA, pois revelam irrequietude motora: mexem-se muito na
cadeira, agitam pernas e bracos, ndo respeitam a sua vez de falar e falam em demasia.
Apresentam também niveis elevados de desatencdo, interrompem ou interferem
frequentemente nas atividades dos colegas (DSM-1V-TR, 2002).

Muitas das criancas com PHDA demonstram problemas na escola, pois tém
dificuldades em controlar a impulsividade e manter a atengdo, requisitos necessarios ao

éxito Escolar. Poréem, a PHDA interfere mais com o rendimento escolar do que com a
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aprendizagem em si. Normalmente, estas criancas, apresentam um bom potencial
cognitivo, mas nem sempre sdo vistas dessa forma pelos respetivos professores. Os
professores acham-nas “preguicosas”, “mal-educadas” e imaturas. Esta situacdo leva a
que as criancas manifestem desinteresse e falta de investimento académico (Lopes,
2004). A nivel social, revelam dificuldades de relacionamento com 0s seus pares.
Segundo DuPaul & Stoner (2007), apresentam niveis elevados de rejeicdo pelos pares,
condicdo que propende a conservar-se ao longo do tempo, afetando uma condicdo
cronica ao nivel das relagbes interpessoais.

Por tudo isto, é importante 0 modo como os professores operacionalizam as suas
praticas educativas, pois podem constituir um facilitador ou aumentar as dificuldades na
implementacdo de medidas adequadas a este tipo de criangas.

Partindo do pressuposto que as criancas com PHDA requerem um ensino
adequado aos problemas que dela advém, é nossa intencdo saber junto dos professores
do 1° e do 3° Ciclos, quais as suas percecdes e atitudes face a estas criancas.

Parece-nos pertinente este estudo, e ambicionamos que venha a acrescentar mais
conhecimento sobre 0 modo como os professores encaram estas criancas, permitindo

melhorar a intervencdo em contexto escolar.

4.2. A problematica e a questdo de partida

Uma investigagdo de cariz cientifico, normalmente, é usada para descrever
conhecimentos, analisar dados, prognosticar e controlar fenémenos, tendo sempre como
base o rigor e a sistematizacdo. Assim, toda a investigacdo inicia pela identificacdo e
clarificacdo de um problema, visto a sua definicdo ser a primeira fase da investigacéo.

De acordo com Quivy e Campenhoudt (1992), uma investigacdo € algo que se
busca saber, tendo como preocupacéo inicial nomear o objetivo de estudo e delimitar, o
mais possivel, o problema a ser estudado. O investigador deve designar um fio
condutor, que seja claro e possivel de ser realizado, para que o seu trabalho seja
coerente.

Toda a investigacdo se inicia por um problema e para o qual se vai procurar
achar respostas. Normalmente o problema traduz-se numa ou mais questdes de partida,
que devem ser claras e semambiguidade, para que ndo haja mais que uma interpretacéo.

Para Quivy e Campenhoudt (1992) relativamente a qualidade da pergunta de partida
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deve ser precisa, univoca, concisa, isto €, adequada aos recursos pessoais, técnicos e
materiais; deve ser pertinente e de facil apreenséo.

E muito importante ficar bem definida a questio de partida, pois é ela que nos
vai conduzir a todas as etapas do trabalho de investigacdo, na medida em que
estabelece, quer a formulagdo de objetivos ou hipoteses, quer a escolha dos métodos a
utilizar para achar uma resposta (Almeida & Freire, 2003).

O nosso objetivo de estudo prende-se com as perce¢des e conhecimentos dos
docentes relativamente a PHDA, 0 que nos leva a colocar a seguinte questdo de partida:
Sera que existem diferencas significativas de conhecimentos, percecbes e

estratégias dos docentes, em relacdo a PHDA, em funcéo do ciclo que lecionam?

4.3. Objetivos do estudo

Segundo Freixo (2010), “o objetivo de um estudo constitui um enunciado
declarativo que precisa as variaveis-chave, a populacdo alvo e a orientacdo da
investigacdo, indicando consequentemente o que o investigador tem intencdo de fazer
no decurso do estudo” (p.164).

Com o presente estudo de investigagcdo, o nosso principal objetivo consiste em
comparar 0s conhecimentos, perce¢bes e praticas dos professores do 1° e 3° Ciclos
relativamente a Perturbacdo de Hiperatividade e Défice de Atencéo.

A0 questionarmo-nos sobre o0s conhecimentos que 0s professores possuem
acerca da PHDA e a forma como operacionalizam as suas praticas educativas, tivemos
em conta 0s seguintes objetivos:

e Conhecer a informacdo que os professores detém sobre a PHDA,;

e Verificar a percecdo dos professores sobre as caracteristicas que tém
mais impacto na vida escolar das criancas;

e Compreender quais as causas apontadas pelos professores para a
existéncia da PHDA,

e Averiguar qual a opinido dos professores sobre quem deve diagnosticar a
PHDA,;

e Verificar as estratégias de intervencdo mais utilizadas pelos professores

junto das criangas com PHDA,;
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e Aferir se se verifica diferengas relevantes nos conhecimentos, perce¢des
e estratégias dos professores em relacdo a PHDA, em funcdo do ciclo que

lecionam.

4.4. Tipo de investigacao

Sendo a abordagem quantitativa uma realidade objetiva, que utiliza critérios
rigorosamente definidos em relacdo a amostragem e aos processos da analise de dados
baseados na linguagem da matematica analitica, da estatistica e da categorizacao logica,
€ a que mais se aproxima da investigacdo que pretendemos levar a cabo (Afonso, 2005).

Esta abordagem quantitativa aproxima-se de um Plano Descritivo, pois o
investigador j& possui conhecimentos prévios sobre a tematica, permitindo assim,
identificar os objetivos a analisar. Este tipo de pesquisa ndo obriga a utilizacdo de
técnicas e tratamentos sofisticados e demasiado complexos, 0 que por vezes, em vez de
clarificarem a relacdo entre as variaveis tornam os dados incompreensiveis e pouco
Uteis. Deste modo, sdo muitos os autores que defendem que a técnica mais apropriada
para os estudos descritivos é o questionario (Dias, 2010).

Segundo Boavida e Amando (2006), quando é utilizado este instrumento é
possivel descobrir-se através dele se as experiéncias e as perspetivas dos inquiridos se
enquadram num conjunto de categorias pré estabelecidas. Com este tipo de investigacao
garante-se mais facilmente o anonimato e a confidencialidade, bem como a
imparcialidade nas respostas, 0 que minimiza possiveis constrangimentos por parte dos

participantes.

4.5. Populacéo e amostra

Quando se realiza uma investigacdo, no campo social levanta-se muitas vezes a
questdo da representatividade do universo que se pretende estudar. Na maioria das
investigacdes realizadas ndo é facil conhecer a opinido de toda a populacdo em estudo,
face aos custos, a acessibilidade e as limitacbes de tempo. Neste sentido, o0s
investigadores, optam por recolher dados de um grupo menor, recorrendo ao processo
de amostragem, isto €, estudam uma pequena parte do universo, definido como amostra
(Dias, 2009).

79



Ao selecionarmos a amostra, € necessario termos em conta que ela seja 0 mais
representativa possivel e diversificada, ou seja, que possua carateristicas idénticas as do
universo.

Segundo Quivy e Campenhoudt (1992), depois de definido o campo de analise o
investigador depara-se com trés hipdteses: “ou recolhe dados e faz incidir as suas
analises sobre a totalidade da populacdo coberta por esse campo; ou limita a uma
amostra representativa desta populagdo; ou estuda apenas componentes muito tipicas,
ainda que ndo estreitamente representativas dessa populagido” (p.162).

Tendo em conta a problematica em estudo, a nossa amostra é constituida por
professores do 1° e 3° Ciclos de algumas escolas do distrito de Viseu. Neste sentido, a
amostra foi selecionada por conveniéncia, constituida por sujeitos voluntarios, que se

disponibilizaram para participar na nossa investigacao.

45.1. Caraterizagdo da amostra

A amostra do nosso estudo é constituida por 150 docentes, de alguns
agrupamentos do distrito de Viseu.

Na tabela 1, relativamente ao género dos docentes, ha a referir um nimero de
participantes muito elevado; 81, 3% (N=122) do género feminino em oposi¢do apenas a

18,7% (N=28) do género masculino.

Tabela 1- Distribuicdo da Amostra, por género

N %
Masculino 28 18,7%
Fe minino 122 81,3%
Total 150 100,0%

No que diz respeito a idade (tabela 2), constatamos que a amostra é constituida
por docentes de diversas faixas etérias, dado que as idades compreendem o intervalo
menos de 30 anos e mais de 60. N&o se justificando a necessidades de abordar esta
variavel de uma forma detalhada, optou-se por criar quatro escaldes, ou seja, 36,7% dos

docentes tém idades compreendidas entre 41 e os 50 anos, 36,0% tém idades
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compreendidas entre os 31 e 0s 40 anos, 17,3% tém menos de 31 anos e 10% tém idades

compreendidas entre os 51 e 0s 60 anos.

Tabela 2- Distribuicdo da Amostra, por idades

N %
Menos de 31 anos 26 17,3
Entre 31 e 40 anos 54 36,0
Entre 41 e 50 anos 55 36,7
Entre 51 e 60 anos 15 10,0
Total 150 100,0

Relativamente as habilita¢cfes académicas dos docentes da amostra, as respostas
obtidas permitem constatar que 2,7% (N=4) elementos do total dos respondentes
indicou possuir o grau de Bacharelato. A restante maioria 89,3% (N=133) indicou
possuir o grau de Licenciatura. Podemos verificar que apenas 0,7% (N=1) indica
possuir uma pos-graduacdo e 7,4% (N=11) dos docentes possuem 0 Mestrado. E de
salientar que um dos inquiridos ndo indicou a sua habilitacdo académica (tabela 3).

Tabela 3- Distribuicdo da Amostra por HabilitacGes Académicas

N %
Bacharelato 4 2,7
Licenciatura 133 89,3
P6s- Graduacao 1 0,7
Mestrado 11 74
Total 149 100,0
Perdidos 1

Em relacdo a experiéncia profissional dos docentes (tabela 4), tivemos
necessidade de recodificar esta variavel em trés grupos, 43,3% (N=65) dos docentes tem
entre 13 a 24 anos de tempo de servico, 40% (N=60) tém entre 0 a 12 anos e 16,7%

(N=25) tém mais de 25 anos de tempo de servigo.
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Tabela 4- Distribuicdo da Amostra por Tempo de Servigo

N %
entre 0 a 12 anos 60 40,0
entre 13 e 24 anos 65 43,3
mais de 25 anos 25 16,7
Total 150 100,0

Quanto a situagdo profissional, 88 docentes (58,7%) pertencem aos quadros de

Agrupamento, 51 (34%) séo contratados e 11 (7,3%) pertencem aos Quadros de Zona

Pedagdgica (tabela 5).

Tabela5- Distribui¢cdo da Amostra segundo a situac¢éo profissional

N %
Prof. Contratado 51 34,0
Prof. Quadro 88 58,7
Escola/Agrupame nto
Prof. Zona Pedagdgica 11 7,3
Total 150 100,0

No que concerne ao ciclo de ensino dos docentes (tabela 6), verificamos que

52% dos participantes sdo professores do 3° Ciclo e 48% professores sdo do 1° Ciclo.

Tabela 6- Distribuicdo da Amostra, por Ciclos de lecionagao

N %
1°Ciclo 72 48,0
3°Ciclo 78 52,0
Total 150 100,0

Relativamente ao grau de informacdo anterior dos docentes sobre a PHDA,

constatamos que a esmagadora maioria tem pouco conhecimento sobre esta

problematica (49,3%) (tabela?).
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Tabela 7- Grau de informagdo anterior sobre a PHDA

N %
Nenhum 20 13,3
Pouco 74 49,3
Suficiente 47 31,3
Bom 9 6,0
Total 150 100,0

No que diz respeito ao tipo de formacdo anterior sobre a PHDA, a maioria dos
docentes refere ndo possuir qualquer tipo de formacéao (36,9%), enquanto 21,5% revela

ter adquirido formacéo através de conferéncias e leituras.

Tabela 8- Tipo de Formagéo anterior sobre a PHDA

N %

Nenhuma 55 36,9
No Curso 31 20,8
Conferéncias, leituras, etc 32 21,5
Cursos Breves, acdes pontuais 15 10,1
P6s- Graduagdo, especializagdo 16 10,7
Total 149 100
Perdidos 1

4.6. Instrumentos e Recolha de dados

A nossa investigacdo € fundamentalmente de cariz quantitativo. Segundo Lima e
Vieira (1997), a investigacdo quantitativa caracteriza-se “ pela utilizagdo de técnicas
rigorosas de recolha de dados, muitas delas estandardizadas, que permitem assegurar a
validade e fidelidade dos dados recolhidos™( p.16).

Neste sentido, como principal técnica de recolha de dados utilizamos o inquérito
por questionario. Este instrumento € dirigido a professores do 1° e 3° Ciclos porque,
apesar de serem grupos de docentes distintos, para a concretizagdo dos objetivos do
nosso estudo é importante perceber se estes dois grupos tém as mesmas atitudes e

percecdes face aos alunos com PHDA. Empregamos esta técnica por considerarmos a
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mais adequada para inquirir um grande namero de individuos e por ir ao encontro dos
objetivos estabelecidos para esta investigacao.

3

O Inquérito por questiondrios € por definicdo “ um instrumento rigorosamente
estandardizado tanto no texto das questdes, como na sua ordem”(Ghiglione & Matalon,
2001, p.110).

Segundo Quivy e Campenhoudt (1992) esta técnica de recolha de dados consiste

“em colocar a um conjunto de inquiridos, geralmente representativo de uma
populagdo, uma série de perguntas relativas a sua situacdo social, profissional ou
familiar, as suas opinides, a sua atitude em relacdo a opgdes ou a questdes humanas
e sociais, as expectativas, ao seu nivel de conhecimento ou de consciéncia de um
acontecimento ou de um problema, ou ainda sobre qualquer outro ponto que

interesse os investigadores” (p.190).

Os investigadores ao utilizarem a técnica do questionario, possibilita-lhes
envolverem trés areas de recolha de informacdo, ou seja, permite-lhes recolher dados
sobre 0 que as pessoas sabem (conhecimento ou informacéo), o que gostam ou nao
gostam (preferéncias e valores) e o que pensam (atitudes e crengas) (Tuckman, 2000,
p.307).

Como opgdo metodologica do nosso estudo, escolhemos o inquérito por
questiondrio como instrumento de recolha de dados, pois parece-nos ser o mais
vantajoso, devido a sua facilidade de aplicacdo, por permitir o anonimato, por abranger

um largo namero de dados homogéneos e suscetiveis de tratamento estatistico.

4.6.1. Apresentacdo do questionario

O nosso instrumento de trabalho (anexo 1), foi gentilmente cedido pela Mestre
Maria Isabel Lourengo (autorizagdo da autora no anexo IT), “Hiperatividade e Défice de
Atencdo em contexto Escolar: Estudo comparativo das percecGes e atitudes de
professores do 1°,2° e 3°ciclo do Ensino Bésico”. Este € assim constituido por diversos
itens, possuindo questdes de resposta fechadas, contudo algumas questbes dao a
possibilidade ao inquirido de acrescentar opgdes de resposta. Apresentam itens
dicotdmicos (sim/ ndo), dada a objetividade de algumas questfes, respostas do tipo

Likert ou opinativas de importancia de 7 ou 9 ordens.
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Existem também alguns itens constituidos por diferentes alternativas onde se
solicita ao inquirido que de um conjunto de alternativas assinale as que, na sua opinido,
melhor se aplicam.

O questionario foi estruturado em cinco partes, onde se associaram um conjunto
de questdes relacionadas com cada area.

Na Parte | - Caracteristicas pessoais e profissionais. Comega com o
preenchimento de itens, nos quais apontam para a caracterizacdo dos docentes, atraves
de dados pessoais e profissionais, ou seja, sexo, idade, habilitacdes académicas, nimero
de anos em que exerce fungbes docentes, ano de ensino que leciona, situacdo
profissional, grau de informacéo e tipo de formacédo acerca da PHDA e, por altimo, se ja
trabalhou com criangas com PHDA.

Na Parte 11- Conhecimento dos docentes sobre a PHDA Consideram-se sete
agrupamentos distintos de questdes (alineas) num total de 23 itens. Em cada grupo de

questc”)es encontram-se em causa 0S seguintes aspetos:

1-Caracteristicas que levam os docentes a suspeitarem de uma situacdo de PHDA:

Defice de Atencao

Hiperatividade

Impulsividade

3- Prevaléncia da PHD A:

Mais comum nos rapazes do que nas raparigas

Mais comum nas raparigas do que nos rapazes

Igualmente comum nas raparigas e nos rapazes

4- Causas da PHDA. Conjunto de 8 itens de resposta alternativa.

5- Evolugédo da PHDA. Itens dicotdmicos (sim/ ndo)

6- Profissionais que realizam o diagnostico. Conjunto de 5 itens de resposta

alternativa.
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7- Problemas associados. Itens dicotdmicos (sim/ n&o)

Parte 11l — Avaliacdo do Impacto que causa em contexto escolar. Considera-se a
agrupacéo distinta de duas questdes, num total de 26 itens. Em cada questéo encontram-
se em causa 0s seguintes aspetos:

2- Caracteristicas que o docente considera atrapalharem mais a vida escolar das
criancas com PHDA. Conjunto de 18 itens de resposta alternativa, onde teriam que
assinalar cinco opcGes que melhor se aplicavam a estas criangas.

8- Caracteristicas que provocam maior desadaptacdo. Conjunto de 8 itens de

resposta alternativa.

Parte IV- Atitude face a situacdo. Tem-se dois agrupamentos distintos de duas
questdes num total de 16 itens. Em cada questdo encontra-se em causa 0s seguintes

aspetos:
9- Formas de inte rvencdo mais benéficas. Conjunto opinativo de 7 itens de resposta

multipla com 7 ordens, em escala opinativa crescente, segundo o grau de importancia.

10- Opcgdes a tomar quando um professor se encontra face a uma crianga com PHDA.
Conjunto opinativo de 9 itens de resposta multipla com 9 ordens, em escala opinativa

crescente do grau de importancia.

Parte V- Estratégias de Intervencdo em contexto escolar utilizadas pelos
professores com criangas com PHDA. Conjunto de 22 itens de resposta multipla com

3 ordens, emescala de frequéncia( pouco frequente, frequente e muito frequente).

4.7. Procedimentos Metodoldgicos

Uma investigagéo requere um trabalho de elaboragéo cuidado, examinando todas
as condicOes e meios que colaboram para uma correta execucdo da mesma. Segundo
Quivy e Campenhoudt (1992) um procedimento “¢ uma forma de progredir em direcdo
a um objetivo. Expor o procedimento cientifico, consiste, portanto, em descrever 0s

principios fundamentais a p6r em prética em qualquer trabalho de investigagao™ (p.22).
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Neste sentido, demos inicio a parte empirico do trabalho, efetuando os primeiros
contactos. Como procedimento para a realizacéo do questionario e recolha de dados nos
Agrupamentos, encetamos contacto com o Mestre Maria Isabel Lourengo,
solicitando- lhe a autorizacédo para a utilizacdo do seu questionario.

Apos a autorizagdo concebida pela Mestre foi efetuado o pedido de autorizacéo
para a aplicacdo do questionario, junto de diversos agrupamentos (Anexo IlI). Alguns
dos agrupamentos contatados concederam-nos, de imediato, a devida autorizacao para a
distribuicdo dos questionarios. Os questionarios foram entregues a um representante de
cada Agrupamento de Escolas, que se disponibilizou para o distribuir junto dos
respetivos colegas.

A entrega e a recolha dos questionarios decorreu entre dezembro de 2011e
fevereiro de 2012.

Apos a recolha dos questionarios, procedeu-se a sua numeracao e ao tratamento
estatistico dos mesmos. A analise estatistica foi feita com recurso ao programa SPSS

(StatisticalPackage for Social Sciences).
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CAPITULO VI — APRESENTACAO, ANALISE E DISCUSSAO DOS
RESULTADOS

Neste capitulo apresentamos e discutimos os resultados recolhidos no nosso
estudo, tendo em consideragéo todos os aspetos da investigacdo: o problema em estudo,
0s objetivos da investigacdo e 0 enquadramento tedrico.

Segundo Marconi e Lakatos (2005) a discussdo dos resultados é a explanagdo e
argumentacédo, onde se discute, fundamenta e expde as proposicdes, tendo em conta o
nlcleo da investigacao.

Numa primeira abordagem, fomos tentar verificar os conhecimentos dos
docentes sobre a PHDA, o impacto que a PHDA causa em contexto escolar e as atitudes
dos docentes face a esta situacdo. Efetuamos a analise descritiva das respostas nos itens
Unicos do questiondrio. A analise dos resultados inclui a indicagdo dos valores de
frequéncia através das percentagens relativas a cada item de resposta fechada.

No seguimento efetuamos alguns cruzamentos entre variaveis, com a aplicacao
do teste do qui quadrado e averiguacdo de dados com recurso a ferramentas disponiveis
no SPSS.

6.1. Analise descritiva dos resultados

Conhecimento dos docentes acerca da PHDA

Neste campo, pretendemos avaliar alguns conhecimentos que os docentes
possuem acerca da PHDA. Tendo em conta que o0 nosso estudo é um estudo
comparativo vamos também fazer uma comparacdo entre o conhecimento dos

professores em fungéo do ciclo que lecionam.

Questdo 1: Caracteristicas que levam o professor a suspeitar que uma

crianca podera ter PHDA.

Entendemos ser pertinente saber, junto dos docentes, quais as caracteristicas que

o0s leva a suspeitar que uma crianca podera ter PHDA e obtivemos os resultados, a nivel
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global, apresentados na tabela 9. Importa salientar que varios docentes assinalaram mais
do que uma caracteristica em simultaneo.

A partir a leitura da tabela 9, e numa analise global, verificamos que o Défice de
Atencdo é a caracteristica mais significativa na detecdo da PHDA (n=120; 41,6%),

seguida da Hiperatividade (n=114; 39,6%) e por ultimo a impulsividade (n=54; 18,8%).

Tabela 9- Medidas de distribui¢ao das respostas nos itens da questao 1

lens NUmero de %
respostas
Défice de 120 41,6
Atencéo
Hipe ratividade 114 39,6
Impulsividade 54 18,8
Total 288 100

Ao nivel da analise comparativa entre o 1° e 3° Ciclos, podemos constatar,
através da analise da tabela 10, que existe uma diferenca significativa, pois 0s
professores do 1° ciclo apontam o Défice de Atencdo com a caracteristica mais
significativa da detencdo de PHDA. Enquanto os professores do 3° ciclo ddo o mesmo
namero de respostas tanto para o Défice de Atencdo como para a Hiperatividade.
Ambos os ciclos consideram a Impulsividade como sendo a caracteristica menos

evidente.

Tabela 10- Comparagao entre ciclos relativamente a questéo 1

1°Ciclo 3°Ciclo
NUmero NUmero
de % de prof de % de prof

respostas 1°ciclo respostas 3°ciclo
Défice de 60 42,3 60 41,0
Atengéo
Hiperatividade 54 38,0 60 41,0
Impulsividade 28 19,7 26 18,0
Total 142 100 146 100
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Questdo 3: Prevaléncia da PHDA

Relativamente a questdo 3, ‘“Classifique quanto a prevaléncia: A PHDA *
obtivemos os resultados apresentados na tabela 11. Segundo os dados apurados
relativamente a prevaléncia da PHDA, a maioria dos sujeitos da amostra 74,7% (n=112)
considera que a PHDA ¢ “mais comum nos rapazes do que nas raparigas”, enquanto
25,3% (n=38) refere que ¢ “igualmente comum nas raparigas e nos rapazes” e nenhum
dos sujeitos da amostra referiu que a prevaléncia era “mais comum nas raparigas do que
nos rapazes’.

Estes resultados demonstram alguma informacdo a este nivel, pois sabemos

através da literatura que a PHDA é mais comum nos rapazes.

Tabela 11- Prevaléncia da PHDA

Itens N %

Mais comum nos rapazes do 112 74,7
gue nas raparigas

Mais comum nas raparigas do 0 0,0
que nos rapazes

Igualmente comum nas 38 25,3
raparigas e nos rapazes

Total 150 100,0

Fazendo uma analise comparativa dos dois ciclos, € possivel observar atraves da
tabela 12, que ambos tém uma perce¢cdo idéntica. A maioria dos inquiridos considera
que a PHDA é mais comum nos rapazes. Contudo existem 29,2% de docentes do 1°
ciclo e 21,8% de docentes de 3° ciclo que consideram que a PHDA é igualmente comum

nas raparigas e nos rapazes.

90



Tabela 12- Comparacdo entre Ciclos quanto a Prevaléncia da PHDA

1° Ciclo 3°Ciclo Total

n % n % n %

Mais comum nos rapazes do

: 511 70,8 | 61 | 78,2 |112]| 74,67
que nas raparigas

Mais comum nas raparigas do
gue nos rapazes

Igualmente comum nas

. 211 29,2 | 17 | 21,8 | 38| 25,33
raparigas e nos rapazes

Total 72| 100 | 78 | 52 |150| 100

Questao 4: Causas da PHDA

Relativamente a questdo 4: “ Na sua opinido o que pode causar a PHDA?”,
achamos de estrema importancia saber junto dos inquiridos o que pode causar a PHDA.

Pela andlise da tabela 13 podemos perceber que os docentes referem sobretudo
quatro grandes fatores como causas explicativas da PHDA: fatores genéticos (37,6%),
fatores ambientais (18,8%), fatores biologicos (16,4%) e estilos parentais (13,9%). E
ainda de salientar que 29 docentes apontam o excesso de TV e Play-Station (10,1%)
como possivel causa, bem como outros que apontam as alergias alimentares (1%) e falta

de vitaminas (0,7%).

Tabela 13- Causas da PHDA

Itens NUmero de %
respostas

Fatores ambientais (abuso de alcool ou droga

. 54 18,8
durante a gravidez)
Excesso de TV e Play-Station 29 10,1
Falta de vitaminas 2 0,7
Alergias alimentares ou outras 3 10
Fatores ge néticos 108 37,6
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Estilos Parentais 40 13,9
Fatores Biologicos (prematuridade, baixo peso a

nascenca, gravidez de risco, acidentes perinatais, 47 16,4
etc.)

Outros fatores podem causar a PHDA 4 14
Total 287 100

Equiparando as percec¢des dos docentes do 1° e 3° Ciclos relativamente as causas
da PHDA, como podemos constatar na tabela 14, os dois Ciclos apontam os fatores
genéticos como a principal causa da PHDA. Contudo, verificamos que existe uma
grande discrepancia relativamente ao item “estilos parentais”, pois os docentes do 3°

Ciclo apontam-no em segundo lugar como a possivel causa (19,3%), enquanto 0s

docentes do 1° Ciclo ddo enfase aos fatores ambientais.

As causas que foram menos apontadas pelos docentes de ambos 0s grupos foram

a falta de vitaminas e as alergias alimentares, tal como tinhamos constatado a nivel

geral.

Tabela 14- Comparacdo entre Ciclo relativamente as Causas da PHDA

1°ciclo (n"'=72)

3°ciclo (n"" =78)

% de

Itens Numero rof Numero | % de
de plo de prof 3°
respostas ciclo respostas| ciclo
Fatores ambie ntais (a_buso de élcool ou o8 212 2% 168
droga durante agravidez)
Excesso de TV e Play-Station 15 11,4 14 9
Falta de vitaminas 1 0,7 1 07
Alergias alimentares ou outras 1 0,7 2 13
Fatores genéticos 53 40,2 55 35,5
Estilos Parentais 10 7,6 30 19,3
Fatores Biologicos (pre maturidade, baixo
20 15,2 27 17,4

peso a nascenca, gravidez de risco,
acidentes peri-natais, etc.)
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Outros fatores podem causar a PHDA 4 3% 0 0%

Total 132 100% 155 100%

Questio 5: “Na sua opinido a PHDA é uma perturbacdo que desaparece

com o tempo?”

Com esta questdo pretendemos saber se os inquiridos consideram que a PHDA é
uma perturbacdo que desaparece com o tempo ou se se mantemao longo da vida.

Apercebemo-nos pela analise da tabela 15 que 87 dos inquiridos (58,8%)
considera que a PHDA néo desaparece com o tempo e 61 (41,2 %) acha que desaparece
com o passar do tempo. Isto comprova que a maioria dos docentes estdo informados,
pois sabes que os sintomas podem ser atenuados com o passar do tempo, contudo,
nunca desaparecem na totalidade. E de salientar que 2 dos inquiridos ndo deram a sua

opinido relativamente a esta questao.

Tabela 15- A PHDA desaparece com o tempo

Itens N %
Sim 61 41,2
Néo 87 58,8
Total 148 100
Sem respostas 2

Questio 6: “Na sua opinido, que profissionais devem realizar o diagndstico
da PHDA?”

Com esta questdo pretendemos saber quais os profissionais que os docentes
consideram que devem realizar o diagnostico da PHDA e obtivemos os resultados
apresentados na tabelal6. Interessa salientar que varios docentes assinalaram mais do
que um profissional para a realizacdo do diagndstico.

Pela leitura da tabela 16, concluimos que 34,5% (n=106) dos inquiridos indicam
que o “Médico” ¢ o profissional com maiores competéncias para realizar o diagndstico,

sendo seguido pelo “Psicologo” (33,6%) e pelo “Professor Ensino Especial” (17,3 %).
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Tabela 16- Profissionais que devem realizar o diagnostico

lItens Ndmero %
de
respostas
Professor 44 14,3
Psic6logo 103 33,6
Professor Ensino Especial 53 17,3
Médico 106 34,5
Outro 1 0,3
Total 307 100

Ao nivel da analise comparativa entre Ciclos, podemos observar, através dos
resultados obtidos na tabela 17, que existe uma diferenca significativa entre os Ciclos,
pois os docentes do 1° ciclo referem o Psicologo como o principal profissional a realizar
o diagnostico, enguanto os docentes do 3° ciclo, apontam o Médico como o profissional
mais indicado para realizar o diagnéstico desta perturbacdo. O profissional que foi

menos apontado pelos professores de ambos os ciclos para a realizacdo do diagndstico

foi o professor.

Tabela 17- Comparagéo entre Ciclos relativamente aos profissionais que devem

realizar o diagnostico

1°ciclo (n"=72) | 3°ciclo (n"" =78)
[0) 0)
Itens NUmero I/oorg? NUmero ﬁrgi
de 10 de 30
respostas| ;.| |respostas| .o
Professor 26 17% 18 11,7%
Psicologo 50 32, 7% 53 34,4%
Profes_sor Ensino 97 17.6% %6 16,9%
Especial
Médico 49 32% 57 3%
Outro — Quem? 1 0,7% 0 0%
Total 153 100% 154 100%
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Questao 7: “ Na sua opinido podem existir outros proble mas associados a
PHDA?”

Pretendemos saber, com esta questdo, qual a opinido dos participantes no que diz
respeito a existéncia de problemas associados.

No gue concerne aos problemas associados a PHDA a maioria dos participantes
(58,8%) considera que ndo existem “ outros problemas associados” a PHDA. Isto

comprova que a maioria dos inquiridos esta mal informado relativamente a este assunto.

Tabela 18- Problemas Associados

Itens N %
Sim 61 41,2
Né&o 87 58,8
Total 148 100
Sem 2
respostas

Todavia, ao fazermos uma analise comparativa entre os Ciclos, conferimos
através da observagdo da tabela 19, que 38 professores do 3° Ciclo consideram existir
outros problemas associados e 38 professores desse mesmo ciclo consideram nao existir
nenhum problema associado a PHDA enguanto a maioria dos professores do 1° Ciclo

pensam nao existir outros problemas associados.

Tabela 19- Comparacdo entre Ciclo relativamente a existéncia de
problemas associados a PHDA

1°ciclo | 3°ciclo
Itens
N| % |[N| %
Sim 23] 32 | 38| 50
N&o 49| 68 | 38| 50
Total 72| 100 ]| 76 | 100
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Impacto da PHDA em Contexto Escolar

Numa segunda fase do estudo expomos os dados recolhidos relativamente a

avaliacdo do impacto da PHDA em contexto escolar.

Questao 8: “ Se respondeu que sim, indique aqueles que provocam
maior desadaptacio.”

Com esta questdo, pretendemos saber junto dos inquiridos, quais os problemas
que pensam estar associados a PHDA e que podem provocar uma maior desadaptacao
no contexto escolar. Esta questdo remete-se a questao 7.

Na andlise dos dados da tabela 20, é importante referir que varios docentes
assinalaram mais do que um problema associado a PHDA, em simultaneo.

No que diz respeito aos problemas associados a PHDA, podemos verificar na
tabela 20 que obtivemos 22,2% de respostas no item “ Dificuldades de aprendizagem”
como o problema que cria uma maior desadaptacdo no contexto escolar, seguida das “
Dificuldades na relagdo com os pares” (19,0%) e “ Nao aceitar e respeitar regras” (
14,5%).

Estes resultados evidenciam claramente que os docentes inquiridos consideram

que todos os problemas expostos provocam desadaptacdo no contexto escolar.

Tabela 20- Problemas associados a PHDA que provocam maior Desadaptacdo

Ve | %
Dificuldade na relagéo com os pares 88 19,0%
Pouca persisténcia e baixa motivacéo 65 14,0%
OC:(;zigggame ntos de agressividade e 62 13,4%
N&o aceitar e respeitar as regras 67 14,5%
Dificuldades de aprendizagem 103 22,2%
Baixa autoestima 38 8,2%
Comportamentos de risco 39 84%
Outros — (Quais?) 1 0,21%
Total 463 100%
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Numa analise comparativa entre os dois ciclos, é possivel verificar através da
tabela 21, que existe uma diferenca significativa no item ““ Dificuldades na relagdo com
os pares”, pois os docentes do 1° Ciclo pensam que sera o problema que provoca maior
desadaptagdo em contexto escolar, enquanto os docentes do 3° Ciclo ddo primazia ao
item “ Dificuldades de aprendizagem”. Verificamos que o item que os docentes do 1°
Ciclo focaram em menor nimero foi “ Comportamentos de Risco” enquanto os

docentes de 3° ciclo foi “Baixa auto-estima”.

Tabela 21- Comparacgéo entre Ciclos relativamente aos Problemas associados a PHDA
que provocam maior Desadaptacéo

1°Ciclo 3°Ciclo
Itens N° de % N° de %
respostas respostas

Dificuldade na relagdo com os pares 50 2l 38 17
Pouca persisténcia e baixa motivagao 33 13,8 32 14,3
Ongggggtamentos de agressividade e 3 14,2 08 12,5
N&o aceitar e respeitar as regras 30 12,5 37 16,5
Dificuldades de aprendizagem 49 20,5 54 24,1
Baixa auto-estima 23 9,6 15 6,7
Comportamentos de risco 20 8,4 19 8,5
Outros — (Quais?) 0 00 1 04
Total 239 100 224 100

Questao 2: “Quais as caracteristicas que considera perturbarem
mais a vida escolar das criangas com Perturbacdo de Hiperatividade e
Défice de Atencao?”

Com esta questdo pretendemos saber quais as caracteristicas que os docentes
consideram mais perturbadoras na vida escolar das criangas com PHDA.

Conforme se constata na analise da tabela 22, observamos que as caracteristicas
que os docentes apontam como as que mais perturbam a vida escolar das crian¢as sao:
“Tem dificuldade em manter a atengdo nas tarefas e atividades”, com 104 respostas

assinaladas (13,8%), seguida com 13,0% ‘Distrai-se facilmente com estimulos
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irrelevantes” e “ Movimenta excessivamente as maos e 0s pés, move-se quando esta
sentado” (n= 69; 9,2%).

As caracteristicas que os docentes referem como sendo as que menos perturbam
a vida escolar das criangas sdo: “Tem dificuldade em jogar ou dedicar-se tranquilamente
a atividades de lazer” com 0,8% de respostas e “Perde objetos necessarios as tarefas e
atividades escolares” com 1,6% de respostas.

Os resultados revelam que os sintomas que integram a dimensdo Défice de
Atencdo sdo os que os docentes consideram serem oS mais perturbadores no contexto

escolar.

Tabela 22- Caracteristicas que consideram perturbar mais a vida escolar das criangcas com
PHDA

N° de

NEmE respostas &
N&o presta atencdo suficiente aos pormenores ou comete 58 77
erros por descuido nas tarefas escolares ou ludicas ’
Tem dificuldade em manter a atenc¢éo nas tarefas e atividades 104 13,8
Parece ndo ouvir quando se lhe dirige a palavra 32 43
N&o segue as instrugdes e ndo termina o trabalho ou tarefas
escolares (N&o devido a comportamentos de oposicdo ou por 48 6.4
dificuldades em perceber as instrugdes).
Tem dificuldade em organizar atividades e tarefas 47 6,3
Expressa relutéancia em envolver-se em tarefas e atividades
gue requerem um esforco mental mantido (Trabalhos 27 3,6
escolares).
Perde objetos necessarios &s tarefas e atividades escolares. 12 16
Distrai-se facilmente com estimulos irre levantes. 98 13,0
Esquece-se das atividades quotidianas. 7 0,9
Movimenta e xcessivamente as maos e 0s pés, move-se quando 69 9.2
esté sentado. ’
Levanta-se na sala de aula ou noutras situagdes em que se 23 31
espera que este ja sentado ’
Corre, salta excessivamente em situacbes em que tal € 15 20
inade quado. '
Tem dificuldade em jogar ou dedicar-se tranquilamente a 6 08
atividades de lazer. ’
Anda ou atua como se estivesse sempre ligado “a um motor”. 49 6,5
Fala excessivamente. 33 4.4
Precipita as respostas antes que as perguntas tenham 31 41
acabado. ’
Tem dificuldade emesperar asua vez 41 o4
Interrompe ou interfere nas atividades dos outros. 52 6,9
Total 752 100
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Tendo em conta o ciclo que os docentes lecionam verificamos através da analise
da tabela 23, que tanto os docentes do 1° Ciclo como do 3° Ciclo consideram que a
caracteristica que mais perturba a vida escolar das criangas com PHDA ¢é “Tem
dificuldade em manter a atencdo nas tarefas e atividades”. Observamos que na maioria
dos itens ndo existe uma grande discrepancia. Denota-se que ha dois itens que revelam
diferencas significativas entre os dois ciclos ‘“Perde objetos necessarios as tarefas e
atividades escolares” ¢ “Movimenta excessivamente as maos ¢ os pés, move-se quando
estd sentado”. Apuramos ainda que existem varios itens que sao pouco assinalados pelos
docentes.

Relativamente ao item “Perde objetos necessarios as tarefas e atividades
escolares” foi assinalado apenas por 2 professores do 1° Ciclo e 10 professores do 3°
Ciclo.

O item “ Esquece-se das atividades quotidianas” foi apenas apontada por 2
professores do 1° ciclo e por 5 professores do 3° ciclo.

“Tem dificuldade em jogar ou dedicar-se tranquilamente a atividades de lazer”

foi assinalado por 2 professores do 1° ciclo e por 4 professores do 3° ciclo.

Tabela 23- Comparagdo entre Ciclos relativamente as caracteristicas que consideram perturbar
mais a vida escolar das criangas com PHDA

1°ciclo 3°ciclo
N° de N° de %
0)
e respostas & respostas
N&o presta atengdo suficiente aos pormenores ou
comete erros por descuido nas tarefas escolares 30 8,3 28 7,2

ou ludicas

Tem dificuldade em manter a atencé@o nas
tarefas e atividades

Parece ndo ouvir quando se Ihe dirige a palavra 14 39 18 4,6

N&o segue as instrucdes e ndo termina o trabalho
ou tarefas escolares (N&o devido a

49 13,5 55 14,1

comportamentos de oposicdo ou por dificuldades 23 64 25 64
em perceber as instrucdes).

Tem dificuldade em organizar atividades e 20 55 97 6.9
tarefas

Expressa reluténciaemenvolver-se emtarefas e

atividades que requerem um esforco mental 12 3,3 15 38
mantido (Trabalhos escolares).

Perde objetos necessérios &s tarefas e atividades 5 06 10 26
escolares.

Distrai-se facilmente com estimulos irre levantes. 48 13,3 50 12,8

99



Esquece-se das atividades quotidianas. 2 06 5 13
Movimenta excessivgme nte as Maos e 0s pés, 38 105 31 79
move-se quando esta sentado. ’ ’
Levanta-se nasala de aula ou noutras situages 10 28 13 33
em gue se espera que este ja sentado ’ ’
Corn?, salta excessivame nte emsituagdes em que 9 25 6 15
tal é inadequado. ’ ’
Tem di_ficuldade em_quar ou dedicar-se 2 06 4 1
tranquilamente a atividades de lazer. ’

Anda ou atua como se estivesse sempre ligado “a o5 69 24 6.1
um motor”. ’ ’
Fala excessivame nte. 17 47 16 41
Precipita as respostas antes que as perguntas 14 39 17 43
tenham acabado. : ’
Tem dificuldade emesperar asua vez 20 55 21 54
Interrompe ou interfere nas atividades dos % 72 % 6.7
outros.

Total 361 100 391 100

Atitudes dos docentes face a PHDA

Numa terceira fase do estudo divulgamos os resultados obtidos relativamente as
atitudes e estratégias de intervencdo em contexto escolar, que os docentes consideraram
ser as mais eficazes e aquelas que mais utilizam nas suas praticas escolares, junto dos

alunos sinalizados com esta problematica.

Questdo 9: Na sua opiniao qual a forma de intervencéo que poderé
traze r mais beneficios para a crianca com PHDA?

Apresentamos 0s elementos estatisticos da distribuicdo dos resultados obtidos
nos 7 itens desta questdo, em que se pretende que os inquiridos classifiguem, numa
escala de sete pontos e por ordem de prioridade crescente, as formas de intervencao que
consideram trazer mais beneficios para as criangas com PHDA.

Conforme se constata na tabela 24, a maioria dos inquiridos atribui maior
pertinéncia a ‘“colaboragao Pais-Escola” (cotacdo 784) como sendo a forma de

intervencdo que trard mais beneficios a estas criangas.
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Seguem-se as ““ técnicas comportamentais € cognitivas em contexto clinico”
(cotacao 703); a “ introdugdo de estratégias educativas especificas na sala de aula
(cotacdo 668); “terapia familiar” (cotagdo 645) e “medicagao” (cotacdo 597).

A maioria dos inquiridos entende que ¢ menos pertinente (cotacao 583) o “apoio

escolar/ académico”.

Tabela 24- Forma de Intervencdo que poderd trazer mais beneficios para as criancas com
PHDA

Itens Importancia atribuida
Cotacéo
1 2 3 4 5 6 7
Colaboragéo Pais - Escola 42 | 34| 26| 27| 12| 6 0 784
Técnicas comportamentais e nmlalalaololiz]o 703

cognitivas em contexto clinico

Introducdo de estratégias
educativas especificas nasala de 23 1281231281223 ] 0 668
aula

Terapia familiar 21 | 21 | 25| 23| 40 |17 | 1 645
Medicagao 38113111 819|509 597
Apoio escolar/acadé mico 2 120 28141 |133]23] 0 583
Outros — (Quais?) 0 0 0 0 0 2 | 52 56

A tabela 25 remete-nos para uma comparacdo das percecdes dos professores do
1° e 3° Ciclos no que concerne as formas de intervencao que os professores acham trazer
mais beneficios para as criancas com PHDA. Nesta tabela podemos observar que 0s
professores de ambos os ciclos consideram que a “Colaboracdo Pais- Escola” e
“Técnicas comportamentais e Cognitivas em contexto clinico” sdo as formas de
intervencdo mais viavel. Todavia existe alguma discrepancia no que diz respeito a

(13

“medicagdo” e a “ Terapia familiar”, pois os professores do 3° Ciclo ddo grande

importancia ao uso da medicagé&o.

101



Tabela 25- Comparagéo entre ciclos relativamente a forma de Intervengdo que poderd trazer
mais beneficios para as criangcas com PHDA

1°ciclo 3°ciclo
Itens Importancia atribuida Importancia atribuida
Total Total
11213141567 1121314|5]|6]|7
Medicacéo 11191 7]13]9|26| 6| 263 |27]4]14]5(|10|24] 3| 334
Colaboragéo Pais —Escola [29]18| 9|11 3| 1| O| 411 |13|16|17|16] 9| 5] 0| 373
Terapia familiar 8| 5|13]11|125] 9| 0| 288 |13|16)12|12|15| 8| 1| 357
Apoio escolar/acadé mico 2111112]22)151 9]0 291 | 0] 9]16|19]|18]|14]| 0] 292
Técnicas comportamentais e
cognitivas em  contexto|10]|15]18]11]11| 6| O | 339 |13]18]|16] 9| 9 |11| O | 364
clinico
Introducdo de estratégias
educativas especificas na|12|13|12[13| 8 [13] 0| 324 |11]|15]11]15]|14]|10]| 0| 344
sala de aula
Outros — (Quais?) 0[0]0]0]J0|2|26|] 30 |OJOJO]JO|O|0O]26] 26

Questdol0: ""Na sua opinido o que podem fazer um (a) professor (a) quando
tem uma crianca/jove m com PHDA na sala de aula."

A questdo 10 é composta por 9 itens, em que os inquiridos tiveram de classificar

numa escala de 9, do mais importante para 0 menos importante, as atitudes que o

professor deve tomar aquando da presenca de uma criangca com PHDA, emsala de aula.

Na analise da tabela 26, tendo em conta a panoplia das atitudes mais corretas a

tomar que foram apresentadas aos inquiridos, a maioria considerou “ Encaminhamento

para técnicos especializados” (cotagdo 1062) a atitude mais certa, seguida de “Ser

persistente e coerente na introdugdo de adaptacdes e estratégias™ (cotagdao 937).

Podemos verificar que a atitude que os inquiridos valorizam menos é “ encontrar

um ambiente mais adequado a crianga fora da sala de aula/escola” (cotagdo 559).
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Tabela 26- O que pode fazer um(a) professor quando tem uma crianga/jovem com PHDA na

sala de aula.

Importancia atribuida

Itens Cotacéo
1 2 3 4 5 6 7 8 9

Encaminhar —para um  tecnico| 45| 1619 g |12 8 [12| 8 | 0| 1082
especializado
Ser persistente e coerente na
introducao de adaptagbes e| 13|40 | 23|27 1215|117 3| O 937
estratégias
Adapt,ar a forma como apresenta os w117 1261 231261151111 6| 0 925
conteudos nasala de aula
Manter um_ contacto mais frequente 1713611911915 221131 9| o 908
com a familia
Ada_pta~r materiais e processos de 211123l 26122117 111133 o 245
avaliacéo
Encaminhar para o apoio educativo 4122119|11]114|32|32|16| 0 737
Adaptar o contexto fisico da sala de 5111113020120 2926 115/ 2 715
aula
Encontrar um ambiente  mais
adequado a crianca foradasalade| 4 | 3 | 8116|2011 |29 |57 | 2 559
aula/escola
Outro — Qual? ojojJojoj1]j1})0] 21|49 62

Fazendo uma analise comparativa entre 0s ciclos, constata-se através da

observacdo da tabela 27, que as opinides dos docentes parecem ser bastante

homogeéneas, pois 0s inquiridos tendem a considerar as mesmas formas de intervencédo

que poderao trazer mais beneficios para as criangas com PHDA. Ambos 0s grupos dao

preferéncia ao “ Encaminhamento para um técnico especializado”. Contudo, verifica-se

uma diferenca significativa relativamente ao item “Encontrar um ambiente mais

adequado a crianga fora da sala de aula/escola”, sendo este o item que ambos os grupos

valorizam menos.
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Tabela 27- Comparacéo entre Ciclos relativamente ao que pode fazer um(a) professor quando
tem uma crianga/jovem com PHDA na sala de aula.

1°ciclo

3°ciclo

Itens Importancia atribuida Importéncia atribuida
Total Total
112|3|4|5|6|7]8 112|3|4|5|6]|7]8

Encaminhar para um técnico
especializado B|6|14]13|1]2]5]5 526 |3714|5]|5(11]6]|7]|3 536
Manter um contacto mais| o |o3f10) g [ 513|212 ]o| 472 |8 |13| 9 |10|10] 9 ]11]8 434
frequente com a familia
Adaptar o contexto fisico da) ;) | 5 g | g |1a]20| 9| 7 |1| 334 | 4| 9| 411|159 |17]s 381
sala de aula
Encaminhar para o apoio| 1 | g | g || g [10[20| 9 |of 338 |3 |13[10]5 |6 |22]22]7 399
educativo
Encontrar um ambiente mais
adequado a crianca fora daj 2|02 ]|8]|7]|3]19]29 244 |1 213|168 |13|8]10]|28 315
sala de aula/escola
Adaptar a forma como
apresenta os contetidos na|16| 7 13| 6 |15 6 | 3| 6 447 1101101317111 918 ] 0 478
sala de aula
Ser persistente e coerente na
introducdo de adaptacbes e| 4 |21| 7 |18 6|7 | 8] 1 445 19 119]16]9|6]|18]91]2 492
estratégias
Adaptar mate riais e
processos de avaliagéo 314 |7 |18|16|10(|7 |12 351 |4 |7 |16]13]|6 |7 |4 |21 394
Outro — Qual? 0 |0 O |O |1 |1 |2 |26 67 |0 |0 |0 |O |O O |O |23 46

Questdo 11: A seguir esta uma lista de possiveis estratégias de inte rvencao
em contexto escolar. Por favor assinale a frequéncia com que as utiliza no seu

quotidiano de trabalho comestas criancgas.

A tabela 28 mostra os resultados relativamente as estratégias de intervengdo em

contexto escolar, que os docentes apontaram como sendo as que mais utilizam na sua

prética escolar.
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A leitura da tabela 28 leva-nos a constatar quais as estratégias mais utilizadas
pelos docentes nas suas aulas, com criangcas com PHDA. Numa analise global,
verificamos que as estratégias preferenciais sdo: * Supervisdo frequente do trabalho”
70,7%, “tarefas curtas, bem definidas e bem sequencializadas™ 68,0% e “organizacao da
sala de aula” 63,1%.

Também podemos constatar que as estratégias que os docentes utilizam por
vezes nas suas atividades sd3o: com 58,8% “Sugerir a crianca que relate o que esta a
fazer”, “reprimendas verbais” (50%) e “anotar o mau comportamento do aluno a
considerar para a avaliacdo do mesmo ” (46,3 %).

Por outro lado, as estratégias menos frequentes reportam-se essencialmente ao

“Encaminhar o aluno para o conselho Executivo” 82,6%, “ameacar o aluno” 76,9% e

“colocar lembretes na carteira do aluno 75,2%.

Tabela 28- Estratégias de intervencdo

Itens .
Pouco Muito
frequente Frequente frequente
1.Recompensas Sociais (atencéo, louvores, 17 50 81
afetos, privilégios...). 11,5% 33,8% 54,7%
2.Recompensas Materiais (comestiveis e nao 100 45 3
comestiveis). 67,6% 30,4% 2,0%
3.lgnorar peguenos comportame ntos 35 67 47
inadequados (remexer-se, roer acaneta...). 23,5% 45,0% 31,5%
4. Time-out (tempo de afastamento da 101 38 9
classe). 68,2% 25,7% 6,1%
5.0rganizagdo dasala de aula (evitar fontes 10 45 9
de estimulacdo que ndo seja o préprio
material de aprendizagem, sentar a crianga 6,7% 30,2% 63,1%
perto do professor).
6.Tarefas curtas, bem definidas e bem 4 44 102
seguencializadas. 2,7% 29,3% 68,0%
7.Sugerir acrianca que relate o que esta a 13 87 48
fazer. 8,8% 58,8% 32,4%
8.Supervisdo frequente do trabalho. 2 42 106
1,3% 28,0% 70,7%
9.Biofedback: dar ao aluno informacéo 6 52 92
suficiente quanto ao trabalho que faz. 4,0% 34, 7% 61,3%
10.0Organizar uma folha de registo para 26 61 63
anotar os progressos do aluno. 17,3% 40,7% 42,0%
11.Preparar um “canto* da sala onde a 108 27 14
crianca possa isolar-se dos outros, caso seja
necessario. 72,5% 18,1% 9,4%
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12.Regras dasala de aula identificadas e 34 53 62

afixadas na sala. 22,8% 35,6% 41,6%
13.Repreensdes para comportamentos 85 53 11
improprios (exemplo: por o nome da crianga 57.0% 35.6% 7.4%
no quadro).
14.Reprimendas verbais. 55 75 20
36,7% 50,0% 13,3%
15.Relatorio semanal com objetivos 74 52 24
especificos do comportamento e feedback 0 0 0
como 0s objetivos foram alcancgados. 49,3% 34,7% 16,0%
16.Encaminhar o aluno para o Conselho 123 21 5
Executivo 82,6% 14,1% 34%
17.Regulamento Disciplinar da Escola (Ex: 94 45 7
normas de conduta, procedimentos 64,4% 30,8% 4.8%

disciplinares).
18.Colocar lembretes nacarteira do aluno 112 23 14
(Ex: “permanecer sentado” escrito num

cartdo colocado na mesado aluno). 75,2% 15,4% 9:4%
19.Informar o Encarregado de Educagéo 13 60 76
acerca do mau comportamento do aluno. 8,7% 40,3% 51,0%
20.Dar conhecimento ao Diretor de turma 35 48 65
acerca do mau comportamento do aluno 23,6% 32,4% 43,9%
21.Ameacar o aluno (Ex: “Se nio come ¢ares 113 33 1

a portar-te bemsais da sala”). 76.9% 22 4% 7%
22. Anotar o mau comportamento do aluno e 51 69 29
considerar para avaliagdo do mesmo esse 34.2% 46,3% 19,5%
comportamento.

No seguimento da nossa analise, apresentamos a tabela 29 que nos remete para
uma comparacao das percecdes dos professores do 1° e 3° ciclos face as estratégias de
intervencdo em contexto escolar que os professores usam, mais frequentemente, com as
criancas com esta problematica.

Deste modo, é possivel verificar que sdo varias as estratégias que os professores
utilizam nas suas praticas.

Tomando os itens mais apontados a nivel das estratégias de intervencdo, os
resultados revelam que os docentes do 1° ciclo privilegiam, em primeiro lugar as
estratégias “Tarefas curtas, bem definidas e bem sequencializadas” (72,22%), seguindo-
se com 69, 44% “ Organizagdo da sala de aula” e com 68,06% “ Supervisdo frequente
do trabalho”. As estratégias de intervencdo mais eleitas pelos docentes do 3° ciclo, sdo
em primeiro lugar “ Supervisdo frequente do trabalho” (73,08%), seguida de “Tarefas
curtas, bem definidas e bem sequencializadas” (64,10%) e “Biofedback: dar ao aluno
informagao suficiente quanto ao trabalho que faz”. Assim, podemos concluir que ambos

os ciclos ttm uma tendéncia idéntica para a ado¢do de estratégias.
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Todavia, verificamos que as estratégias menos utilizadas pelos docentes do 1°

ciclo sdo: “ Encaminhar o aluno para o conselho executivo”, “Ameagar o aluno ( Ex: “se

ndo comecares a portar-te bem sais da sala”)”;  Time-out (tempo de afastamento da

classe), enquanto os docentes do 3° ciclo referem “ Encaminhar o aluno para o concelho

executivo” em primeiro lugar, seguido de “ Recompensas Materiais (comestiveis e ndo

comestiveis) e “colocar lembretes na carteira do aluno”.

Tabela 29- Comparacao entre ciclos relativamente as estratégias de intervencao

1°CICLO 3°CICLO
1 Pouco Erequente Muito Pouco Erequente Muito
frequente 9 frequente frequente 9 frequente

Recompensas Sociais (atengao, 4 25 43 13 25 38
louvores, afetos, privilégios...). 5,56% 26,88% 59,72% 17,11% 28,41% 50,00%
Recompensas Mate riais 40 30 2 60 15 1
(comestiveis e ndo comestiveis). 55,56% 48,39% 2,78% 78,95% 48,39% 1,32%
Ignorar pequenos 19 34 19 16 33 28
comportamentos inade quados 0 0 0 0 0 0
(remexer-se. roer a caneta,..). 26,39% 39,08% 26,39% 20,78% 35,11% 36,36%
Time-out (tempo de afastamento 54 15 3 a7 23 6
da classe). 75,00% 45,45% 4,17% 61,84% 44,23% 7,89%
Organizacéo dasala de aula 3 19 50 7 26 44
(evitar fontes de estimulacdo que
nao seja o proprio material de
aprendizagem, sentar a crianca 4,17% 21,59% 69,44% 9,09% 27,08% 57,14%
perto do professor).
Tarefas curtas, bem definidas e 1 19 52 3 25 50
bem seque ncializadas. 1,39% 21,11% 72,22% 3,85% 25,00% 64,10%
Sugerir & crianca que relate o que 4 43 24 9 44 24
esta a fazer. 5,63% 39,09% 33,80% 11,69% 39,29% 31,17%
s P o el 0 23 49 2 19 57

uperviseo frequente o trabalo-1 - o000 | 2421% | 68,06% 256% | 20,00% | 73,08%
!Biofedback: da_r ao aluno 2 26 44 4 26 48
{?;%;mggz o ‘]‘c;';_'e nie quantoao | g0, | 2708% | 61,11% 513% | 2600% | 6154%
Organizar uma folha de registo 9 31 32 17 30 31
gﬁ]rgoamtar 0s progressos do 1250% | 3298% | 44,44% 21,79% | 3297% | 39,74%
Preparar um “canto* dasala 48 17 6 60 10 8
onde acrianga possa isolar-se dos 0 0 0 0 0 0
OULIOS, Caso S ja Necessario. 67,61% 42,50% 8,45% 76,92% 35,71% 10,26%
Regras dasala de aula 11 18 42 23 35 20
identificadas e afixadas nasala. | 5 0, | 23080 | 59,15% 2949% | 3889% | 2564%
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Repreensoes para 39 29 3 46 24 8
comportamentos improprios
(exemplo: por o nome dacrianga | 54,93% 47,54% 4,23% 58,97% 42,86% 10,26%
no quadro).
ReDri q bai 28 31 13 27 44 7

eprimendas verbas. 33,80% | 41,33% | 18,06% 34,62% | 4632% | 897%
Relatorio semanal com objetivos 31 29 12 43 23 12
especificos do comportamento e
feedback como os objetivos foram | 43,06% 41,43% 16,67% 55,13% 39,66% 15,38%
alcangados.
Encaminhar o aluno para o 58 12 1 65 9 4
Conselho Executivo 81,69% 48,00% 1,41% 83,33% 40,91% 513%
Regulamento Disciplinar da 53 15 2 41 30 5
Escola (Ex: normas de conduta, 0 0 0 0 0 0
procedimentos disciplinares) 75,71% 46,88% 2,86% 53,95% 46,15% 6,58%
Colocar lembretes na carteira do 53 13 5 59 10 9
aluno (Ex: “permanecersentado”
escrito num cartao colocado na 74,65% 41,94% 7,04% 75,64% 34,48% 11,54%
mesa do aluno).
Informar o Encarregado de 3 25 43 10 35 33
Educacéo acerca do mau
comportamento do aluno. 4,23% 26,88% 60,56% 12,82% 33,98% 42,31%
Dar conhecimento ao Diretor de 26 18 26 9 30 39
turma acerca do mau
comportamento do aluno 37,14% 29,03% 37,14% 11,54% 30,30% 50,00%
Ameacar o aluno (Ex: “Se nao 56 12 1 57 21 0
gg{;‘,";;}a’es aportar-te bemsais da| o) 1500 | 430006 | 145% 73,08% | 50,00% | 000%
Anotar 0 mau comportamento do 27 25 19 24 44 10

I i liaca
Sourrfegrfgfs's‘zeggmﬁ:&’zﬁgao 3803% | 3623% | 26,76% 30,77% | 4490% | 12.82%

6.3. Analises correlacionais

De modo a comprovar-se a existiam (ou ndo) diferencas significativas entre as
variaveis, foram calculados os coeficientes de correlacdo para as varidveis em estudo.
Tentamos procurar saber se as respostas em cada um dos itens do questionario
especifico variavam, tendo em conta as caracteristicas pessoais (sexo, idade) e
profissionais (habilitacbes académicas, tempo de servico, nivel de ensino, tipo de
escola, situacdo profissional), levou-nos a analisar estatisticamente as relacbes e 0s
cruzamentos possiveis entre estas variaveis. Para esta analise procedemos ao calculo dos
coeficientes de correlagdo de Pearson. Ao utilizarmos esta correlagio medimos a

probabilidade das diferencas encontradas nos grupos da amostra serem devidas ao
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acaso, partido do pressuposto que ndo existem diferencas significativas entre estes
grupos na populacao de onde provém (hipotese nula). Isto é, ndo se aceita esta hipotese,
caso o valor p (probabilidade observada) for abaixo (p <. 05, sig) e conclui-se que um
grupo difere estatisticamente do outro (Moroco, 2007, p.86).

Na tentativa de conseguirmos uma sintese inteligivel da analise dos dados, que
de seguida apresentamos, procedemos a sua exposicdo e respetiva analise de imediato,
sequencialmente.

Na tabela 30 apresentam-se os resultados dos coeficientes de correlacdo obtidos
pelo cruzamento entre as caracteristicas profissionais dos docentes e a forma de
intervencao que podera trazer mais beneficios para as criancas com PHDA.

Face aos valores obtidos, e pela andlise da tabela 30, permite verificar que os
indices de correlacdo sdo pouco significativos, sendo que existe uma correlagdo entre o
apoio escolar e o tipo de escola com r=0,175 e entre a introducdo de estratégias
educativas especificas na sala de aula com o tempo de servico.

N&o existe nenhuma associacdo entre as restantes formas de intervencéo e as

caracteristicas profissionais dos docentes.

Tabela 30- Correlages entre as caracteristicas profissionais e formas de intervencéo que podera
trazer mais beneficio para a crianca com PHDA

Coeficiente de
Formas de Intervencéo N | Correlagéo de P
Pearson
LIEnpe Introducdo de estratégias educativas «
de - especificas na sala de aula 147 176 ,033
Servigco
Tipo

de Apoio escolar/académico 147 ,175* ,034

Escola

** 1<0,01; *p< 0,05

Continuando a apreciacdo do coeficiente de correlacdo entre as variaveis em
estudo, pretendemos testar se existem (ou ndo) correlagdes entre as caracteristicas
pessoais e profissionais dos docentes e cada uma das afirmacdes propostas acerca do
que fazer quando se tem uma crianga com PHDA na sala de aula.

Na tabela 31 estdo indicados os valores obtidos nos calculos das correlacdes.
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Uma andlise aos valores da tabela permite verificar que a variavel encontrar
ambientes mais adequados a crianca fora da sala de aula € a que apresenta valores
mais indicadores de associacdo com as outras varidveis. Neste sentido, existe uma
correlacdo apreciavel (r= 0,223) entre o tipo de escola e encontrar um ambiente mais
adequado a crianca com PHDA. Igualmente apreciavel, embora com valor um pouco
menor, € o valor obtido pelos resultados obtidos entre o genero e encontrar ambiente
mais adequados a crianga com PHDA, com r= 0,217. Constatamos que existe uma
correlacdo menos significativa entre o nivel académico dos docentes e encontrar um
ambiente adequado a crianca com PHDA.

Considerando agora a correlacao entre tempo de servico dos docentes e manter o
contacto mais frequente com a familia, verificados que existe uma correlagdo pouco
significativa.

A variavel adaptar a forma como apresentamos os contetddos na sala de aula
correlaciona-se coma variavel o tipo de escola.

Reportando-nos agora, & analise correlacional entre 0 nimero de criancas que 0s
docentes tiveram com PHDA, verificamos que sé se correlaciona coma variavel adaptar

o contexto fisico da sala de aula.

Tabela 31- Correlages entre as caracteristicas profissionais e pessaais dos docentes e o que
fazer quando se tem uma crianga com PHDA na sala de aula

Correlagao
N de Pearson P
. Encontrar um ambiente mais adequado a crianga fora o
Gerero da sala de aula/escola 150 217 008
Tempo X
de Manter um contacto mais frequente com a familia 150 170 ,037
Servigo
. Encontrar um ambiente mais adequado a crianga fora 150 23" 006
Tipo de | da sala de aula/escola
Escola | Adaptar a forma como apresenta os conteudos na sala 150 23 006
de aula
acI:(;\é?rll'c Encontrar um ambiente mais adequado a crianca fora 150 163" 046
o '“| da sala de aula/escola ’ ’
NO
Criangas | Adaptar o contexto fisico da sala de aula 66 279* 023
PHDA

** p<0,01; *p< 0,05
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Face a tabela das correlacGes (tabela 32) pretendemos aferir se existem (ou nao)
diferengas significativas nas opinides dos Professores relativamente a cada item
proposto sobre as estratégias de intervencdo a utilizar em contexto escolar para criancas
com PHDA tendo em conta as caracteristicas pessoais e profissionais.

Analisando o cruzamento das respostas em cada um dos 22 itens relacionados
com os aspetos da PHDA, a estatistica produzida, ndo permite concluir que existem
variacbes com grande significAncia entre as proporcGes das respostas do grupo da
amostra, pelo menos para um nivel de confianca de 95%., isto €, na generalidade, as
correlagdes sdo muito fracas ou nulas. Contudo iremos proceder a analise da tabela 32
tendo em conta os itens que temalgum valor estatistico.

Pela analise da tabela 32, verificamos que o género apresenta correlacdes
bastante significativas com a “Organizacdo da sala de aula” e o “Regulamento
Disciplinar da Escola”.

Relativamente ao tempo de servico dos docentes permite-nos referir que existe
correlagdes significativas com as “Recompensas Materiais”, “Organizacdo da sala de
aula e Tarefas curtas, bem definidas € bem sequencializadas™.

Analisando agora a variavel tipo de escola apuramos que se correlaciona com 0s
itens a “organizagdo da sala de aula” e “ Time- out”. A variavel nivel académico
correlaciona-se de uma forma pouco significativa com o item “Sugerir a crianga que
relate o que estd a fazer”.

A variadvel situacdo profissional correlaciona-se de uma forma moderada com o
item “Relatorio semanal com objetivos especificos do comportamento e feedback como
os objetivos foram alcangados™ que ¢ de =0, 175.

Quando observamos a variavel nivel de ensino que leciona constatamos que € a
variavel que se correlaciona com mais itens.

Continuando a apreciacdo dos valores de coeficientes de correlagdo entre as
variaveis em estudo, verificamos que existe uma correlacdo entre a variavel grau de
informacao sobre a PHDA e os itens “Recompensas Sociais (atengdo, louvores, afetos,
privilégios...)” e “Tarefas curtas, bem definidas e bem sequencializadas”.

Para terminar a apreciacdo da tabela 32, resta-nos fazer uma analise entre o
numero de alunos que os docentes tiveram com PHDA e as estratégias de intervencéo.
Assim, apuramos que essa variavel sO se correlaciona com um item “Anotar o mau

comportamento do aluno e considerar para avaliagdo do mesmo esse comportamento™.
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Tabela 32 -Correlagbes entre as caracteristicas profissionais e pessoais dos docentes e as
estratégias de intervencao

- . N Correlagéo
Estratégias de intervencdo em contexto Escolar N de Pearson | P
Organizagao da sala de aula 149 261" 001
Gerero —
Regulamento Disciplinar da Escola 146 216 ,009
Recompensas Materiais 148 177 031
Tempo de | Organizacéo da sala de aula 149 241" 003
Servico =
Tarefas g:u_rtas, bem definidas e bem 150 214 009
sequencializadas.
ldade Informar o Encarregado de Educacao acerca do mau 149 188" 022
comportamento do aluno.
Tipo de Time-out (tempo de afastamento da classe). 148 ,165 ,045
Escola Organizacdo da sala de aula 149 176 032
Niye I. Sugerir & crianca que relate o que esté a fazer. 148 184 025
Académico ' ’
Situacs Relatorio semanal com objetivos especificos do
P fga(_;ao | comportamento e feedback como os objetivos foram | 150 175 032
rofissiona alcangados.
Recompensas Materiais 148 2417 003
Regras da sala de aula identificadas e afixadas na 149 304 000
sala.
Nivel de — =
ensino que Regulamento Disciplinar da Escola 146 219 ,008
leciona R
Informar o Encarregado de Educacdo acerca do mau 149 207" 011
comportamento do aluno.
Dar conhecimento ao Diretor de turma acerca do 148 241" 003
mau comportamento do aluno
Graude | Recompensas Sociais (atencdo, louvores, afetos, -
informacé&o | privilégios...). 148 221 001
anterior _
sobre a Tarefas curtas, bem definidas e bem 150 255 0,00
PHDA sequencializadas.
N° Cr Anotar 0 mau comportamento do aluno e considerar «
. 65 263 0,03
PHDA para avaliagdo do mesmo esse comportamento.

**, p<0,01; *p< 0,05
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6.4. Discussao dos resultados

Neste ponto, tendo em conta o quadro concetual em que nos apoiamos,
pretendemos discutir alguns resultados obtidos e relaciona- los. Assim, tendo em conta o
objetivo principal do nosso estudo fomos formulando mentalmente alguns dados com o
intuito de alcancar uma resposta viavel, isto é, verificar na nossa amostra quais 0s
conhecimentos, percecGes e estratégias dos docentes relativamente a criancas com
PHDA e fazer uma comparacgdo entre os ciclos.

Tendo em consideracdo que a formacdo e informacdo acerca da PHDA ¢
essencial para proporcionarmos respostas adequadas as necessidades das criancas no
contexto escolar, importa perceber até que ponto os docentes estdo familiarizados com
esta problematica.

Pela analise dos resultados do nosso estudo, apercebemo-nos que a maioria dos
docentes estéo relativamente mal informados sobre a PHDA (cerca de 13, 3% afirmam
ndo ter nenhum conhecimento e 49, 3% acham-se pouco informados). A nivel de
formacéo, infelizmente, constatamos que 36, 9% da nossa amostra ndo tem nenhum tipo
de formacdo sobre esta problematica e 21,5% refere ter adquirido algum conhecimento
atraves de leituras e conferéncias.

A PHDA, de facto, é a perturbacdo mais estudada, prevalente e com validade
clinica, que afeta a vida de inimeras criancas a nivel académico, familiar e na relacdo
comos seus pares (Barkley, 2002).

Em conformidade com outras investigacbes na area (Bekle, 2004; Catarino,
2010; Ferndndez, Minguez & Casas,2007;Ghanizadeh e colaboradores (2006);
Lourenco, 2009) averiguamos no nosso estudo que os docentes revelam um baixo nivel
de conhecimento acerca da PHDA.

No estudo desenvolvido por Fernandez e os seus colaboradores (2007), com a
aplicagdo do KADDS, os resultados obtidos revelaram que os docentes ttm mais
conhecimento na area da sintomatologia e diagndstico do que na forma de tratamento,
tal como nds verificamos no nosso estudo. Também nos estudos realizados em Portugal
por Loureco (2009) e por Catarino (2010) foi possivel constatar que os docentes estdo
mais bem informados a nivel dos sintomas/diagndstico do que a nivel de tratamento.

NoO que concerne as caracteristicas que levam o professor a suspeitar de uma

situacdo de PHDA e de acordo com 0s objetivos apresentados a caracteristica mais
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apontada pelos inquiridos do nosso estudo foi o “ Défice de Ateng@o”, tal como no
estudo realizado por Lourengo (2009). Contudo, no estudo realizado por Catarino
(2010) os docentes apontam a hiperatividade como a principal caracteristica. Existem
conformidades, entre 0 nosso estudo, e 0s dois estudos referidos anteriormente pois a
caracteristica menos assinalada pelos participantes foia impulsividade.

Examinando os resultados do nosso estudo relativamente a prevaléncia da
PHDA, os inquiridos sd3o unanimes em considerar que “a PHDA ¢ mais comum nos
rapazes do que nas raparigas” o que vai de encontro aos resultados obtidos por Loureco
(2009). Analisando estes resultados a luz da literatura, 0 nosso estudo espelha aquilo
que vem sendo dito e confirmado, que a PHDA é mais comum nos rapazes.

Ao guestionarmos os professores relativamente as possiveis causas da PHDA,
constatamos que a maioria dos professores considera que os “fatores genéticos” ¢ a
principal causa, seguida de “fatores ambientais” e depois de “fatores biologicos”.
Confrontando estes resultados com os estudos realizados por Ghanizadeh e
colaboradores (2006), Ribeiro (2008) e Lourenco (2009), verificamos que o0s
participantes nestes estudos apontam, tal como os do nosso, a principal causa da PHDA
os fatores genéticos. Todavia, no estudo realizado por Jualio (2009), os inquiridos
apontam como possivel causa os “fatores neurologicos” seguidos de fatores associados
ao funcionamento familiar, s6 depois a “fatores genéticos”.

Inimeras investigacdes se tém realizado neste campo, muitos investigadores
consideram que a PHDA é multifatorial, isto €, existem multiplos fatores que podem
causar a PHDA e ndo um Unico fator (Barkley,2002; Garcia, 2001).

Relativamente a evolugdo da PHDA, averiguamos que a maioria dos inquiridos
considera que a PHDA ndo desaparece com o tempo. Os resultados obtidos na nossa
investigacdo estdo em consonancia com uma investigacdo realizada recentemente pela
World Mental Health Survey Initiative, pois esta investigacéo estima que a prevaléncia
da PHDA em idade adulta é de 3,4%.

Um outro item que pretendemos analisar no nosso estudo, foi relativamente a
quem deve fazer o diagndstico, observando-se que de uma maneira geral os docentes
referem que deve ser o “Médico” a realizar o diagnostico.

Os resultados do estudo de Lourengo (2009),diferem do nosso, visto que 0s
inquiridos consideram que deve ser o Psicologo o principal profissional a realizar o

diagnostico.
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De facto, o diagndstico nem sempre é facil. Por isso, deve ser feito por um
profissional especializado e este deve recorrer a uma equipa multidisciplinar. Deve
fazer-se uma avaliagdo que abarque um historial clinico, exames médicos, uma
avaliacdo comportamental, académica e cognitiva.

Atendendo ao ciclo de ensino que os docentes lecionam, ndao encontramos no
nosso estudo diferencas estatisticas significativas entres as caracteristicas que levam a
suspeitar de uma situacdo de PHDA, possiveis causas e sua prevaléncia. Todavia
relativamente a realizacdo do diagndstico os docentes do 1° ciclo referem o Psicdlogo
como o principal profissional, enquanto os docentes do 3° ciclo, apontam o Médico.

Quando questionamos os docentes sobre se a PHDA estd associada a outros
problemas, os resultados do nosso estudo revelam que os docentes consideram que a
PHDA ndo esta associada a outros problemas. Mais uma vez, o nosso estudo, difere do
estudo realizado por Lourenco (2009), pois no seu estudo os professores consideram
que esta problematica estava sempre associada a outros problemas.

Segundo a reviséo da literatura a maioria das criangcas com PHDA apresentam
outros problemas associados. Estes problemas podem comprometer muito a qualidade
de vida destas criangas, pois comummente apresentam uma baixa autoestima, um baixo
rendimento escolar e muitas dificuldades no relacionamento com os seus pares.

Um outro objetivo do nosso estudo foi conhecer as perce¢fes dos professores
sobre 0 impacto da PHDA em contexto escolar. VerificAmos entdo que os problemas
que podem provocar uma maior desadaptacdo das criangcas em contexto escolar sdo as
“Dificuldades de Aprendizagem” e “ Dificuldades na relacdo com os seus pares”.

Comparando 0 nosso estudo com o estudo de Lourengo (2009) observamos que
existem semelhancas, visto que os principais problemas associados & PHDA, referidos
neste estudo sdo os mesmos que foram referidos pelos inquiridos no nosso. Contudo, no
estudo realizado por Ribeiro (2008), existem diferencas, pois neste estudo 0s
participantes consideram que as causas que podem provocar maior desadaptacdo em
contexto escolar sao “ comportamento, agressividade e Oposicdo” e a “ndo aceitagdo de
regras”. Também no estudo realizado por Filipe (2011) existem diferencas significativas
em relacdo ao nosso estudo, pois os professores consideram que os fatores que podem

29 ¢

causar maior desadaptagdo sdo: “ pouca persisténcia e baixa motivagdo”, ““ ndo aceitar e
99 9

respeitar regras”,” ter comportamentos agressivos ¢ de oposicdo”, seguindo-se “as

dificuldades de aprendizagem”.
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Segundo Barkley (2008) os problemas que sobressaem em contexto escolar sdo
0s problemas a nivel académico e no dominio cognitivo.

Varios estudos tém revelado que estas criangas sdo mais propensas a terem
dificuldades de aprendizagem, devido a um défice nos processos que envolvem a
compreensdo ou a utilizagéo da linguagem falada ou escrita (Parker, 2003).

A luz da literatura estima-se que 50% das criancas com esta problematica
ostentam problemas de relacionamento e integracdo social, isto é, estas criancas tém
muitas dificuldades em se relacionarem com os seus pares devido a sua impulsividade,
desatencdo e agressividade (Lopes, 2004).

Relativamente as caracteristicas que podem perturbar a vida escolar das criangas
com PHDA, os inquiridos apontam os itens “Tem dificuldade em manter a atengdo nas
tarefas e atividades”, “Distrai-se facilmente com estimulos irrelevantes” e “ Movimenta
excessivamente as maos e 0s pés, move-se quando estd sentado” como sendo as
caracteristicas que afetam mais a vida escolar destas criancas. Neste sentido verificamos
que os professores consideram que os sintomas que integram a dimensdo Défice de
Atencdo sdo os mais perturbadores no contexto escolar. Confrontando estes resultados
com o estudo realizado por Lourenco (2009) constatamos que vdo ao encontro dos
nossos resultados, pois os docentes também referem a falta de atencdo e a distracdo
constante como sendo as caracteristicas que mais afetama vida escolar destas criancas.

Para Parker (2003) sdo nas atividades na sala de aula que requerem que as
criancas tenham mais concentracdo e quietude, que surgem os maiores problemas. Estas
criancas aborrecem-se facilmente com tarefas mondtonas e repetitivas o que leva a que
se distraiam com relativa facilidade.

Por fim, pretendemos também no nosso estudo analisar as atitudes e estratégias
de intervencdo que os professores adotam junto destas criancas.

No que concerne as formas de intervencdo que os professores consideram ser
mais benéficas para as criangas com PHDA, verificamos que os inquiridos consideram
que a “ Colaboragdo Pais-Escola” é a forma de intervencdo que trard mais beneficios a
estas criancas seguida das “técnicas comportamentais € cognitivas em contexto clinico”.
Isto deve-se ao facto dos professores considerarem que é fundamental haver uma boa
colaboracdo entre a escola e a familia pois, s6 assim irdo encontrar a melhor solucéo

para os problemas apresentados por estas criangas.
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Averiguamos no nosso estudo que os docentes ddo extrema importdncia ao
“encaminhamento destas criancas para técnicos especializados™ e “ser persistente e
coerente na introducdo de adaptacgdes e estratégias”.

No estudo realizado por Filipe (2011), os inquiridos consideram que a
intervencdo que trard mais beneficios para as criangas com PHDA é a intervengdo
Multimodal.

Todos nos devemos ter presente que a intervencdo ndo pode ser um método
isolado, devido aos sintomas abrangentes da PHDA. Deste modo, € necessaria uma
forma de intervencdo combinada (Rodrigues,2008).

Ao interrogarmos 0s professores sobre as estratégias de intervencdo que mais
utilizam com as criangas com PHDA, de uma forma global, constata-se que as
estratégias preferenciais, utilizadas na sala de aula, consistem na “Supervisao frequente
do trabalho”, “tarefas curtas, bem definidas e bem sequencializadas™ e “organizacao da
sala de aula”. Os resultados encontrados por Catarino (2010), também vao neste sentido,
visto que os docentes também privilegiam a utilizacdo de praticas educativas
diferenciadas, na organizacdo da sala de aula e estratégias cognitivo-comportamentais.

Também o estudo de Lourenco (2009) vai de encontro aos resultados do nosso
estudo, relativamente as estratégias de intervencdo em contexto escolar mais assinaladas
pelos docentes que foram: a supervisdo do trabalho, o dar ao aluno informacéo
suficiente em relacdo ao trabalho que faz e as recompensas sociais.

No estudo de Monteiro (2011) também vai de encontro aos resultados
alcancados no nosso estudo, a maioria dos inquiridos considera que as estratégias de
intervencdo devem ser diversificadas. As estratégias que os professores consideram ser
as mais adequadas a sala de aula sdo: manter o aluno afastado de focos de distracéo;
enfatizar a qualidade e ndo a quantidade; sentar o aluno na primeira fila, perto da
secretiria do professor. Relativamente as estratégias de intervencdo educativa, 0s
docentes elegem as seguintes estratégias: identificar os pontos fortes do aluno
hipercativo; manter contacto regular com os pais do aluno hiperativo; e a atitude dos
professores.

Neste sentido é fundamental que o professor implemente na sua sala de aula
inumeras estratégias que vao ao encontro das dificuldades destas criancas pois, s6 assim
se ir4 conseguir sucesso educativo.

Finalmente, neste estudo também pretendemos fazer uma comparacao sobre as

percecdes dos docentes do 1° e 3° ciclo relativamente as criangas com PHDA. Numa
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analise global, ndo existe muita discrepancia nos conhecimentos, atitudes, percecdes dos
professores de ambos os ciclos. Todavia, existe uma diferenca significativa no que diz
respeito ao profissional que deve realizar o diagnéstico, pois os docentes do 1° ciclo
consideram o Psic6logo o principal profissional enquanto os docentes do 3° ciclo acha

ser o médico.

6.5. ConsideracOes Finais

Ao finalizarmos esta dissertacdo, importa refletir e analisar até que ponto os
objetivos por nos levantados e operacionalizados a partir de determinados pressupostos
tedricos, encontram resposta e indicam alguma orientacdo para a metodizacdo de
conhecimentos e procedimentos na &rea que nos move, Mais concretamente na
percecao, atitudes, impacto e praticas em contexto escolar dos docentes relativamente a
PHDA.

A PHDA, é uma perturbacdo neuro comportamental, mais comum na infancia,
caracterizada por um prototipo persistente de desatencdo e/ou hiperatividade e
impulsividade. Nos dias de hoje é cada vez mais valorizada e diagnosticada, sendo que
esta perturbacdo pode comprometer de um modo marcante a vida da criangca numa fase
escolar e dos familiares que as cercam. Esta perturbacdo acarreta inimeras implicaces
nas diferentes areas de vida destas criangas, pois € muito frequente apresentarem
problemas comportamentais, problemas no relacionamento interpessoal, desadaptacéo
em contexto social e escolar, dificuldades de aprendizagem, dificuldades em cumprir
regras, entre outras.

Neste sentido ¢ fundamental que as criancas com PHDA sejam sinalizadas e
diagnosticadas o mais atempadamente possivel, de modo a se poder garantir um
desenvolvimento equilibrado e uma intervengdo adequada.

Varios estudos tém revelado que as percecBes que 0s professores tém acerca destas
criancas podem influenciar de um modo direto o sucesso/insucesso escolar das mesmas.
Para Barkley (2008) o fator essencial para o sucesso escolar das criangas com PHDA
sdo as atitudes do professor, pois a forma como este se relaciona e compreende estas
criancas sdo fundamentais. E evidente que existe uma ligagdo entre o conhecimento que
o0 professor possui sobre a PHDA e a atitude que exterioriza face as criangas com esta

problematica. Todos nés sabemos que quando maior for o conhecimento que o
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professor tiver acerca desta problematica melhor serdo as suas abordagens pedagogicas
e a forma com atua com estas criangas. Neste sentido, o professor deve ser promotor de
competéncias académicas e sociais nos seus alunos de forma a prevenir e resolver
problemas nas areas essenciais.

Tendo em conta 0 que nos moveu no nosso estudo e analisando os resultados
poderemos inferir que os objetivos da nossa dissertacdo foram alcangados, sobretudo
porque os principais dados encontrados vdo ao encontro da literatura. De facto, tal como
presumiamos relativamente ao grau de informacdo sobre a PHDA a maioria dos
professores revelam pouco conhecimento acerca desta problematica. Outro aspeto
observado foi a auséncia de formacao especifica nesta area, contudo alguns inquiridos
demonstram ter adquirido alguma formacéo através de conferéncias e leituras.

No gue concerne ao nivel da intervencdo em contexto escolar junto destas criancas,
os docentes privilegiam a supervisdo frequente do trabalho, tarefas curtas e bem
definidas e organizacdo da sala de aula.

Mas para que haja uma intervencdo adequada junto das criancas com PHDA, é
necessario didlogo, troca de experiéncias e conhecimentos de todos os participantes no
processo educativo.

Parece-nos evidente que toda a comunidade educativa, isto é, pais, professores,
assistentes operacionais carecem de acdes de formacdo especificas para que possam
atender adequadamente as criangas com PHDA. SO assim, havera uma maior
probabilidade de estas criangas conseguirem ultrapassar as suas limitac6es e alcancarem
0 sucesso educativo. Contudo, o professor necessita refletir sobre as suas praticas
pedagogicas, tomar consciéncia das suas limitacbes e procurar o conhecimento
necessario para desempenhar a sua fungdo da melhor forma.

Também seria fundamental promover “encontros” de professores de varias
regides do pais, a fim de haver uma troca de ideias, de experiéncias, sempre numa
perspetiva de aumentar o saber.

Apesar do contributo alcancado, temos consciéncia que este estudo apresenta
algumas limitacGes, inerentes a amostra que escolhemos. Esperemos que com esta
dissertacdo se abram novas janelas para outras investigacdes nesta &rea. Que esta
investigacdo seja um contributo e motivacdo para novos conhecimentos com bases
metodolégicos diferentes, no intuito de encontrar novas estratégias e formas de trabalhar
com estas criangas, pois este € um campo muito vasto e que precisa ainda de ser

estudado.
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Anexo I- Instrumento de recolha

QUESTIONARIO SOBRE PERTURBACAO DE HIPERACTIVIDADE E DEFICE DE

ATENCAO (PHDA)"

O presente questionario destina-se aos Professores do 1° e 3° Ciclo _do

Ensino Basico e insere-se no ambito de uma dissertacdo de Mestrado em Ciéncias
da Educacéo- Especializagcdo em Educacdo Especial dominio cognitivo e motor da
Universidade Catolica Portuguesa, Centro Regional das Beiras- Polo de Viseu e tem
como objetivo perceber quais as percecfes que os professores tém acerca dos
comportamentos perturbadores de criangas com PHDA.

Pedimos a sua colaboragéo, lembrando-lhe que as suas respostas seréo
totalmente confidenciais e acrescentando que a sua opinido é de extrema

importancia.
Obrigado pelo tempo e atengéo dispensados.
Formagao: Género M[ | FL
Anos de Lecionacgao:
Idade: .

Tipo de escola: Urbana [ | Rural [ ]

Nivel Académico: Situacéo Profissional: Ano escolar que leciona:
Grau de informacéao anterior sobre a PHDA 0123
(0- nenhum; 1- Pouco; 2 -Suficiente; 3- Bom)
Tipo de Formacgéo anterior sobre a PHDA
01234
(0- nenhum 1 - no curso; 2- conferéncias, leituras, etc. 3 — Cursos breves, ac¢des
pontuais; 4 — Pés-graduada, especializada)
Tem, ou teve, criangas com diagnostico de PHDA, na sua sala: Sim Nao N° criangas____

! Questiondrio sobre PHDA foi elaborado por Lourengo, M (2009) no dmbito da realiza¢gdo da Tese de

Mestrado “ Hiperactividade e Défice de Atengo em contexto Escolar: Estudo comparativo das percepgdes e
atitudes de professores do 12,22 e 3%ciclo do Ensino Bdsico”, na Universidade Técnica de Lisboa- Faculdade de

Motriddade Humana.
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1-Das seguintes caracteristicas, qual/quais é/sé@o a (s) que o levam, enquanto professor, a suspeitar de
uma situagéo de PHDA? [Assinale com uma cruz (X)].

Défice de Atencao

Hiperactividade

Impulsividade

2— Quais as caracteristicas que considera perturbarem mais a vida escolar das criangcas com
Perturbacéo de Hiperactividade e Défice de Atencao? (assinale 5)

1. Na&o presta atengao suficiente aos pormenores ou comete erros por descuido nas
tarefas escolares ou ludicas

2. Tem dificuldade em manter a atengao nas tarefas e actividades

3. Parece nao ouvir quando se Ihe dirige a palavra

N&o segue as instrucdes e nao termina o trabalho ou tarefas escolares (Nao devido a
comportamentos de oposi¢ao ou por dificuldades em perceber as instrucdes).

Tem dificuldade em organizar actividades e tarefas

Expressa relutancia em envolver-se em tarefas e actividades que requerem um
esforgco mental mantido (Trabalhos escolares).

7. Perde objectos necessarios as tarefas e actividades escolares.

8. Distrai-se facilmente com estimulos irrelevantes.

9. Esquece-se das actividades quotidianas.

10. Movimenta excessivamente as maos e os pés, move-se quando esta sentado.

11. Levanta-se na sala de aula ou noutras situacdes em que se espera que esteja sentado

12. Corre, salta excessivamente em situacdes em que tal é inadequado.

13. Tem dificuldade em jogar ou dedicar-se tranquilamente a actividades de lazer.

14. Anda ou actua como se estivesse sempre ligado “a um motor”.

15. Fala excessivamente.

16. Precipita as respostas antes que as perguntas tenham acabado.

17. Tem dificuldade em esperar a sua vez.

18. Interrompe ou interfere nas actividades dos outros.
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3— Classifique quanto a prevaléncia: A PHDA é: [Assinale com uma cruz (X), uma Unica
opgao]

Mais comum nos rapazes do gue nas raparigas

Mais comum nas raparigas do que nos rapazes

Igualmente comum nas raparigas e nos rapazes

4 — Na sua opinido o que pode causar a PHDA? [Assinale com uma cruz (X)]

Factores ambientais (abuso de alcool ou droga durante a gravidez)

Excesso de TV e Play-Station

Falta de vitaminas

Alergias alimentares ou outras

Factores genéticos

Estilos Parentais

Factores Biolégicos (prematuridade, baixo peso a nascenca, gravidez de risco, acidentes peri-
natais, etc.)

Outros — Quais?

5 — Na sua opinido a PHDA é uma perturbacdo que desaparece com o tempo?

Sim

6 — Na sua opinido, que profissionais devem realizar o diagndstico da PHDA? [Assinale com
uma cruz (X)]

Professor

Psicélogo

Professor Ensino Especial

Médico

Outro — Quem?
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7- Na sua opinido podem existir outros problemas associados a PHDA?

Sim

8- Se respondeu que sim, indique aqueles que provocam maior desadaptagao.

Dificuldade na relacdo com os pares

Pouca persisténcia e baixa motivacao

Comportamentos de agressividade e oposicao

N&o aceitar e respeitar as regras

Dificuldades de aprendizagem

Baixa auto-estima

Comportamentos de risco

Outros — (Quais?)

9-Na sua opinido qual a forma de intervencao que podera trazer mais beneficios para a crianga com
PHDA? Ordene as seguintes op¢des da mais importante para a menos importante (1- mais importante;

7 - menos importante)

Medicacé&o

Colaboracéo Pais - Escola

Terapia familiar

Apoio escolar/académico

Técnicas comportamentais e cognitivas em contexto clinico

Introducéo de estratégias educativas especificas na sala de aula

Outros — (Quais?)
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10 — Na sua opini&o, o que pode fazer um(a) professor(a) quando tem uma crianga/jovem com
PHDA na sala de aula. Ordene as seguintes opgdes da mais importante para a mencs
importante (1- mais importante; 9 - menos importante)

Encaminhar para um técnico especializado

Manter um contacto mais frequente com a familia

Adaptar o contexto fisico da sala de aula

Encaminhar para o apoio educativo

Encontrar um ambiente mais adequado a crianca fora da sala de
aula/escola

Adaptar a forma como apresenta os conteudos na sala de aula

Ser persistente e coerente na introducao de adaptacoes e estratégias

Adaptar materiais e processos de avaliagéo

Outro — Qual?

11 — A seguir estd uma lista de possiveis estratégias de intervencdo em contexto escolar.
Por favor assinale a frequéncia com que as utiliza no seu quotidiano de trabalho com

estas criancas.

0- Pouco frequente 1- Frequente 2- Muito frequente

1. Recompensas Sociais (aten¢do, louvores, afetos, privilégios...). Y1z
2. Recompensas Materiais (comestiveis e ndo comestiveis). YLz
3. Ignorar pequenos comportamentos inadequados (remexer-se, roer a caneta...). yrz
4. Time-out (tempo de afastamento da classe). iz
Organizacao da sala de aula (evitar fontes de estimulagao que ndo seja o proprio 012
material de aprendizagem, sentar a crianga perto do professor).
6. Tarefas curtas, bem definidas e bem sequencializadas. bLz
7. Sugerir a crianca que relate o que esta a fazer. 012
o~ 012
8. Superviséo frequente do trabalho.
9. Biofedback: dar ao aluno informacéo suficiente quanto ao trabalho que faz. YLz
10. Organizar uma folha de registo para anotar os progressos do aluno. yrz
11. Preparar um “canto” da sala onde a crianga possa isolar-se dos outros, caso seja 012

necessario.
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012

12. Regras da sala de aula identificadas e afixadas na sala.

13. Repreensfes para comportamentos impréprios (exemplo: por o nome da crian¢a no 012
guadro).

14. Reprimendas verbais. iz

15. Relatério semanal com objetivos especificos do comportamento e feedback como os 012
objetivos foram alcangados.

16. Encaminhar o aluno para o Conselho Executivo bLz

17. Regulamento Disciplinar da Escola (Ex: normas de conduta, procedimentos 012
disciplinares).

18. Colocar lembretes na carteira do aluno (Ex: “permanecer sentado” escritonum cartdo 012
colocado na mesa do aluno).

19. Informar o Encarregado de Educacé&o acerca do mau comportamento do aluno. bLz

20. Dar conhecimento ao Diretor de turma acerca do mau comportamento do aluno YLz

21. Ameacar o aluno (Ex: “Se ndo comegares a portar-te bem sais da sala”). UL

22. Anotar o mau comportamento do aluno e considerar para avaliagdo do mesmo esse 012

comportamento.

Bem-haja pela sua colaboracao.

136




Anexo I1- Autorizacdo da Autora Maria Isabel Lourengo para a utilizagao
do questionario

Boa noite colegas informo que autorizo a utilizagéo do questiondrio pelas colegas que utilizei na

minha tese de Mestrado "Questionario sobre perturbacdo de hiperatividade e défice de atencéo (PHDA) em contexto escolar”

Bom trabalho

Isabel Loureno

No dia 19 de Outubro de 2011 11:30, Sofia Simdo <sofia-simoesimao@hotmall.coms escreveu:

Bom dia Dr.2 Maria lsabel Selvador Rico Lourengo

0 nasso nome & Sofia Alexandra Simdes Simo e Liliana Ferreira Soares, somos alunas da Universidade Catdlice Portuguesa - Polo de Viseu, do Mestrado em Ciéncias da Educagéo - Especializagdo em Educago
Especial dominio cognitiva e motor.

Terminamas & parte curriculer no ano transato e durante este ano temos que realizar a dissertagdo que nos dard acesso 2 concluséo do Mestrade,
Assim, depois de indmeras pesquisas tivemos acesso & sua tese de Mestrado a qual nos despertou grande inferesse e por sugestdo da nossa orientadora gostariamos de aplicar o questionario utilizado na sua tese:

“Questionario sohre perturbacdo de hiperatividade e défice de atengdo (PHDA) em contexto escolar”, Deste modo vimos por este meio solicitar a sua autorizago formal para que o possamos user, uma vez que 0 nosso
estudo tambem recai sobre a hiperatividade.

Sem mais de momento resta-nos agradecer a atencéo e disponibilidade prestadas.

Em caso de qualquer duvida ou esclarecimento adicional deisa-mos o nosso contacto via telefone e email;

Sofia Siméo: 965297813 / sofia-simoesimao @hotmail.com

Liliana Soares: 934396708/ llianz f soares@hotmail.com
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Anexo Il1- Carta dirigida aos agrupamentos

Exmo. Sr. Diretor do Agrupamento de

Assunto: Pedido de autorizagdo para preenchimento de questionarios pelos docentes do 1° e 3°

Ciclo do Ensino Basico do Agrupamento.

Eu, Sofia Alexandra Simbes Simdo, encontro-me presentemente em fase de elaboracéo
de uma dissertacdo para a conclusdo do Mestrado em ciéncias da Educacdo — Especializacdo em
Educacéo Especial Dominio Cognitivo e Motor, cujo tema ¢ “ Perturbagdo de Hiperatividade ¢
Défice de Atencdo” e tem como principal objetivo de perceber quais as perce¢des que os
professores tém acerca dos comportamentos perturbadores de criangcas com PHDA.

Para realizar este trabalho é necessario a criacdo de uma amostra que viabilize analises
estatisticas e que possa ser significativa, heterogénea e a mais representativa possivel.

A técnica de recolha de dados que se pretende utilizar serd o inquérito por questionario.
Todos os dados recolhidos durante o presente estudo serdo tratados de forma confidencial e
apenas com objetivos estatisticos. Os resultados obtidos serdo postos a disposicdo quando
solicitados pelos interessados.

Tendo em vista o desenvolvimento deste estudo, venho por este meio solicitar a V. Exa.
a autorizacdo para que possa ser aplicado o referido questionario aos professores supra

mencionados pertencentes a este agrupamento.

Atenciosamente pede deferimento
A docente
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